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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXV, Heft1 und ihre Grenzgebiete 8. 1—64 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: | 


eKiseh, Bruno: Faehausdrüeke der physikalisehen Chemie. Ein Wórterbueh. 


2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. 100 8. G.-M. 4.—, $ 1.—. 
Die physikalische Chemie dringt immer mehr und mehr in die wissenschaftliche Medizin 
ein. Namen und Ausdrücke derselben kehren als Schlagworte jetzt in den Veröffentlichungen 
wieder. Da liegt, da der Arzt und namentlich der Chirurg durchschnittlich keine Zeit hat, 
sich intensiver mit der Materie zu beschäftigen, die Gefahr nahe, daß er mit den Worten keinen 
rechten Sinn verbindet und ihm das wirkliche Verständnis für den begrifflichen Inhalt fehlt. 
Die Folge ist, daB er derartige wissenschaftliche Arbeiten beiseite legt, weil ihm die Grund- 
begriffe fehlen. In dieser Hinsicht ist das Buch des Verf. auch vom Arzt dankbar zu begrüßen, 
weil es ihm zwar nicht das Studium erspart, ihn aber schnell über die wichtigsten Sachen 
orientiert und ihn, wie bei einer fremden Sprache das Wörterbuch die Vokabeln, hier die Grund- 
begriffe lehrt. Franz (Berlin). 


Stradyn, P.: Beobachtungen über Proteintherapie bei einigen chirurgischen, 
Erkrankungen. (Physio-therapeut. Inst. Leiter d. chirurg. Abt.: Priv.-Doz. A. Smirnow.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 8. 245—248. 1923. (Russisch.) 
(Festschrift für Prof. Oppel.) 

Verf. hat Versuche mit der jetzt viel geübten nichtspezifischen Proteintherapie, 
speziell Milchtherapie, gemacht. Insgesamt sind 33 Fälle behandelt verschiedener 
ehirurgischer Erkrankungen, meist sehr chronischer Fälle, die jeder Therapie trotzten. 
In 14 Fällen konnte eine Besserung festgestellt werden, in einem Fall (Polyarthritis) 
Verschlimmerung. Am günstigsten wurden chronische Gelenkerkrankungen auf rheu- 
matischer Grundlage beeinflußt (von 11 Fällen 7 Besserungen). Verf. macht folgende 
Schlußfolgerungen: 1. Die nichtspezifische Proteintherapie ist eine wertvolle thera- 
peutische Methode. Die Lactotherapie ist die bequemste Anwendungsart. 2. In erster 
Linie müssen Dosierung und Gegenanzeigen ausgearbeitet werden. 3. Unter dem 
Material des Verf. verliefen chronische Gelenkerkrankungen und chrorische Osteo- 
myelitiden am günstigsten. 4. Wenn eine morphologische und physiologisch-chemische 
Überwachung des Blutes nicht möglich ist, dann sollten nur kleine Dosen angewendet 
werden. E. Busch (St. Petersburg). 


Grekow, J.: Über ehirurgisehe Erkrankungen und chirurgische Praxis in der 
Hungerperiede (1918—1919). Beobachtungen und Eindrücke. Festschrift für Oppel. 
Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 195—219. 1923. (Russisch.) 

Verf. ist vielbescháftigter praktischer Chirurg und Leiter einer der gróBten chirurgischen 
Abteilungen (Obuchowhospital) in Petrograd. In dieser Arbeit hat Verf., der die schwere 
Hungerzeit in Petrograd durchgemacht hat, seine Erfahrungen, die er in dieser Zeit über 
chirurgische Erkrankungen und den Verlauf nach chirurgischen Eingriffen gesammelt hat, 
zusammengefaßt. Verf. weist auf die schweren Lebensbedingungen hin, in denen nach einer 
3jährigen Kriegszeit und nach der Revolution die Bevölkerung in Petrograd, und zwar vorzugs- 
weise die intelligente, lebten. Die Stadt war ohne Verkehrsmittel; große Strecken mußten zu 
Fuß, beladen mit schweren Lasten, zurückgelegt werden, bei äußerstem Mangel an Schuhwerk. 
Ohne Dienstboten, ohne genügende Nahrung, in Kälte und Schmutz, verlaust, lebte die In- 
telligenz; mußte schwere physische Arbeit, an die sie nicht gewöhnt war, verrichten. Schon im 
Jahre 1917, als die Ernährungsverhältnisse noch nicht so schlecht waren, konnten bei vielen 
Pat. Zustände beobachtet werden, die durchaus an Kachexie erinnerten und krebsartige Er- 
krankungen vortäuschten und Folge einer völligen Erschöpfung des Nervensystems waren. 
Später, als die Ernährungsverhältnisse schlechter wurden, bildeten sich Hungerödeme aus mit 
einer eigenartigen Atrophie der Gewebe und Organe, die zu vorzeitigem Alter mit allen seinen 
Erscheinungen führten. Verf. führt einige Daten aus seinem Krankenhausmaterial an, von 
denen die interessantesten herausgegriffen werden. Im Jahre 1913 waren von den Kranken 
96% Arbeiter und 4%, Intelligenz; 1919 dagegen 78%, Arbeiter und 22%, Intelligenz. Eitrige 

1 
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Prozesse zeigten einen kolossalen Anstieg, von 18,5%, im Jahre 1913 bis zu 45%, im Jahre 1919. 
Die eitrigen Prozesse nahmen oft einen unerwartet schweren Verlauf, wie bei Diabetikern, 
und die Prognose mußte bei sonst ungefährlichen Entzündungen mit großer Vorsicht gestellt 
werden. Häufig wurden Lungengangrän und Lungenabscesse beobachtet; Knorpelneurosen 
und eitrige Rippenknorpelentzündungen nach Fleck- und Rückfallfieber waren ein vielfach 
beobachtetes Krankheitsbild. In Abhängigkeit von den Lebensbedingungen ließ sich auch 
eine bedeutende Zunahme von Hernienbildung, oft mehrfacher, beobachten. So hat Verf. 
einen Pat. mit 7 Hernien gesehen. Die Zahl der Kranken an Magengeschwür hat um das 6fache 
zugenommen, wobei ein bedeutender Anstieg schon Ende 1917 zu bemerken war. Deus und 
schwere Koprostasen hatten ebenfalls zugenommen, hauptsächlich durch Gebrauch unzweck- 
mäßiger Nahrungsmittel verursacht. — Verf. beobachtete bei 2 Kranken, die einen gut ver- 
wachsenen Oberschenkelbruch hatten, Resorption des Knochencallus und Pseudarthrose, 
als die Pat. im Hospital an Fleckfieber erkrankten. Nach Genesung konsolidierte die Pseud- 
arthrose wieder. Zum Schluß führt Verf. eine Tabelle an, die die Zunahme der Sterblichkeit 


an einigen chirurgischen Erkrankungen infolge < schlechten Ernáhrung zeigt: 
1014 917 1919 


An Furunkulose starben . 4%! 796 29,8% 
»; Phlegmonen starben . 4,6% 3,6% 21,6% 
; Geschwüren starben . 0,6% 65% 36,5% 
„ Gangrän starben . . . 17,8% 32,5%, 23,2% (Es wurde häufiger amputiert.) 


E. Busch (St. Petersburg). 

Johannessen, Christen: Kasuistische Mitteilung einer Wachstumsstörung Olliers. 
(la Dysehondroplasie.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 7, S. 629—639. 
1923. (Norwegisch.) 

Bisher 15—20 Fälle beschrieben. Es handelt sich um ein Yjähr. Mädchen, das seit 4 Jahren 
in Beobachtung ist. !/, Jahr vor Aufnahme Trauma der r. Hüfte. Die Krankheit hat in diesem 
Fall ihren wesentlichen Sitz in den juxtaepiphysären Teilen des r. Ober- und Unterschenkels, 
sowie in der Grundphalanx der 3. Zehe des r. Fußes, hat aber auch beide Beckenhälften an- 
gegriffen und ist insofern nicht absolut halbseitig. Aus der vorgenommenen röntgenologischen 
und histologischen Untersuchung geht hervor, daß die Skelettkrankheit dadurch charakteri- 
siert ist, daß Teile des Skeletts, die sonst aus Knochen, nunmehr aus typischem, hyalinem 
Knorpelgewebe bestehen. Nach Verlauf von 3 Jahren scheint die Krankheit im l. Wadenbein 
im Rückgang begriffen. Rechts dagegen in leichter Progression (doch rückgängig in der oberen 
Femurmetaphyse), zwar nicht in Extensität, sondern nur in Intensität. Der Krankheits--. 
prozeB, der keine anderen Knochen angegriffen hat, muß als gutartig bezeichnet werden, ja 
fast stationär, jedenfalls in bezug auf Ausbreitung. Die erste Manifestation der Krankheit, 
die Verkürzung und das Hinken, traten im Alter von 5 Jahren auf. Wie lange hatte Pat. die 
Krankheit vor der Manifestation? Seit der Geburt kaum, obgleich eine gewisse angeborene 
Anlage nicht ausgeschlossen werden kann. Das Trauma vor 4 Jahren ist ohne eutung. 
Im Dezember 1918, vor 4 Jahren, wurde eine Verkürzung der r. Unterextremität von 5,5 cm 
festgestellt. Nach diesem Befunde muß die Krankheit etwa 2 Jahre bestanden haben, da nur 
das gesamte Längenwachstum eines Mädchens im Alter von 4—5 Jahren diese Zahl beträgt. 
Ein Kind in diesem Alter kann wohl eine Verkürzung von 3 cm ohne nennenswertes Hinken 
ausgleichen. Olliers, Witteks, Frangenheims u. a. Theorien werden zitiert. Von neueren 
Arbeiten ist die Bentzonsche von Interesse. Bentzon meint, gestützt auf Experimente, 
daß die Pathogenese des Leidens in einer Störung der Gefäßinnervation des Knochensystems 
zu suchen sei, näher präzisiert in einer Lähmung, einer Dilatation der Arterien. 

Koriizinsky (Kristiansund N.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Perazzi, Pietro: La reazione dell’organismo allo streptoeoeco studiata mediante la 
intradermoreazione. (Studien über die Reaktion des Organismus gegen Strepto- 
kokken bei der Intracutanreaktion.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Siena.) Folia gynae- 
col. Bd. 16/17, S. 147—190. 1922. 

Bei bestehender Streptokokkeninfektion ergibt die Intracutanimpfung mit Strepto- 
kokken eine schwache, mit verschiedenen anderen Keimen starke Reaktion. Bei ge- 
sunden Wóchnerinnen ist die Reaktion auf Streptokokken positiv, desgleichen bei 
fiebernden Wóchnerinnen, wenn das Fieber nicht durch Streptokokken bedingt ist. 
Es ist also bei vorhandener Streptokokkeninfektion die Reaktionsfähigkeit gegen 
Streptokokken herabgesetzt. Das Studium der Intracutanreaktion bei Verwendung 
von 12 verschiedenen Stämmen, die von gesunden und kranken Wöchnerinnen ge- 
wonnen wurden, ergab indessen, daß der Grad der Reaktion gewisse Schlüsse für die 


—— 


Prognose zuläßt. In der groDen Mehrzahl der Streptokokkeninfektionen werden aller- 
dings wenig Antikörper gebildet. Die Empfänglichkeit für Streptokokkeninfektionen 
ist auf eine präexistierende geringe Resistenz gegen Streptokokken zurückzuführen, 
die eben in dem Fehlen der Reaktionsfähigkeit gegen die eigenen Streptokokken 
bei der Intracutanreaktion zum Ausdruck kommt. Der Genitaltrakt Schwangerer und 
gesunder Wöchnerinnen enthält häufig Streptokokken. Graff (Wien).°° 

Bazy, Louis: Serotherapie and vaeeinotherapie in surgieal infeetions. (Sero- 
und Vaccinotherapie bei chirurgischen Infektionen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, 
Nr. 3, S. 320—341. 1923. 

Bei der Sero- und Vaccinothera pie handelt es sich teils — wie bei der Protein- 
körpertherapie — um Kolloidwirkung, teils um spezifische Wirkung durch 
Zufuhr spezifischer Körper von Antigencharakter. I. Serotherapie (passive Im- 
munisierung) hat sich brauchbar erwiesen vor allem bei Tetanus und Gasbrand. Bei 
Gasbrand ist allerdings ein sachgemäßes Vorgehen notwendig, speziell ein poly- 
valentes Serum, welche sich gegen die verschiedenen Erreger richtet, und zwar gegen 
Bac. perfringens, Vibrio septic. und Bac. oedematis, sowie Streptokokken. Staphylo- 
kokkenserum ist nicht anerkannt. Beachtenswerter ist Streptokokkenserum, welches 
allerdings besonders hergestellt sein muß. Auch bei Gonokokken und Tuberkelbacillen 
hat man Sera angewandt. Bei jeder Serotherapie ist wichtig, daß die Erreger bakterio- 
logisch festgestellt und ein wirklich spezifisches Serum verwandt, ferner daß das 
Serum sachgemäß hergestellt wird; unerläßlich ist ferner eine gewisse Wider- 
standsfähigkeit des erkrankten Organismus; schließlich ist der Weg der 
Serumzufuhr von Bedeutung. Unter Umständen ist die lokale Serotherapie er- 
forderlich; sie erweist sich u.a. wirksam bei Gasbrand der Wunden, Gonorrhöe der 
Gelenke, Tuberkulose der Gelenke, Streptokokkeninfekt der Meningen usw. Nachteil 
der Serotherapie ist das allmähliche Nachlassen der Wirkung; auch vertragen Meningen 
und Gelenke nicht eine längere Serumeinführung. Versager der Serotherapie werden 
bedingt durch Unspezifität, ungenügende Dosis, zu späte Anwendung, falsche Zufuhr 
usw. Als Vorschriften der Serotherapie ergeben sich: frühzeitige Anwendung, 
genügende Dosis, hinreichende Wiederholung. Zufuhr in dringlichen Fällen intravenös 
und in renitenten Fällen intramuskulär oder subcutan. Bei chronischen Infektionen 
ist im allgemeinen die Serotherapie nicht anzuwenden außer bei akutem Anfall oder 
bei plötzlicher lokaler Affektion; bei Tetanus mit schlechtheilender Wunde oder nicht 
entfernbarem Fremdkörper ist die Vaccination ratsamer; in allen Fällen, in welchen 
das Serum nicht aussichtsreich erscheint, ist es fortzulassen, insonderheit in allen 
Fällen, in welchen die Vaccination möglich ist. II. Vaccinotherapie (aktive 
Immunisierung) ist in der Chirurgie nicht häufig verwendbar; sie ist vor allem an- 
gezeigt bei Neigung zu Rückfällen oder bei Gefahr von Umwandlung der Saprophyten 
in pathogene Keime. Brauchbare Vaccinen in der Chirurgie sind die für Staphylo- 
kokken (Furunkel, Lungenabsceß, akute und chronische Osteomyelitis usw.) und Koli- 
bacillen (Harnwegeinfekte usw.); unsicher sind die für Strepto- und Gonokokken 
sowie Tuberkelbacilen. Anzeigen bilden generalisierte und chronische Infekte, z. B. 
chronische Osteomyelitis (zentrale Abscesse und Sequester müssen allerdings operiert 
werden), gonorrhoische Prostatitis u. dgl. Reaktionen sind teils lokale (am Krank- 
heitsherd sowohl wie an der Injektionsstelle), teils allgemeine; letztere können zur 
Diagnose übrigens nicht ohne weiteres benutzt werden. Ergebnisse der Vaccine- 
therapie sind beachtenswerte für Allgemeinzustand sowohl wie für Krankheitsherd, 
wie dies bei Furunkel und Harnweginfektion besonders hervortritt. Dauer der 
Immunität ist nicht für lange zu bemessen; die Vaccination eignet sich daher weniger 
für die Prophylaxe als für die Therapie. Versager hüngen ab vom Organismus und 
Bakterien, sowie Wahl und Methodik der Vaccination (polyvalente und Autovaccine, 
Herstellung usw.). Weg der Vaccination ist im allgemeinen dersubcutane; wirksamer 
erscheint der intravenöse, wobei kleinere Dosen anzuwenden sind. Die orale Zufuhr 
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ist als fraglich zu bezeichnen. III. Serovaccinotherapie (gemischte Immuni- 
sierung) erscheint für manche Fälle brauchbar, speziell in Form der ,,sensibilisierten 
Bacillen“ (Besredka); dabei stehen 3 Methoden zur Verfügung: gemischte, simul- 
tane und dissoziierte. Im allgemeinen läßt sich über die relative Indikation 
der Sero- und Vaccinotherapie sagen: Serum wirkt rasch, aber kurz. Über den Wert 
der Sero- und Vaccinotherapie gilt: In vielen Fällen können sie die chirurgische Therapie 
ersetzen oder ergänzen; außerdem gestatten sie u. U. eine präparatorische Immuni- 
sation (z. B. bei Tetanus oder Gasbrand mit Serum, bei Harnweginfektion und Appen- 
dicitis chronica mit Vaccine) oder Diagnose vor der Operation; vielleicht läßt sich auch 
damit die postoperative Pneumonie Magenoperierter verhüten, bei welchen dieselben 
Erreger in den Lungen und in der Magenschleimhaut vorkommen sollen. Sonntag. 


Tornai, Jözsel: Über die intravenöse Resoreinbehandlung der Septicämie. Orvosi 
Hetilap Jg. 67, Nr. 20, S. 231—234. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. sammelte seine Erfahrungen mit den intravenösen Resorcininjektionen bei 
allgemein septischen Erkrankungen während der großen Grippeepidemie von dem 
Jahre 1918 angefangen. Insgesamt wurden 98 schwere Grippe Fälle behandelt, von 
denen nur 3 nicht genasen. Die Erkrankungen, bei welchen das Verfahren noch an- 
gewendet wurde, waren rheumatische, sowie ausgesprochen septische Polyarthritiden, 
chirurgische und kryptogene Septicopyämien, Kolisepsis, Gonokokkeninfektion sowie 
rezidivierende Endokarditisfälle. Diese Fälle sind insgesamt 39 und gruppieren sich 
wie folgt: chirurgische Sepsis 6, an Kindbettfieber sich anschließende Kolisepsis 3, 
kryptogene Sepsis 4, septische Polyarthritis 3, leichtere akute, jedoch rezidivierende 
Polyarthritis 9, sich erneuernde Endokarditis 6, septische Bronchopneumonie 6, Gono- 
kokkeninfektion 2. Die Krankheitserscheinungen gehen nach 1, 2, höchstens 3 Re- 
sorcininjektionen innerhalb 5—6 Tagen gänzlich zurück. Es werden intravenös pro 
Injektion 0,60—0,80 g, hie und da evtl. mehr gegeben. Die Lösung wird mit 15—20 ccm 
destillierttem und zweimal sterilisiertem Wasser frisch bereitet und im Wasserbad 
aufgekocht. Unangenehme Nebenerscheinungen wurden bisher nicht beobachtet. 
Während oder knapp nach der Injektion beklagen sich die Patienten über Sausen 
im Kopfe, deshalb gibt er während der Injektion eine kalte Kompresse auf den Kopf, 
welche diesen kleinen Übelstand sofort zum Verschwinden bringt. Einige Stunden 
nach der Injektion tritt manchmal profuser Schweiß ein. Nach 3—4 Stunden eine 
bedeutende Temperaturerhöhung, um bei starker Schweißabsonderung innerhalb 
einiger Stunden kritisch herabzusinken. Bei schwereren Infektionen kommt nach 
einem 12—36stündigen fieberlosen Intervall eine neue beträchtliche Temperatur- 
erhöhung. In solchen Fällen ist es ratsam, die Injektion am 3. oder 4 Tage, und wenn 
es notwendig erscheint, sogar mehrmals zu wiederholen. In diesem Mittel bekommt 
die Chemotherapie ein neues, sehr wirksames und in der Hand des Verf. in jedem 
Falle sich erfolgreich bewährendes Mittel. Nach den Untersuchungen von Julius 
Kiss hemmt die ®/, bis 1 proz. Resorcinbouillonlósung die Entwicklung von Staphylo- 
coccus pyogenes, Bacillus coli und Bacillus typhi. Der Streptokokkus wird schon 
in 1/ proz. Lösung gehemmt und die !/ proz. Lösung blieb gänzlich steril. Die Injek- 
tionen sind um so wirksamer, je früher sie gegeben werden. Für septische Erkrankungen 
hält Verf. das Resorcin als das derzeitig wirksamste Mittel. v. Lobmayer. 


Brickner, Walter M.: The treatment of ehronie bone abseesses by simple evacuation 
through a small drill hole. Its application in non-sterile abseesses. (Behandlung 
chronischer Knochenabscesse durch einfache Entleerung mit einem dünnen Drillbohrer.) 
(Surg. serv., Mount Sinai hosp., New-York.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, 
S. 492—500. 1923. 

Bei Fällen von chronischer Osteomyelitis und vielleicht auch subakuter Osteomyelitis 
eröffnet Verf. durch einen 2 cm langen Weichteilschnitt mittels eines Drillbohrers die Mark- 


höhle. Entleerung einiger Tropfen dickflüssigen Eiters. Einlegen eines Drainrohres. Zurück- 
gehen des Fiebers, rasche Heilung. Duncker (Brandenburg), 
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Mathieu, Ch.: Les arthrites blennorrhagiques et leur traitement par les méthodes 
setuelles. (Die Trippergelenke und ihre derzeitige Behandlung.) Rev. méd. de lest 
Bd. 51, Nr. 16, S. 523—534. 1923. 

Von den gonorrhoischen Gelenkentzündungen interessieren den praktischen Arzt 
hauptsächlich 1. Hydarthros — Gonokele blenorrhagica; 2. die monoartikuläre akute 
Entzündung — Arthritis phlegmonosa (Brun). Beide entstehen hauptsüchlich im 
Kniegelenk. Klinische Beschreibung der Symptome. Als Behandlung gebraucht Verf.: 
l. die Arthrotomie mittels Punktion durch Waschung des Gelenkes und Mobilisation 
desselben. 2. Die subcutane Injektion der Punktionsflüssigkeit vom Gelenke. Es 
werden 5—15 cem unter die Schenkelhaut injiziert. Die Injektionen werden täglich 
oder jeden zweiten Tag wiederholt, bis der Krankheitsprozeß beendet ist. 3. Die 
Serumtherapie. Es werden 20 ccm Exsudat aus dem Gelenk entfernt und ebensoviel 
antigonorrhoisches Serum in das Gelenk injiziert. Einige Kubikzentimeter gelangen 
auch in die umgebenden Weichteile. Das Verfahren wird alle 1—3 Tage wiederholt. 
Seit 1915 kann man auch das polivalente Serum gebrauchen, ebenfalls alle 2—3 Tage. 
Meistens genügen 3—4 Injektionen. In 84%, der Fälle gelangt man zur vollständigen 
Heilung. 4. Vaccinetherapie. Als solche kommen in Betracht die vom Pasteurinstitut, 
von Omégon, das Mercksche Arthigon sowie das Nicolsche sowie Creuzésche 
polivalente resp. polimikrobische Vaccin. 5. Intra- und periartikuläre Injektion von 
unlösbarem Radiumsalze. Dieses Verfahren wurde von Chevrier 1921 empfohlen. 
Nach vorhergehender Punktion wird bei Hydarthros eine Radiumsulfatsuspension 
in das Gelenk injiziert. Bei hochgradigem periartikulären Ödem wird die Suspension 
periartikulär injiziert. Die Schmerzen verschwinden nach 24 Stunden. Das .Ödem 
verkleinert sich, das Gelenk wird beweglich. 6. Periartikuläre Injektion von kolloidalem 
Silber. Minet und Legrand berichten von 3 auf diese Weise geheilten Fällen, 2 bis 
4 Injektionen & 9—10 ccm. 7. Massage nach der Methode von Fdge, welche jedoch 
nicht auf größere Verbreitung rechnen kann; Standpunkt des Verf. ist, daß bei den 
reinen, exsudativen Prozessen die konservative Therapie nur einige Tage am Platze 
ist. Führt sie zu keinem Resultat, weiters bei den phlegmonösen und ausgebreiteten, 
mit periartikulären Ödemen einhergehenden Fällen ist die aktive eingreifende operative 
Behandlung am Platze mit möglichst frühzeitiger Ausräumung des Gelenkes und 
energischer Mobilisation. v. Lobmayer (Budapest). 


Esau: Erkrankungen der Bauchhöhlenorgane und ihrer Nachbarschaft bei und 
naeh der Grippe. (Fehldiagnosen und Differentialdiagnostisehes.) 2. Mitt. (Kre:s- 
krankenh., Oschersleben- Bode.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 37, S. 1261—1262. 1923. 


Nach Besprechung der neueren Arbeiten von Schlesinger, Ortner, Küm mell, 
Krecke, Bringmann und Stertz auf dem Gebiete der Grippefolgen berichtet Verf. über 
6 weitere Fälle von Grippeerkrankung mit vorwiegender Beteiligung der Bauch- 
organe bezw. ihrer Nachbarorgane, welche differentialdiagnostisch Schwierigkeiten 
boten. 3 von den genannten Fällen kamen unter der Fehldiagnose Appendicitis ins Kranken- 
haus; in solchen Fällen von „Pseudoappendicitis‘‘ empfiehlt sich u. a. die Blutuntersuchung, 
speziell Leukocytenzählung und Blutbildbestimmung. Außerdem weist Verf. nochmals hin 
auf die von ihm schon früher beschriebene seröse Peritonitis ohne Appendixbeteiligung, 
welche er als Grippefolge ansieht. Sonntag (Leipzig). 


Geschwülste: 


Fukuda, Tomatsu, und Ryojun Kinoshita: Experimentelle Untersuchung über 
die Beziehung der Lanolinfütterung zu der Erzeugung des künstliehen Teereaneroids’ 
am Kaninehenohr. (II. Mitt.) (Pathol. Inst., Unw., Tokyo.) (12. ann. scient. sess., 
Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 204. 1922. 

Die bisherige Versuchsanordnung nach Lee zur Prüfung der Frage, ob Lanolin- 
fütterung irgendeinen Einfluß auf die künstliche Erzeugung des Teercancroids am 
Kaninchenohr ausübt, wurde dahin modifiziert, daß entweder nach Vorfütterung mit 
9 g Lanolin täglich die Teerbepinselung vorgenommen wurde oder daß vor und während 
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der Pinselung Lanolin gefüttert wurde, oder daß nach Aussetzen der Teerpinselung 
Lanolin gefüttert wurde. Entstehung und Wachstum des Folliculoepithelioms und 
die künstliche Erzeugung des Teerkrebses werden nach dem bisherigen Resultat durch 
Lanolinfütterung beschleunigt. Das mikroskopische Bild läßt die Verff. annehmen, 
ebenso wie Lee, daß das subepitheliale cutane Bindegewebe bei der durch die Lanolin- 
fütterung entstehenden Lipoidosis locker wird und daher die atypische heterotope 
Wucherung der Epithelzapfen in die Tiefe eher gestattet. Das „Hellwerden“ des 
Protoplasmas von Krebszellen kann durch Bielschowskys Silberimprägnations- 
methode noch deutlicher veranschaulicht werden, da die im Protoplasma des normalen 
Epithels hervortretende, dunkel erscheinende Netzfigur nicht zum Vorschein kommt. 
Das Protoplasma der rapid wachsenden Zellen kann bei der malignen Entartung die 
normale Netzstruktur nicht aufbauen. Durch die Markscheidenfärbung nach Kamijo 
(Überfärbung mit Alaunhämatoxylin) tritt nun bei dem Teercancroid bzw. Folliculo- 
epitheliom gerade das umgekehrte Verhältnis ein, die oben genannten hellen Stellen 
färben sich dunkler. Also je maligner die Epithelzellen werden, desto weniger zeigen 
sie silberimprägnierende Stoffe (Wuchsstoffe) im Protoplasma, während die durch 
Kamijos Methode färbbaren Stoffe entsprechend zunehmen. Harms. 


Blumenthal, Ferdinand, und L. Halberstüdter. Gibt es eine Serumtherapie des 
Careinoms? (Uni.-Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 32, 8. 1046—1047. 1923. 

In der Serumtherapie des Carcinoms gibt es spezifische und unspezifische Mittel, 
die oft überraschend gut den sichtbaren Tumor zurückbilden, die aber keinesfalls 
Heilmittel sind. Verff. weisen auf eigene temporär glänzende Erfolge mit der spezi- 
fischen Autovaccine und mit Autoserum hin und verweisen das Tumorcidin in die 
Kategorie der unspezifischen Mittel. Zu berücksichtigen ist für die Beurteilung jedes 
Krebsmittels vor allem die Art des Tumors, der zu behandeln ist, und es ist hier be- 
kannt, daß bestimmte Tumoren, z. B. das Rundzellensarkom, besonders leicht be- 
einflußbar sind. Bisher hat keines der zahlreichen Krebsmittel auch nur annähernd 
die Wirkungskonstanz gezeigt, wie sie bei einigen Tumorgruppen mit Röntgen- und 
Radiumstrahlen erhalten wird. Für das ‚‚Tumorcidin“ fehlen nach Ansicht der Verff. 
die theoretischen Grundlagen für eine spezifische Wirkung auf menschliche Tumoren. 
Die therapeutischen Erfolge waren in den behandelten Füllen bezüglich einer radi- 
kalen Behandlung negativ und eine làngere Behandlung war ausgeschlossen wegen 
der anaphylaktischen Erscheinungen. Versuche. mit dem Mittel an transplantierten 
Tiertumoren führten ebenfalls zu Anaphylaxie und hatten keinen EinfluB auf das 
Tumorwachstum. Bierich (Hamburg).°° 


Asada, Tamenori: Über die Entstehung von Sarkom im Verlauf der Transplanta- 
tionsversuche von einem Mausearcinom. (Pathol. Inst., Univ., Fukuoka.) (12. ann. 
scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, 
S. 205—206. 1922. 

Die bei Impfversuchen beobachtete Entstehung eines Sarkoms aus einem Mäuse- 
carcinom, die von Ehrlich - Apolant durch eine sarkomatöse Entartung des Stroma 
des Carcinoms erklärt wurde, glaubt Verf. auf Grund nachstehender Beobachtungen 
„als eine morphologische Veränderung der Carcinomzellen ansprechen zu müssen: das 
"neuentstandene Sarkom zeigt eine ganz geringe Transplantabilität, das Carcinom- 
gewebe verlor nach Veränderung in der Umgebung, besonders in der Nachbarschaft 
von Nekrosen, oft seinen alveolären Bau, und seine Zellformen veränderten sich in 
spindelförmige. Im Anfang der Sarkomentwicklung zeigen die Sarkomzellen oft den 
Carcinomzellen ähnliche Formen und verändern sich nach weiteren Impfungen all- 
mählich zur reinen Spindelform. Vitale Carminfärbung fiel bei den in Frage kommenden 
Sarkomzellen negativ aus. Harms (Hannover). 
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Stone, W. S., and James Ewing: An unusual alteration in the natural history of 
a giant eell tumor of bone. (Eine ungewöhnliche Veränderung des Gewebscharakters 
eines Knochenriesenzellensarkoms.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 280—296. 1923. 
Verff. bringen in der Árbeit nach einleitenden Vorbemerkungen über die Selten- 
heit der Metastasierung der Riesenzellensarkome des Knochensystems die Kranken- 


geschichte eines solchen Falles. 

Ein 19jähriger Jüngling erkrankt mit schmerzhafter Anschwellung an der Außenseite 
des rechten Kniegelenks. Die Auskratzung des Tibiakopfes ergibt ein typisches Riesenzellen- 
sarkom nach Art der Epulis. Nachbehandlung mit Radium. 1 Jahr später erneute Auskratzung 
der Geschwulsthöhle. Im Anschluß daran osteomyelitische Vereiterung der ganzen Tibia, 
die 31/, Wochen später die Oberschenkelamputation erforderlich macht. 7 Monate später 
werden röntgenologisch in beiden Lungen Metastasen nachgewiesen, und nach einem weiteren 
Monat tritt der Exitus ein. Die beigegebenen Abbildungen sind sehr lehrreich. Der vom 
Tumor bei Behandlungsbeginn angefertigte Schnitt zeigt den typischen Bau eines riesen- 
zellenhaltigen Sarkoms, der vom Rezidiv stammende läßt schon hochgradige Entdifferenzierung 
erkennen. Am Amputationspräparat sieht man nichte mehr von Riesenzellen, Rundzellen- 
sarkomgewebe beherrscht völlig das Bild. Max Budde (Köln). 


Verletzungen: 


Miyauehi, Keniehir6: Studien über die Heilungsvorgänge bei Knochenfraktur 
dureh Anwendung der vitalen Carminspeicherung und die vitale Färbung des Sehnen- 
gewebes. Zugleich zur Frage über die Kiyonoschen Histioeyten. (12. ann. scient. sess., 


Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) 'Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 89—90. 1922. 
Um das Wesen der Histiocyten klarzustellen, wurden die Veränderungen, die am ge- 
sunden Knochen oder bei Knochenfraktur sich entwickelndem osteoiden Gewebe der Tauben 
und Kaninchen bei hochgetriebener vitaler Carminspeicherung auftraten, untersucht. Als 
Entkalkungsmittel wird 8—10 proz. Ameisensäure als die Carmingranula am wenigsten schädi- 
gend empfohlen. Bei genügend langer Carminspeicherung konnten die differenzierten und 
indifferenzierten Osteoblasten, Knochen- und Knorpelzellen am meisten Carmingranula auf- 
nehmen, die an der bei der Fraktur am meisten sich betätigenden Cambiumschicht des osteoiden 
Gewebes wuchern, ebenso die Endothelien neugebildeter Blutgefäße, die spindelförmigen Zellen 
im direkten Zusammenhang mit den Kiyonoschen Histiocyten, die Reticuloendothelien des 
Knochenmarks und die Fibroblasten des Perioste. Ausgenommen sind nur die spezifischen 
Knochenmarkszellen. Die sog. Histiocyten liegen am reichlichsten im primordialen Knochen- 
mark und in der Tiefe des Periosts und haben sicher innige Beziehungen zu den Blutgefäßen. 
Die Endothelien der in das primordiale Knochenmark eindringenden Capillaren biegen sich 
teilweise von der Capillarwand nach außen um und hängen nur durch einen Fortsatz mit ihr 
zusammen, sie können sich auch ganz von der Wand ablösen und frei im Gewebe liegen. Diese 
Zellen haben ein besonderes Carminspeicherungsvermögen und sind nach der Ansicht des Verf. 
mit den Kiyonoschen Histiocyten identisch, sie nehmen allmählich Spindelform an und 
gehen in Fibroblasten über. Das Carminspeicherungsvermögen ist von dem Differenzierungs- 
zustand und dem augenblicklichen Funktionszustand abhängig. Die Histiocyten sind also 
keine besondere Zellart. Gestützt wird diese Anschauung des Verf. durch die Untersuchungen 
über die Sa E DIGKEIE des Sehnengewebes, die die Carmingranulierung nicht nur in 
dem die Sehnenbündel umhüllenden Bindegewebe, sondern auch in den Sehnenzellen nach- 
weisen konnte, woraus der Schluß gezogen wird, daß zwischen den Histiocyten und Fibro- 
blasten des Peritendineum und den Sehnenzellen kein wesentlicher Unterschied besteht und 
alle diese Zellen zu derselben Zellgruppe gehören und sich nur in verschiedenen funktionellen 
Differenzierungszuständen befinden. Harms (Hannover). 


Eden, Rudolf: Untersuchungen über Vorgänge bei der Verknöcherung. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 39, S. 1798—1801. 1923. 

Wenn auch die hohe Bedeutung des Periosts und des Knochenmarkes für die 
Knochenbildung nicht bestritten werden kann, so steht doch fest, daß innerhalb fast 
aller Gewebe des Kórpers unter gewissen Voraussetzungen Verknócherung eintreten 
kann. Ein ursächliches Moment einer Knochenbildung ist Kalkablagerung im Gewebe. 
Wo junges gefäßhaltiges Bindegewebe auf abgelagerten Kalk stößt, ist eine Knochen- 
bildung auch an Stellen möglich, welche keinerlei Periost oder Knochenmark haben 
(Gefäße, Lymphdrüsen, Nieren, Gehirn). Aber eine dystrophische Verkalkung braucht 
nicht in allen Fällen heteroplastischen Verknöcherungsprozessen voranzugehen. Da- 
gegen muß es auffallen, daß die Verknöcherung stets einem Prozeß folgt, bei dem es 
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infolge von Zirkulationsstörungen zu einer Stoffwechselverlangsamung und zum 
Liegenbleiben von Stoffwechselprodukten kommt. Bei den Untersuchungen über den 
Einfluß der Stoffwechselprodukte auf die Bindung von Kalksalzen im Gewebe 
stützte Eden sich auf zahlreiche Experimente von Freudenberg und G yórgy. 
Er fand, daß junger Frakturcallus aus einer Chlorcalciumlösung Calcium aufzunehmen 
vermag. So wurde z. B. aus 5ccm einer Chlorcalciumlösung, welche im ganzen 
116,4 mg Calcium enthielt, 228 mg Callus im Verlauf von 5 Tagen 8,1 mg Cal- 
cium angelagert. Die Calciumbindung geht im Austausch gegen andere Ionen 
vor sich. Wurden der Calciumlösung Stoffe hinzugesetzt, welche als Stoffwechsel- 
produkte beim autolytischen Eiweißabbau entstehen, so ergab sich, daß ihr weit 
höhere Calciummengen entzogen wurden. Klinische Erfahrungen lehren, daß es 
sich bei den Rückbildungen meist um Fälle handelt mit schlechten Zirkulations- 
verhàltnissen (GefáDzerreiBung, Narbenbildung). Dabei kommt es zum Liegen- 
bleiben unvollständig verbrannter Eiweißstoffe. E. hält es auf Grund seiner Versuchs- 
ergebnisse für wahrscheinlich, daß sie nicht nur an der Umwandlung des jungen Keim- 
gewebes in Narbe, sondern auch an Wiederentkalkung des neugebildeten Callus Schuld 
tragen. Weiter verglich E. den Calciumgehalt im Callus und Knochen bei verschiedenen 
Tieren und Menschen zu verschiedenen Zeiten nach Frakturen und fand, daß er im 
Callus schon ganz beträchtliche Werte zeigt, bevor es zur Verknöcherung kommt. 
Der ebenfalls ermittelte Phosphorgehalt blieb dagegen im Verhältnis zur Calcıium- 
menge zurück; es ergibt sich daraus, daß es zuerst zur Calciumbindung im Callus und 
erst später zu einer solchen des phosphorsauren Kalkes kommt. Mittels Einspritzungen 
von verschiedenen Calciumlösungen an die Bruchstelle konnte eine Beschleunigung 
der Frakturheilung erzeugt werden. Die Calciumbindung an die Eiweißkörper des 
jungen osteoiden Gewebes ist nur die l. Phase der Verknöcherung, die 2. nach Freuden- 
berg und György eine Reaktion der Calciumeiweißverbindungen mit Carbonaten 
und Phosphaten. Auch diese 2. Reaktion kann durch Einspritzung von Natrium- 
phosphat beschleunigt werden. E. sah in 3 Fällen gute Erfolge, doch verwandte er 
statt der Natriumphosphatlösung wegen der damit verbundenen Nebenwirkungen 
(Temperaturanstieg, Kopfschmerz, Erbrechen) 1proz. Calcium-Glycerin-Phosphat- 
lösung. Eine Verteilung von 8ccm dieser Lösung in die Umgebung der Bruchstelle 
verursacht keine Nebenerscheinungen. Ob derartige Einspritzungen bei ausgebildeter 
Pseudarthrose mit stärkerer Vernarbung Erfolge zeitigen, bleibt zu erwarten. 
Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Me Curdy, Stewart L.: The evolution of fracture treatment, or what have been the 
real ehanges. (Die Entwicklung der Behandlung der Knochenbrüche, oder worin be- 
stehen die wirklichen Fortschritte?) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, 


S. 425—436. 1923. 

Historische Studie, in welcher durch Zitierung alter Handbücher der Chirurgie (Astle y 
Cooper [1839], Riberi [1843], James Miller [1845], R. Smith [1856—1860] u.a.) ge- 
zeigt wird, daß die jetzt gebräuchlichen Methoden der Frakturbehandlung in ähnlicher, ja in 
derselben Weise bereits von den alten Autoren angewendet wurden. Besonders wird dies für 
die Schulterfrakturen ausgeführt. Die schiefe Ebene bei Behandlung der Oberschenkelfrakturen 
findet sich bereits in der Chirurgie von Smith. Auch der funktionellen Frakturbehandlung 
wird bereits in den älteren Werken gedacht. Die Anwendung der Extension und Kontraexten- 
sion wird in zahlreichen Abbildungen dieser alten Schriften dem Verständnisse näher gebracht. 
Die Anwendung des Heftpflasters wurde zuerst von Cheseldenin in einem Lehrbuch der 
Anatomie (1740) empfohlen und später von Groß (1850) und Quinbey (1867) weiter ausge- 
baut. Zum Schluß wird ausgeführt, daß eine Methode der Behandlung von Oberschenkelfrak- 
turen, die im Kriege von französischer Seite unter dem Namen der Balkanschiene benutzt 
wurde, von Joseph A. Blake beschrieben wurde, und daß es sich bei dem Worte Balkan 
wohl um eine Verstümmelung aus Blake handelt. Stettiner (Berlin). 

Hallilay, H.: The operative treatment of fraetures. (Die operative Behandlung 
der Frakturen.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 8, S. 353—357. 1923. 

Verf. spricht sich für die operative Behandlung der Frakturen aus und benützt 


dazu Lanesche Platten, die jedoch nur bei peinlicher Asepsis einheilen; fingerloses 
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Operieren ist unbedingt vorzuziehen. Es ist bei Zurechtrichtung der Fragmente streng 
darauf zu sehen, daß keine Verkürzung entsteht, falls dies nicht zu vermeiden ist, 
wäre die Operation zu unterlassen. ‚Die Rechtfertigung für eine Operation ist ihr 
vollkommenes Ergebnis." Der Verf. verfügt über 13jährige Erfahrung, der Arbeit 
sind 9 Krankengeschichten angeschlossen. Technische Einzelheiten: Keine Blutleere, 
keine Ligaturen, die Gefäße werden zusammengepreßt und abgedreht, das Periost 
wird abgehoben, der Knochen in die richtige Lage gebracht, mit einer zu diesem Zwecke 
konstruierten Zange darin festgehalten bis die Löcher gebohrt sind und dann die Platte 
angeschraubt. Platten und Schrauben sollen dem Knochen entsprechend möglichst 
lang genommen werden. Lockerwerden der Schrauben beruhe immer auf einem Fehler 
in der Asepsis und nicht auf hierfür verantwortlich gemachten pathologischen Knochen- 
prozessen (Osteitis). Verf. kennt Fälle, bei welchen 12 Jahre p. o. Platte und Schrauben 
noch vollkommen fest, intakt und von neuem Knochengewebe so überwachsen waren, 
daß man sie an der Oberfläche nicht mehr sehen konnte. Im allgemeinen ist die Ent- 
fernung von Platte und Schrauben nicht nötig. Verf. hat aber einen Fall gesehen, 
bei welchem 6 Wochen p. o. wegen plötzlicher Schmerzen die Bruchstelle noch einmal 
freigelegt werden mußte. Es fand sich, daß die Platte entzweigebrochen war, die 
Knochenenden aber fest und unverrückbar miteinander in Verbindung standen. Die 
Tatsache, daB trotz Verheilen der Bruchenden die Platte entzweigebrochen war — 
wahrscheinlich infolge einer heftigen Bewegung im Schlaf —, beweist die Nachgiebigkeit 
des frischen Callus. Damit begründet der Verf. seine Forderung nach möglichst starken 
Platten und Schrauben. Die zitierten Fülle zeigen schóne Resultate. Sqntzy. 


Kriegschirurgie: 

Strassmann, Georg: Zur Unterscheidung von Ein- und Ausschuß. Klin. Wo- 
chenschr. Jg. 2, Nr. 36, 8. 1695—1696. 1923. 

Schon früher hat Verf. darauf hingewiesen, daß man bei der vermeintlichen Ein- 
schußstelle die Haut mikroskopisch auf mitgerissene Tuchfasern der Kleidung unter- 
suchen soll, die von der Kugel in der Hauptsache am Einschuß abgestreift werden. 
Doch auch ein anderes Kennzeichen, auf das zuerst Kolisko hinwies, ermöglicht in 
vielen Fällen, selbst bei Fernschüssen, die Erkennung des Einschusses. Bei der zunächst 
getroffenen Bedeckung, sei es Kleidung oder Haut, findet sich um den Einschuß ein 
braunschwárzlicher, oft nur mit der Lupe erkennbarer Ring von 1—2 mm Ausdehnung. 
Dieser Ring, der beim zweiten oder den folgenden Schüssen aus dem gleichen Lauf 
stets deutlicher wird, rührt von Pulverrückständen im Lauf her, die die Kugel mit 
sich reißt und dann am Einschuß abstreift. Dieses Zeichen fehlt natürlich bei bisher 
noch unbenutzten neuen oder vollkommen gereinigten Waffen, auch bei starker Ein- 
trocknung der Wundränder ist es nicht oder kaum zu sehen. Hierdurch kann daher 
nicht nur über Schußrichtung, sondern auch über Reihenfolge der Schüsse 
Aufschluß gegeben werden. Ne Vollhardt (Flensburg). 


Cutler, Elliott C.: The migration of a shell fragment from the inferior vena eava 
to right pulmonary artery—ease report. (Die Wanderung eines Granatsplitters von der 
unteren Hohlvene in die rechte Pulmonalarterie.) Milit. surgeon Bd. 53, Nr. 3, S. 264 


bis 267. 1923. 

Im vorliegenden Fall war das GeschoB an der rechten Brustaeite, in der mittleren Axillar- 
linie, zwischen 7. und 8. Rippe eingedrungen, hat nach dem Ergebnis der Autopsie die parietale 
Pleura, das Zwerchfell, die Leber von oben nach unten in ihrem rechten Lappen durchschlagen 
und hat die Vena cava inf. perforiert. Der durchschnittlich 1 cm große Splitter wurde dann 
ins Herz geworfen und blieb an der 1. Bifurkation der rechten Pulmonalarterie stecken. Von 
Interesse ist besonders, daß sich auf der der Eintrittsstelle gegenüberliegenden 
Seite der Hohlvene Intima und Muscularis auch verletzt fanden. Nach Cutler 
gibt es 3 Arten der Wanderung: 1. Das Geschoß dringt ins Herz ein und wird in die periphere 
arterielle Zirkulation geworfen. 2. Das Geschoß dringt in große venöse Bahnen ein und ge- 
langt von dort aus in Herz und Lunge, wie im vorliegenden Fall. 3. Retrograde Wanderung — 
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das Geschoß gelangt ins Herz oder in die großen venösen Bahnen und sinkt dann gegen den 
venósen Strom zurück, bis es an einem Punkt festaitzt, wo das Kaliber von Geschoß und Ge- 
täß gleich ist. Gebele (München). 

Wedenski, K.: Zur Frage der Aneurysmen nach Sehußverletzungen und ihrer 
ehirurgisehen Behandlung. (159. Lazarett des Roten Kreuzes des Nord- Rayons- Konsultant, 
Prof. V. Schewkunenko,. u. propädeut. Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., Dir.: Prof. 
S. Girgola/f.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 311—326. 1923. 
(Russisch.) 

Verf. führt die Krankengeschichten von 16 Aneurysmen nach Schußverletzungen 
an und bespricht im Anschluß die betreffende Literatur und die verschiedenen Ope- 
rationsmethoden. Das Resultat der Arbeit ist in 15 Schlußsätzen zusammengefaßt, 
von denen die wichtigsten im Auszuge gebracht werden: 1. In 53%, von Gefäßver- 
letzungen bildeten sich Aneurysmen aus. Die Gefäßverletzungen bilden im Mittel 
0,45% aller Verwundungen. 2. Die Mehrzalıl der Forscher ist für die Bildung des 
Aneurysmas aus dem Extravasat und gegen die thrombogene Theorie. 3. Nach den 
Untersuchungen von S yssojew bildet sich im Laufe von 12—17 Tagen im Hämatom 
eine Höhle mit fibrösem Gerüst. Im weiteren Verlauf — bis zu 30 Tagen — entwickelt 
sich Bindegewebe und wachsen Capillaren hinein, und schließlich — nach 2—3 Mo- 
naten — entwickeln sich elastische Fasern. 4. Die arterio-venösen Aneurysmen bilden 
ca. 35,5%, aller Aneurysmen und können nicht nur lokale, sondern auch allgemeine 
Zirkulationsstörungen hervorrufen. 5. Es sollte operiert (exkl. dringliche Operationen) 
werden nur bei genügender Ausbildung von Kollateralen, die nach Korotkow oder 
Matas- Moschkowicz geprüft werden. 6. Bei ungenügendem Kollateralblutkreislauf 
sollte, wenn bei verhindertem venösen Abfluß die Blutzirkulation in der Peripherie 
sich bessert, die entsprechende Vene nach W. Oppel unterbunden werden. 7. Bei 
Unterbindung des Hauptstammes muß vorsichtig vorgegangen werden, um die Kol- 
lateralen nicht zu verlctzen. 8. Die Operationsmethode nach Philagrius mit Unter- 
bindung der zu- und abführenden Arterie und Auslösung des Aneurysmasackes ist 
schwierig und mit Verletzung der Kollateralen verknüpft. Die beste Operations- 
methode ist die nach Lyme - Matas. E. Busch (St. Petersburg). 

Kasakewitsch, J. E.: Zur Kasuistik der freien Knoehentransplantation bei Pseudo- 
arthrosen der unteren Epiphysen des Humerus nach Schußverletzungen. (Physio- 
chirurg. Inst. d. Prof. A. L. Polenoff d. St. Inst. f. Med. Wiss., St. Petersburg.) Nowy 
Chirurgischeski Archiv Bd. 2, H. 2, S. 309—306. 1922. (Russisch.) 

Die Knochentransplantation bei Pseudoarthrosen der Epiphysen ist nicht leicht. 
Besonders schwierig ist sie am unteren Ende des Humerus in der Gegend des Ellen- 
bogengelenks, wo das Transplantat durch die Kontraktion des Muskeln des Oberarms 
leicht nach vorn und etwas lateral verschoben werden kann. Noch schwerer ist es, 
eine Knochentransplantation zu vollbringen, wo die Pseudoarthrose sich nach einer 
Schußverletzung gebildet hat. Denn es ist stets in der Umgegend der Wunde ein 
Infektionsherd vorhanden, der späterhin zu Osteomyelitis, Rarefikationsprozessen usw. 
führt. Außerdem bildet sich vielfaches Narbengewebe, das die Blutversorgung des 
verpflanzten Knochens sehr verhindert. Deshalb muß das narbige Gewebe während 
der Operation móglichst radikal entfernt werden und der transplantierte Knochen 
mit normalem Gewebe umhüllt werden. Die röntgenologischen Untersuchungen, 
welche Verf. angestellt hat, beweisen, daß der Knochen nach der Verpflanzung manch- 
mal nur teilweise, manchmal aber gänzlich resorbiert wird. 

Verf. führt die Krankengeschichte eines 23jährigen Mannes an, der im September 
1919 wegen einer Schußverletzung des linken Oberarmes ins Hospital aufgenommen wurde, 
wo er 8 Monate lang verblieb. Er verließ das Hospital scheinbar geheilt: der verletzte Knochen 
war zusammengewachsen, die Wunde geschlossen. 6 Monate später bildete sich aber eine 
Pseudoarthrose. Im Mai 1921 öffnete sich die Wunde und es zeigten sich einige Sequester. 
Im Juli 1921 wurde der Kranke operiert. Es wurde die Kapsel der Pseudoarthrose geöffnet, 
die beiden Bruchteile des Humerus angefrischt und durch ein 8,5 cm langes Stück der linken 
Tibia miteinander verbunden. Der transplantierte Knochen heilte ein und nach 5 Monaten 
war der Kranke vollständig arbeitsfähig. 
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Verf. kommt zum Schluß, daß es für solche Fälle, wie der oben beschrieben ist, 
zweckmäßig wäre, lange Knochenstücke als Transplantat zu benutzen und dieselben 
keilformig in die Knochenenden einzuschieben. Das Periost des Transplantats muB 
erhalten, das Narbengewebe in der Umgegend der Pseudoarthrose aber entfernt 
werden. F. Walcker (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


White, James C.: Deetherization by means of earbon dioxid inhalations, with 
some observations on pulmonary ventilation and ether tension during anesthesia. (Be- 
förderung der Ätherausscheidung durch Kohlensäureeinatmung mit Beobachtungen 
über Lüftung und Äthergehalt der Lunge während der Narkose.) (III. surg. serv., 
med. laborat., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 347 
bis 370. 1923. 

Zur Beseitigung der üblen Nachwirkungen der Áthernarkose haben Henderson 
und Haggard vor 2 Jahren die Einatmung von Kohlensáure empfohlen. Sie begründen 
ihr Vorgehen damit, daß der Äther hauptsächlich durch die Lungen ausgeschieden 
werde, daß der Ausscheidungsquotient in geradem Verhältnis zum Respirationsvolumen 
stehe und die Kohlensäure das natürliche Reizmittel für das Respirationszentrum sei. 
Die vorliegende, auf Anregung von Henderson und mit Unterstützung von Hag- 
gard entstandene Arbeit enthält 1. klinische Beobachtungen über den Einfluß von 
CO,-Inhalationen auf die Wiederkehr des Bewußtseins, des normalen Blutdrucks 
und der sonstigen lebenswichtigen Funktionen bei mit Äther Narkotisierten; 2. Ver- 
suche über die Ätherkonzentration in der Exspirationsluft und das Atmungsvolumen 
der narkotisierten Patienten. Der für diese Untersuchungen im Massachusetts Hospital 
benutzte Apparat (eine Kohlensäurebombe mit Regulierventilen und Gesichtsmaske) 
unterscheidet sich nur unwesentlich von der von Haggard und Henderson an- 
gegebenen und an 17 Patienten verwendeten Originalvorrichtung. Die tabellarisch 
wiedergegebenen Beobachtungen des Verf. erstrecken sich auf 2 Serien von Fällen, 
die erste, 30 Fälle umfassend, aus dem Herbst 1922, die zweite, 16 Patienten zählend, 
vom März und April 1923. Das Ergebnis der klinischen Untersuchungen läßt 
sich dahin zusammenfassen, daß unter der Einwirkung der gleich nach Schluß der 
Operationswunde zugeführten Kohlensäure das Atmungsvolumen erheblich zunahm, 
die Blässe der Haut und Schleimhäute meistens innerhalb von 5 Minuten einem ge- 
sunden Rot Platz machte, der Blutdruck sich hob, das Bewußtsein schneller als sonst 
(in durchschnittlich 14 Minuten) wiederkehrte, Erbrechen, Übelkeit und andere un- 
angenehme Empfindungen beträchtlich verringert wurden. Verf. hält demnach die 
CO,-Zufuhr auch für indiziert bei Narkosestörungen, wo man sonst die künstliche 
Atmung anzuwenden pflegt, und in Fällen, wo das Respirationszentrum durch Tumor- 
druck oder traumatische Einwirkungen geschädigt ist (Beweis ein Fall von Gliom 
und ein Schädelbruch). Die sog. Laboratoriumsversuche Verf. bestehen in 
Bestimmungen der Ätherkonzentration in der Exspirationsluft der Narkotisierten nach 
der Methode Plesch - Higgins, aus der sich nach einer von Haggard ausgearbeiteten 
Formel ohne weiteres die Ziffern für den Äthergehalt des venösen Blutes ableiten lassen, 
und in spirometrischen Messungen der Lungenventilation an 12 Fällen. Die vom Verf. 
gefundenen Werte werden durch zahlreiche Kurven illustriert, aus denen gleichfalls 
der günstige Einfluß der CO,-Zufuhr hervorgeht, und deren Daten völlig mit den 
Ergebnissen chemischer (an Hunden angestellter) Blutanalysen von Nicloux und 
Storm van Leeuwan übereinstimmen. Auch Gramens mit der modifizierten 
Niclouxschen Methode am Menschen ausgeführte Untersuchungen über den Äther- 
gehalt von Blut, Milch, Urin und Ausatmungsluft bestätigen die vom Verf. fest- 

estellten Werte. Auf Grund seiner Beobachtungen empfiehlt deshalb Verf. für die 
ea die geschlossene Maske und für alle Respirationsstörungen während und 
am Schlusse der Narkose sowie in Fällen, wo nach früheren Erfahrungen heftiges Er- 
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brechen zu befürchten ist, den Kohlensäureapparat. Als Gegenindikationen der 
CO,-Zufuhr will er nur gelten lassen abnorm hohen Blutdruck, schwere Herzkompli- 
kationen, Eingriffe an den Brustorganen und Atemwegen und ausgesprochene Zu- 
stände von Acidose. Ein theoretischer, auf Grund der Arbeiten von v. Slyke, 
Austin und Cullen gegen das Verfahren erhobener Einwand, wonach die CO,-Zufuhr 
eine Ácidose hervorrufen soll, scheint dagegen nicht stichhaltig zu sein. 

Kemp] (Braunschweig). 


Evans, John H.: A review of 1579 anaesthesias with the exclusive use of gas and 
oxygen by the saturation method of MeKesson. (Bericht über 1579 Anästhesien mit 
Stickoxydul-Sauerstoffnarkose nach der Methode von McKesson.) Bull. of the Buf- 
falo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 2, 8. 71—75. 1923. 

Die Methode besteht darin, daß erst reines Stickoxydul verabreicht wird, bis die 
ersten Narkosesymptome sich zeigen. Dann wird 5—10%, Sauerstoff zugefügt, bis 
ruhige Bewußtlosigkeit sich einstellt, gewöhnlich in der 2.—3. Minute. Bei erweiterten, 
reaktionslosen Pupillen, Cyanose wird die Sauerstoffzufuhr bis auf 50%, gesteigert. 
Bei 325 Tonsillektomien, zahlreichen Laparotomien, Magenresektionen, Sectio caes., 
Mastoidoperationen hat sich diese Methode auf das beste bewährt. Wo die Anästhesie 
ungenügend war, war sie auch durch Äther nicht zu erreichen. Nur in einem Falle 
einer Trepanation bei einem 14jährigen Mädchen wegen eines Kleinhirntumors trat 
im Anschlusse an die Operation Exitus ein. Ob der Tod durch Druckentlastung des 
Respirationszentrums oder als Folge der Narkose eintrat, kann nicht entschieden 
werden. Besonders in pathologischen Fällen, in denen die Inhalationsanästhesie im 
allgemeinen kontraindiziert ist, sollte diese Mischnarkose die Anästhesie der Wahl 
sein. In der Mehrzahl der Fälle kann auch volle Muskelerschlaffung erreicht werden. 
Der Erfolg hängt von der Ruhe und Erfahrung des Narkotiseurs ab. Kindl. 


Jacod, M.: Assoeiation de Panesthésie générale reetale et bueeale à Péther dans les 
opérations sur la faee. (Kombination von rectaler und oraler Allgemeinnarkose bei 
Operationen am Gesicht.) Rev. de laringol., d’otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 12, 
S. 483—488. 1923. 

Verf. verwendet die Lokalanästhesie nur bei der Radikaloperation der Kieferhöhle, 
den Zahncysten und bei einfacher Eröffnung der Stirnhöhle, sonst bei allen größeren 
Eingriffen am Gesichtsschädel die Allgemeinnarkose. Er erwähnt die bekannten Nach- 
teile dieser und verwirft die Apparate zum direkten Einleiten des Narkoticums in den 

als zu kompliziert (erwähnt werden nur die französischen Methoden. Ref.). 
Die rectale Äthernarkose, so wie sie von amerikanischen Autoren angegeben wurde 
(198 g Äther + 42 g Olivenöl) scheint ihm zu gefährlich. Er empfiehlt die Allgemein- 
narkose mit Äther vom Gesicht aus einzuleiten und während der Operation vom Rectum 
aus zu unterhalten. Es genügt dann die langsame Instillation (15 Minuten Dauer) 
von 30—50 ccm Äther in 115 cem Olivenöl und 5 com Campheröl (1 %.) in das Rec- 
tum zu Beginn der Operation. Die Äthermenge wird nach Alter, Geschlecht und 
Gewicht des Patienten gewählt. Vorher erhält der Patient 0,01—0,02 Morph. mur. 
subcutan. Verf. hat diese Technik in 23 Operationen am Gesichtsschädel mit Erfolg 
angewandt und betrachtet sie als gefahrlos und frei von üblen Nachwirkungen. 

Lüscher jun. (Bern)., 

Drueek, Charles J.: Reetal surgery under local anaesthesia: Strieture of the reetum. 
(Mastdarmchirurgie unter Lokalanásthesie. Mastdarmstriktur.) Internat. clin. Bd. 2, 
Ser. 33, S. 209—233. 1923. 

Die Arbeit gibt in ausführlicherer Weise die Technik der Lokalanüsthesie bei 
rectalen Eingriffen, die sich im ganzen und großen nicht von der in Deutschland ge- 
brauchten unterscheidet. Auch für Fistel- und Absceßoperationen wird Lokalanästhesie 
empfohlen, bei denen wir wohl kurze Narkose oder Rausch vorziehen. Das gebräuch- 
lichste amerikanische Präparat ist das Procain, das unserem Novocain entspricht. 
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| Der N. pud. inf. soll durch eine Spritze an der Außenseite des Os ischii blockiert werden. 


Gegen Vergiftung mit Procain oder Cocain empfiehlt Engstad Áther in Tropfen, 
und bei Hämorrhagie Sahlinger Pituitrin. Zur Auffindung von feinen Fistelver- 
zweigungen wird in die Fistel Wismutpaste injiziert. — Der 2. Teil gibt eine Dar- 
stellung der anatomischen, klinischen und therapeutischen Gesichtspunkte bei Mast- 
darmstrikturen. Sie werden nach der Form in ring-, röhrenförmige, lineäre und 
valvuläre (durch Hypertrophie der Houstonschen Klappe eingeteilt). Von letzteren 
wird ein gutes Röntgenbild gegeben. Kongenitale, neoplastische, spasmodische, ent- 
zündliche Stenosen werden unterschieden, und bei letzteren die bekannten ätiologischen 
Faktoren (Lues, Tuberkulose, Gonorrhöe, Dysenterie usw.) besprochen. Kurze Dar- 
stellung der Symptomatologie und Therapie. Nichts wesentlich Neues. Goebel. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Lipsehitz, Werner: Untersuehungen über die therapeutische Wertbestimmung 
von Desinfektionsmitteln. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 36, 8. 1689—1692. 1923. 

Die Prüfung desinfektorischer Mittel bezog sich bisher nur auf die Einwirkung 
auf die Bakterien, nicht aber auf den Wirtsorganismus. Hier fehlte eine sichere 
Methode. Die Einwirkung von kórperfremden Stoffen auf die Stoffwechselvorgänge 
von Zellen suchte man farbentechnisch durch die reduktiven Umwandlungen der 
zugesetzten Stoffe zu ermitteln, um die Gewebsatmung zu messen. Allein sowohl die 
Methylenblau- als auch die Tellurmethode erwiesen sich nicht als genügend. Dagegen 
zeigte die m-Dinitrobenzolmethode, daß Sauerstoffatmung und Nitroreduktion parallel 
gehen. Darüber hinaus erlaubt die letztere sogar, Gürungsprozesse zu messen. Das 
ist wichtig für die obligaten Anaerobier, die nicht atmen, sondern ausschließlich gären. 
Eine feste Basis gewann die Methode dadurch, daß gezeigt wurde, wie der zeitliche Ab- 
lauf der Nitroreduktion von Muskelzellen parallel mit der produzierten Kohlensäure 
läuft. Lipschitz versucht nun nicht einen Vergleich der absoluten Wirkungsstärke 
von Antiseptica auf Bakterien und Körperzellen, sondern ihr Verhältnis zum Chinin, 
welches als willkürliche Einheit genommen wurde. L. stellte nun fest: 1. Daß die 
Antiseptica die Atmung überlebender Froschmuskulatur in ganz anderem Umfang 
hemmen als die der Bakterien. 2. Die therapeutische Brauchbarkeit höhermolekularer 
Chininderivate beruht auf der steigenden Divergenz der Empfindlichkeit von Bakterien 
und Körperzellen. 3. Bei den Abtötungsversuchen von Bakterien durch Chinin- 
derivate wie auch Sublimat und Fuchsin zeigte sich, daß die Atmung prozentual den 
abgetöteten Keimen verläuft. 4. Bei den entwicklungshemmenden Versuchen 
zeigte sich dagegen auffallenderweise, daß die Atmung der Bakterien nicht 
meßbar vermindert war. 5. Bei der Prüfung der verschiedenen Antiseptica auf die 
atmungsverkleinernde, also bakterientötende Wirkung auf Staphylokokken und 
Streptokokken zeigte sich, daß die Acridinfarbstoffe (Trypaflavin, Rivanol) sehr gering 
ist im Verhältnis zu Sublimat und den Derivaten der Chiningruppe wie Eukupin usw. 
6. Es wurden die Atmungsschädigungen bestimmter Antiseptica auf Meer- 
schweinchenmuskelzellen festgestellt. Diese Untersuchungen ergaben das wichtige 
Resultat, daß man nunmehr die therapeutische Wirkung eines Desinfiziens messen 
kann durch einen Bruch, dessen Zähler die relative Atmungsschädigung = Abtötung 


. von Bakterienarten, dessen Nenner aber die relative Atmungsschädigung der Körper- 


zellen darstellt. Dieser Quotient ist der eigentliche therapeutische Quotient. 
Hier zeigt sich nun die interessante Tatsache, daß z. B. Vuzin, also ein Chininderivat, 
einen sehr hohen, die Acridinfarbstoffe (Trypaflavin und Rivanol) aber einen sehr 
niedrigen therapeutischen Quotienten haben. Das stimmt aber mit der Praxis nicht 
überein, denn die Acridinfarbstoffe desinfizieren tatsächlich besser. Wie ist das zu 
erklären ? Durch den Unterschied zwischen Bakterientótung und Bakterienentwicklungs- 
hemmung. Schon die letztere genügt praktisch in vielen Füllen, und zwar dann um 
so mehr, je weniger die Körperzellen in ihrem Leben gehemmt werden. Die Acridin- 
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farbstoffe hemmen die Bakterienentwicklung zum Unterschied von Vuzin sehr früh 
and schädigen die Körperzellen sehr wenig. Demnach muß ein zweiter therapeu- 
tischer Quotient B bei der Prüfung eines jeden Desinfiziens herangezogen werden, 
und das ist der, welcher im Zähler das relative Bakterienhemmungsvermögen und im 
Nenner die relative Gewebsatmungsschädigung enthält. Selbst bei unbefriedigendem 
Quotienten A kann ein hoher Quotient B die weitere Prüfung eines Desinfiziens durch- 
aus rechtfertigen. Franz (Berlin). 


Sehlaepfer, Karl: Closure of granulating wounds with reverdin-halsted grafts. 
(Die Deckung granulierender Wunden mit Hautüberpflanzung nach Reverdin-Hal- 
sted.) (Surg. clin. of the Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Bull. of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 386, S. 114—118. 1923. 

Vgl. dies. Zentralo. 28, 182. 


Michaelis, L., und J. Hayashi: Die Abhängigkeit der Wirkung des Trypaflavin 
und des Rivanol von der Alkalität. (Vereinigte Fabr. f. Laboratoriumsbedar[, Berlin.) 
Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., Bd. 36, H. 5/6, S. 518—522. 1923. 

Das Desinfektionsvermógen der Chininalkaloide ist nicht eindeutig von der Kon- 
zentration, sondern auch von der Wasserstoffionenkonzentration abhángig, indem es. 
bei gegebener Konzentration des Alkaloids mit steigender Alkaloidität zunimmt, Er- 
klärt wird das dadurch, daß die Desinfektionswirkung durch die Konzentration an freier 
Alkaloidbase bestimmt wird. Diese Erklärung erscheint wahrscheinlich, denn auch 
bei der Benzoesäure ist sie proportional der Konzentration der undissoziierten Benzoe- 
moleküle. Der Grund hierfür ist, daß diese oberflächenaktiver und lipoidlöslicher 
sind als die Ionen. Trypaflavin und Rivanol wurden eben daraufhin untersucht. Hier 
zeigte sich eine große Verschiedenheit. Giftobjekt waren Staphylococcusaureus- 
Kulturen. Bei Trypaflavin ist keine Oberflächenaktivität und keine Abhängigkeit 
vom Pu (Wasserstoffexponenten) da. Beim Rivanol besteht eine vom Pa abhängige 
„bedingte‘‘ Oberflächenaktivität; hier hängt auch die desinfizierende Wirkung vom 
Pu ab. Worauf der Unterschied zwischen beiden Farbstoffen beruht, ist nicht erwiesen. 

Franz (Berlin). 

Growes, E. W. Hey, Putti, W. R. Mac Ausland et Santy: Les arthroplasties. (Die 
Arthroplastiken.) (VI. congr. internat. de chirurg., Londres, 18. VII. 1923.) Presse méd. 
Jg. 81, Nr. 61, S. 674—677. 1923. 

Growes: Bei der Indikationsstellung zur Arthroplastik sind 3 Faktoren besonders 
zu berücksichtigen, um zu beurteilen, ob man besser eine Ankylose beibehält oder 
die Arthroplastik versucht; 1. Die Ursache der Ankylose: Viel kann man von 
einer Arthroplastik bei den traumatisch entstandenen Ankylosen erwarten, ebenso 
bei den längere Zeit zurückliegenden, auf infektiöser Basis beruhenden. In 3. Reihe 
kommt die gonorrhoische Ankylose. Die Tuberkulose bildet im Prinzip eine 
Kontraindikation. 2. Die Funktionsbehinderung: Wenn das Glied in guter 
Stellung versteift und nicht schmerzhaft ist, soll man den Eingriff nur aus sozialer 
Indikation vorschlagen. Dagegen wird die Indikation dringend, wenn das Glied 
schmerzhaft ist, sich in schlechter Stellung befindet und wenn mehrere Ankylosen 
an einer Seite oder doppelseitig existieren. 3. Der Intellekt des Patienten: Die 
aktive Mitarbeit des Patienten nach der Operation ist von so besonderer Wichtigkeit, 
daß man sich vor jeder Arthroplastik mit allen zu Gebote stehenden Mitteln von der 
Möglichkeit dieser energischen aktiven Mithilfe überzeugen muß. Die Bedingungen 
zum Gelingen einer guten Arthroplastik sind folgende: Zwischen den beiden Knochen- 
enden muß genügend Zwischenraum gelassen werden; das eine Ende muß konkav, 
das andere konvex ausgehöhlt werden. Die Umbhüllung geschieht am besten mit frei 
transplantierten Fascienlappen. Adhäsionen muß man nach Möglichkeit vermeider 
und die Absonderung von Synovia begünstigen, indem man nach der Operation einer 
ständigen Zug ausübt und möglichst bald Bewegungen ausführen läßt. Die Bildung; 
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neuer Ligamente kann man dadurch beschleunigen, daß man die periartikulären 
Weichteile möglichst sorgfältig vernäht. Am Ellbogen soll man alle knöchernen 
Ankylosen operieren, außer den durch akute Infektion entstandenen. Die beste Ope- 
rationsmethode besteht am Ellbogen darin, daß man die ganze Breite der Humerus- 
kondylen erhält und sie mit einem freien Fascienlappen umhüllt. An der Hüfte muß 
man 3 Operationstypen unterscheiden: Bei einer einfachen Ankylose soll man die 
Osteotomie des Schenkelhalses mit Interposition eines vom Trochanter oder der 
Kapsel entnommenen Lappens machen; bei einer hypertrophischen massiven 
Ankylose empfiehlt es sich, die subtrochantere Osteotomie mit Interposition eines 
Fascienlappens vorzunehmen, und schlieBlich ist bei einer Osteoarthritis die Ent- 
fernung des Kopfes die Methode der Wahl. Am Knie ist jede mobilisierende 
Operation zu verwerfen, wenn die Knochen in guter Stellung fest an- 
kylosiert stehen. Nur bei doppelseitiger Ankylose tritt die Arthroplastik in ihre 
Rechte. Putti gibt seine Erfahrungen während 13 Jahren an 142 Arthroplastiken 
wieder. Er unterscheidet 2 Indikationen: Allgemeine, d. h. man soll von vornherein 
nur Patienten in gutem Allgemeinzustand operieren, am besten zwischen 20—50 Jahren. 
Nur bei den angeborenen Ankylosen soll man hiervon eine Ausnahme machen. Man 
soll niemals vor Ablauf eines Jahres nach Verschwinden aller akuten Entzündungs- 
erscheinungen den Eingriff vornehmen. Die Arthritis deformans der Hüfte sollte 
häufiger operiert werden, da man mit der Arthroplastik recht gute Erfolge erzielt. 
Bei den Ankylosen nach Kriegsverletzungen, die lange Zeit geeitert haben, muß sehr 
sorgfältig darauf geachtet werden, daß der Prozeß sicher seit längerer Zeit zum Still- 
stand gekommen ist. Bei den speziellen Indikationen für jedes einzelne Gelenk sowie 
bei der operativen Technik bringt Putti nichts, was von dem oben Angeführten 
abwiche. Mac Ausland geht besonders auf die Technik ein; an der Hüfte meißelt 
er temporär den großen Trochanter ab, um einen besseren Zugang zum Gelenk zu 
bekommen. In der Diskussion tritt Leriche für die Resektion an der oberen Ex- 
tremität ein, die, genau nach den von Ollier aufgestellten Regeln ausgeführt, ebenso 
gute Resultate gibt wie die Arthroplastik. Jirasek benutzt zur Interposition Netz, 
das er von einer kleinen Laparatomiewunde aus gewinnt. Die übrigen Diskussions- 
redner sind darin einig, daß an der oberen Extremität die Resektion 
der Arthroplastik vorzuziehen ist. B. Valentin (Heidelberg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Benedek, Ladislaus: Über eine neue Lumbalpunktionsnadel zu encephalographi- 
sehen Untersuchungen. (Klin. f. Psychiatrie u. Nervenheilk., Gr. Stefan Tisza-Univ., 
Debrezin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 19. 1923. 

Verf. empfiehlt eine Lumbalpunktionsnadel mit doppelter Bohrung. Dickendurchmesser 
der Nadel 3 mm (!). Die Vorteile sollen darin bestehen, daß bei der Encephalographie eine 
Lumbalpunktion mittels zweier Nadeln unnötig wird und dem Patienten dadurch weniger 
Schmerzen erwachsen. Weigeldt (Leipzig)., 

Sehanz, A.: Halswatteverband bei Sehüdelbasisbrueh. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 80, Nr. 30, 8. 1166—1167. 1923. 

' Der Halswatteverband, der vom Verf. in Verbindung mit der Kopfnickerdurchschneidung 
zur Behandlung des muskulären Schiefhalses empfohlen war, eignet sich auch zur Behandlung 
aller Halswirbelleiden, die eine Fixation und Extension erfordern. So half er auch in einem 
Fall von Schädelbasisfraktur, wo jede Bewegung des Kopfes dem Kranken Schmerzen be- 
reitete. Kurt Lange (München). 
Hoover, M.: A post-operative retentive apparatus for tortieollis eases. (Ein post- 
operativer Retentionsapparat für den Schiefhals.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 490. 1923. 

Der Apparat besteht &us 2 Teilen: 1. Heftpflasterstreifen, die über den Kopf und um die 
Stirn gelegt werden und an der gesunden Halsseite mit Schnallen versehen sind. 2. Je einem 
breiten Heftpflaster an Brust und Rücken, die durch einen Drellstreifen verlàngert sind und 
dureh die Schnallen hindurchgezogen werden. Durch Anziehen der Drellstreifen kann der 
Zug jederzeit geregelt werden. Duncker (Brandenburg). 
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Biesalski, K.: Atmungskorsett und Segelrollgipsbett. (Oskar-Helene-Heim, Berlin- 
Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H.3, 8. 449—452. 1923. 

An Hand von Abbildungen wird ein Atmungskorsett beschrieben, das außer der Korrek- 
tur der Skoliose eine Kräftigung der Muskulatur und einen gutgewölbten Thorax erzeugt. 
Nachts wird der Kranke in ein Gipsbett gelagert, welches die Langesche Gurtredression 
mit einem Seitenstab trägt und das außerdem vermittels Rollen auf einer schiefen Ebene 
abwärts gleitet, während der Kopf festgestellt ist. Kurt Lange (München). 


Goddu, Louis A. 0.: A new portable plaster of paris spica frame. (Ein neues trag- 


bares Lagergestell.) Journ. of bone a. joint. surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 501. 1923. 
Rahmengestell von 25 zu 25 cm mit 4 Füßen und 2 Gurten, auf dem der Patient ge- 
lagert wird. Duncker (Brandenburg). 


Disery, Henri: Un nouveau braneard pour le transport des blessés en campagne. 
{Eine neue Trage für den Verwundetentransport im Felde.) Arch. méd. belges 
Jg. 76, Nr. 7, S. 546—555. 1923. 


Die Kommission zur Reorganisation des belgischen Feldsanitätswesens, der Verf. ange- 
hört, hat die bisherigen Tragen der verschiedenen Kriegführenden als unpraktisch verworfen. 
Das belgische Modell von 1893 und das deutsche zusammenklappbare sind zu schwer und 
unhandlich, das englische und französische zu leicht und gebrechlich. Das neue Modell wurde 
daher in zwei völlig gleiche Querhälften zerlegt, die von je einem Krankenträger be- 
quem zusammengelegt, wie ein Gewehr auf der Schulter getragen werden können, die stets 
aneinander passen und sich leicht zusammensetzen lassen. Die 4 Halbstangen bestehen aus 
hohlen Metallröhren, die ineinander geschoben und mit Keil und Kette befestigt werden, ebenso 
wie die metallenen Fußstützen. Die umwickelten Handgriffe endigen in Holzknöpfen. An 
jedem Ende ist das Tragetuch gedoppelt, um durch Vollstopfen mit Stroh oder sonstigem 
eine bequeme Kopfstütze jederzeit herstellen zu können. Durch das geringe Volumen der 
Trage in zusammengelegtem Zustand können die Sanitätswagen sie in großer Zahl mitführen, 
und der verfügbare Raum wird durch sie voll ausgenutzt. Außerdem ersetzt sie vorteilhaft 
die bisherigen unbequemen und zerbrechlichen ,,Teleskop'*-Feldbetten der vorderen Sanitáte- 
formationen: durch Lockern der Befestigungsbünder des Tragetuches an den Stangen und 
durch Aufsetzen der Trage auf 2 Böcke wird eine bequeme Art Hängebett geschaffen. Die 
beschriebene Trage erfüllt daher an Festigkeit, Einfachheit, Billigkeit, Bequemlichkeit, leichter 
Handhabung und Transportfähigkeit alle erwünschten Anforderungen. Tölken (Bremen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Loeb, Leo: The effeets of Roentgen rays and radioactive substances on living eells 
and tissues. (Die Wirkung von Röntgenstrahlen und radioaktiven Substanzen auf 
lebende Zellen und lebendes Gewebe.) (Dep. of comp. pathol., Washington univ., 
St. Louis.) Journ. of cancer research Bd. 7, Nr. 4, S. 229—282. 1923. 

Die verschiedenen Gewebe der Säugetiere zeigen eine verschieden hochgradige 
Widerstandsfähigkeit gegen Bestrahlung. Am empfindlichsten sind die Zellen der 
Fortpflanzungsorgane, der Ovarien und Testikel, und zwar sind es die am meisten 
differenzierten großen Follikel in den Eierstöcken; in den Hoden sind es die Spermato- 
gonien und Spermatocyten. Von dem hämopoetischen System erweisen sich die Lympho- 
cyten am empfindlichsten. Bei stärkeren Bestrahlungsdosen hat die Vernichtung von 
Lymphocyten einen rückwirkenden Einfluß auf die Keimzentren für diese Zellen in 
Milz und Lymphknoten. Auch die Epidermis gehört zu den empfindlichen Gewebs- 
arten. Unter den Derivaten der Epidermis sind die Haarfollikel besonders leicht zu 
schädigen. Die Ansicht, daß die Schädigungen der Haut nach Bestrahlungen sekundäre 
Erscheinungen infolge Wandschädigungen der Blutgefäße seien, hält Verf. für falsch. 
Von den drüsigen Organen erweisen sich am empfindlichsten die Schilddrüse und 
die Leber, und zwar in ihren parenchymatösen Zellen. Die Ausführungsgänge halten 
lange Widerstand. Von dem Zentralnervensystem werden die Ganglienzellen direkt 
nur schwer geschädigt, und zwar nur durch weiche Strahlen. Einen schlimmeren Einfluß 
auf das Zentralnervensystem als durch diese direkte Schädigung der Nervenzellen 
wird durch die frühzeitiger auftretenden Veränderungen an den Blutgefäßen erzeugt, 
die zu Blutungen in die Nervensubstanz führen. Quergestreifte Muskulatur, fibröses 
Bindegewebe und Nervenfasern sind in gleichem Maße resistent. Bei den Pflanzen 
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spielt der Wassergehalt eine große Rolle für die Resistenz gegen Bestrahlung. Je 
größeren Wassergehalt das Gewebe hat, um so leichter wird es durch die Strahlen 
beeinflußt; daraus erklärt sich die groBe Widerstandsfühigkeit der trockenen Samen- 
körmer. Embryonales Gewebe wird schnell geschädigt. Daher erscheinen Embryonen 
in der Mutter schon abgetötet durch eine Strahlenmenge, die den mütterlichen Or- 
ganismus noch gar nicht beeinflußt. Der Zellkern wird durch Bestrahlung früher 
geschädigt als das Zellplasma, daraus erklärt sich, daß Spermatozoen, die ja haupt- 
sächlich aus Kernmasse (Chromatin) bestehen, weitgehender geschädigt werden als 
Eier. Von den Funktionen des Chromatins der Spermatozoen ist es hauptsächlich 
das Moment der Heredität, das betroffen wird. Die Vererbung scheint das feinste 
Reagens auf die Intaktheit des Chromatins zu sein. Von den Tumoren sind die schnell 
wachsenden Geschwülste leichter durch Bestrahlung zu schädigen als die langsam 
wachsenden. Besonders angreifbar scheinen die Tumoren zu sein, deren Zellen sich 
im Zustande der Teilung befinden. Oftmals geht der gänzlichen Zerstörung eine De- 
generation des Zellkernes vorauf. Das zerstörte Tumorgewebe wird durch jugend- 
liches Bindegewebe ersetzt, das allmählich derber wird. Bei manchen Carcinomarten 
treten nach der Bestrahlung auch Cystenbildungen als Degenerationserscheinungen 
auf. Wenn auch unter Zugrundelegung der Erythemdosis gewisse Strahlenmengen 
als Reizdosis und als abtötende Dosis angegeben worden sind, so variiert doch die 
Empfindlichkeit der einzelnen Krebsfälle sehr. Das Sarkom ist im allgemeinen leichter 
durch Röntgenstrahlen zu schädigen als das Carcinom. Schädigung durch Hitze 
und durch Bestrahlung zeigen weitgehende Übereinstimmungen. Durch verschieden 
hohe und verschieden lange angewandte Hitzegrade lassen sich alle Stadien der Zell- 
schädigung in vitro erzielen. Bei geringer Schädigung erholen sich die auf ein neues 
Wirtstier überpflanzten Zellen schnell, bei stärkerer Schädigung bleibt das Leben 
der Zellen noch eine Zeitlang erhalten, aber es führt nicht zu Wachstum; nach starker 
Schädigung wird das überpflanzte Stück vollständig resorbiert; es bildet sich eine 
Bindegewebskapsel, um das Stück und bindegewebige Stränge wachsen hinein. Lympho- 
cyten spielen bei den Resorptionsvorgängen keine besondere Rolle. Die gleichen 
Erscheinungen zeigen sich, wenn die Zellschädigung statt durch Hitze durch Strahlen 
bedingt ist, nur mit dem Unterschiede, daß bei den letzteren auch Lymphocyten 
einwandern, und daß die durch Strahlen veränderten Gewebsstücke ihre immunisierende 
Kraft nicht gänzlich verloren haben. Durch mäßige Bestrahlung, sog. Reizdosis, 
können Prozesse funktioneller Steigerung verschiedener Art in dem Gewebe angeregt 
werden. So kann die Fermententwicklung vermehrt sein, auch die Kohlensäure- 
ausscheidung, auch vermehrtes Wachstum kann erzeugt werden. In den meisten 
Fällen kehrt nach einer Zeit der Störung der regulativen Vorgänge im Zellhaushalt 
das Gleichgewicht wieder. Wenn solche stimulierenden Prozesse sich oftmals wieder- 
holen, kann eine dauernde Wirkung zurückbleiben, d. h. solche Zellen geraten völlig 
aus dem Gleichgewicht ihres Haushaltes, das einmal angeregte Wachstum nimmt 
überhand, es wird eine maligne Zellform daraus. Die durch Bestrahlung hervor- 
gerufenen Veränderungen brauchen nicht sofort auffällig zu werden; es kann eine 
verschieden lange Zeit, sog. Latenzzeit, vergehen, bis die ersten Erscheinungen auf- 
treten. Ein Phänomen von großer Bedeutung ist die durch wiederholte Bestrahlung 
hervorgerufene relative Unempfindlichkeit der Zellen. Seit langer Zeit ist bekannt, 
daß bei Tumoren die erste Bestrahlung sich als die wirksamste erweist. Gelegentlich 
treten nach Bestrahlungen Erscheinungen auf, die den toxämischen gleichzustellen 
sind. Nach den neuesten Erfahrungen wird diese Toxämie zurückgeführt auf Frei- 
werden von Proteinsubstanzen unter dem direkten Einfluß der Bestrahlung; wenn 
es gelingt, den Eintritt dieser Substanzen in die Blutbahn zu verhindern, dann bleibt 
auch nach den Versuchen von Giraud und Parés diese Erscheinung aus, die sich 
ausdrückt in einem Sinken der Leukocytenzahl und in einer Herabsetzung der Koagu- 
lationsfähigkeit des Blutes. In seinen vergleichenden Betrachtungen über die Strahlen- 
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wirkung auf Tumorstücke in vitro und im lebenden Organismus hebt Verf. folgende 
Gesichtspunkte hervor. Um ein Tumorstück im Reagensglase abzutöten, gehören 
2—8 Erythemdosen, für einen Tumor im Organismus erhöht sich diese Zahl um 20%. 
Je weiter die Zahl der Mitosen in einem in vitro bestrahlten Stück sich zurückgebildet 
hat, um so mehr ist seine Wachstumsenergie nach der Transplantation geschädigt. 
Für beide Arten der Bestrahlung gilt der Satz, daß die Wirkung der Strahlen direkt 
die Tumorzellen angreift und nicht etwa durch Vermittlung von Bindegewebe. Die 
Bedingungen, unter denen das von den Strahlen getroffene Gewebe steht, sind im 
Reagensglasversuch viel schlechter als im lebenden Organismus bezüglich Ernährung, 
Sauerstoffversorgung und Fortschaffung von Gewebsschlacken. Weiter sind im Reagens- 
glasversuch die Absorption und die Wirkung der Streustrahlen gering, auch scheint 
die Tätigkeit der Lymphocyten bei vorher in vitro bestrahlten und dann überpflanzten 
Geweben eine regere zu sein als bei Tumoren, die im Organismus bestrahlt worden 
sind, insofern, als die durch Strahlen geschädigten und überpflanzten Tumorstücke 
mehr einen Fremdkörperreiz ausüben. Zum Schluß erwähnt Verf. die bisherigen 
Versuche der Sensibilisation des Gewebes für Röntgenstrahlen und kommt zu dem 
Schluß, daß der Erhitzung des Gewebes die größte Bedeutung als sensibilisierender 
Faktor zukommt. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Dandy, Walter: Loealization of brain tumors by eerebral pneumography. (Lokali- 
sation von Gehirntumoren durch cerebrale Lufteinblasung.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 10, Nr. 8, S. 610—616. 1923. 

Dandy bespricht auf dem Röntgenkongreß in Atlantic-City die Methodik dieser Er 
weiterung des diagnostischen Könnens in der Feststellung des Sitzes von Gehirntumoren, die 
mit den neurologischen Methoden nicht auffindbar waren. Bei vollendeter Technik birgt sie 
keine Gefahr, die Ausdeutung der Platten ist sehr schwierig und fordert neben großer patholo- 
gisch-anatomischer Kenntnis größte Erfahrung im Lesen von Gehirnplatten überhaupt. Er 
injiziert stets beiderseits in das hintere Horn des Ventrikels. Im letzten Jahr 
diagnostizierte er bei 97 Fällen 35 mit Lufteinblasung, 62 ohne. — In 2 Fällen operierte er auf 
Grund der Pneumographie vergeblich, einmal fand sich überhaupt kein Tumor, das zweite Mal 


Jag ein Rückenmarkstumor vor. Von 95 Tumorfällen wurden 89 bei der ersten Operation ge- 
funden, 6 bei einer zweiten. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


. Forestier, Jacques: Le diagnostie radiologique des affections rachidiennes ehez 
l'adulte. (Róntgendiagnost?k der Wirbelsäulenerkrankungen beim Erwachsenen.) Bull. 
med. Jg. 87, Nr. 30, S. 859—861. 1923. 

Forestier verlangt stets eine Gesamtaufnahme der ganzen Wirbelsáule, um 
fehlende oder überzählige Wirbel oder Krankheitsherde entfernt vom Schmerzherd 
nicht zu übersehen. Weitere Blendenaufnahmen nach Bedarf. Zu unterscheiden sind 
im Röntgenbild 1. destruierende, 2. proliferierende, 3. destruierende und proliferierende 
Prozesse zusammen. Ad 1. Bei der ersten Gruppe handelt es sich im wesentlichen 
um die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Carcinom. Erstere beginnt an 
der Zwischenwirbelscheibe, letzteres stets am Körper bei normal bleibender Zwischen- 
wirbelscheibe. Ad 2. Vorhandensein von Osteophyten an den Umrandungen der 
Körper und den Psoasansatzstellen schließt Tuberkulose aus. Es handelt sich um 
chronisch-rheumatisch arthritische Prozesse. Ad. 3 Hierher gehören posttraumatische 
Veränderungen, neurogene ÖOsteoarthropathien, infektiöse Spondylitis und Peri- 
spondylitis, mischinfizicrte fistelnde Tuberkulose. Nach Injektion von 2—4 ccm 
Jodöl in den epiduralen Raum, oben oder unten eingespritzt, verteilt sich das Öl bei 
entsprechender Lagerung des Kranken im ganzen epiduralen Raum und bleibt 
hier für ziemlich lange Zeit im Röntgenbild sichtbar. Da jede destruktive Veränderung 
an der Wirbelsäule cin Hindernis für die Ausbreitung des Öls bildet, läßt sich der 
Herd deutlich erkennen und, bei Injektion von oben und unten, deutlich abgrenzen. 
In gleicher Weise läßt das in Senkungsabscesse eingespritzte Jodöl — ohne Fisteln 
befürchten zu lassen — den Ursprungsherd des Abscesses im Röntgenbild sehen, oft 
früher als sonstige Röntgenbefunde den kranken Wirbel kennzeichnen. 

Vorderbrügge (Danzig). | 
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Zeitlin, A.: Die Röntgendiagnostik der Tumoren des Brustraumes. Verhandl. 
d. Moskauer Röntgenvereinigung, 23. I. 1923. (Russisch.) 

In der Klinik werden Tumoren des Brustraumes viel häufiger diagnostiziert als 
früher, während die Pathologen keine Zunahme dieser Erkrankungen feststellen 
können; es liegt dieses an der besseren Diagnostik; eines der besten Hilfsmittel der- 
selben ist die Röntgenuntersuchung geworden. Man unterscheidet nach der Art des 
Vordringens der Tumoren infiltrierende und verdrängende Neubildungen, auch nach 
topographischen Gesichtspunkten lassen sich dieselben klassifizieren; doch ergeben 
sich in den verschiedenen Wachstumsperioden fließende Übergänge dieser Formen. 
Von größter Wichtigkeit ist die fortlaufende Beobachtung des Tumorwachstums im 
Röntgenbilde, da hierdurch die Diagnose gesichert werden kann. Dieses ist Autor in 
mehreren Fällen gelungen, welche demonstriert werden. Autor verfügt über ein Material 
von 26 Fällen, in 13 von denselben wurde die Diagnose bei der Sektion nachgeprüft 
und bestätigt. Alle tuberkuloseverdächtige Patienten mit fortschreitender Kachexie 
sollen der Röntgenuntersuchung unterworfen werden, um die Möglichkeit einer Neu- 
bildung auszuschließen. v. Holst (Moskau). - 


Saralegui, J. A.: Röntgendiagnose der pharyngo-oesophagealen Divertikel. Prensa 
med. argentina Jg. 9, Nr. 36, S. 1029—1035. 1923. (Spanisch.) 

Die Radioskopie erlaubt häufig, Oesophagusdivertikel zu entdecken, welche der 
Sondenuntersuchung entgehen, speziell im Anfang der Erkrankung. Technisch ist sie 
höchst einfach, erfordert aber große Aufmerksamkeit und Genauigkeit. Patient muß 
nüchtern sein. Die Aufnahmen und Durchleuchtungen müssen in allen Durchmessern, 
evtl. auch im Liegen gemacht werden. Der Kontrastbrei muß so lange geschluckt 
werden, bis auch der Hals und damit die Mündung des Sackes in das Lumen des Rohres 
sichtbar wird. Als pathognomonisch für Divertikel gilt dem Verf. ein Verweilen des 
Bariumschattens im oberen Drittel während 24 oder gar 48 Stunden. Verwechslungen 
kommen im übrigen häufig mit Carcinom und spastischen Abschnürungen vor. 

Im Berichtfalle wurde die Diagnose und die genaue Lage noch durch eine Bleisonde, 
die an dem gefüllten Sacke vorbeigeführt wurde, sichergestellt. Der Sack wird von einem 
entlang dem vorderen Kopfnickerrande geführten Schnitt ausgeschält. Seine Wand weist 
die Gewebsschichten des drohres auf, doch ist die Muscularis verktimmert. Drüsen 
fehlen fast vollständig. Richartz (Frankfurt a. M.).,. 

Evans, William A.: Significance of appendiceal stasis as demonstrated by the 
barium meal (Bedeutung der durch Röntgen nachgewiesenen Stase im Appendix.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, H. 8, S. 334—338. 1923. 

Chronische Appendicitis hat meist ihren Ursprung i in einer Erkrankung während 
des Kindesalters. Bei Leber- oder Gallensymptomen, Gasauftreibung des Magens 
oder Darms, Koliken des Unterleibes bei Kindern ist meist bei der Röntgenunter- 
suchung eine Stase — verminderte Mobilität und Motilität — im Appendix, meist 
auch lokale Druckschmerzhaftigkeit zu finden. Bei einer Reihe dieser Fälle sind nach 
der Appendektomie alle Beschwerden geschwunden. Die Retention von Barium 
im Appendixist von großer diagnostischer Bedeutung, aber nichtimmer 
ein Zeichen von wirklicher Appendicitis. Die Behandlung von Hyperacidität, 
peptischem Ulcus, Obstipation und anderen gastrointestinalen Erkrankungen erfordert 
ebenfalls die Appendektomie, wenn die Mobilität und Motilität des Appendix bei der 
Röntgenuntersuchung herabgesetzt gefunden wird. | Kindl (Hohenelbe). 


Pieard, Hugo: Die Hoehfrequenztherapie bei narbigen Strikturen im Körper- 
inneren. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 39, 8. 1796—1798. 1923. 

Die konservativen und operativen Maßnahmen zur Bekämpfung naher Strik- 
turen im Körperinneren (Oesophagus, Urethra, Rectum) führen nicht zu, idealen 
Resultaten. Picard empfiehlt deshalb eine Diathermiemethode, die rascher zum Ziel 
führen soll. Er ging bei seinen Versuchen von der Anschauung aus, daß Narbengewebe 
mittels hochfrequenter Ströme vitalisiert werden könnte. Als differente Innenelektrode 
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diente ein elastisches Metallbougie, das in den erkrankten Teil, z. B. die Speiseróhre, 
eingeführt wurde. In Hóhe der Striktur wurde auf Brust und Rücken eine Elektroden- 
platte angelegt, so daß der narbige Teil von Hochfrequenzlinien gleichmäßig umlagert 
und intensiv durchwärmt wird. Verf. behandelte bisher mit dieser Methode 9 Striktur- 
fälle erfolgreich (4 Oesophagusstrikturen, 2 Harnröhrenstrikturen und 3 Rectum- 
strikturen). Die günstigsten Aussichten auf Dauerheilung bietet bei dem geschilderten 
Verfahren die Frühbehandlung. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Holst, L. v.: Die Behandlung der Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Verhandl, 
d. Moskauer Röntgenvereinigung, 20. II. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund eigener Erfahrung und der einschlägigen Literatur gibt Autor einen 
Überblick über das. gesamte Gebiet. Bei der chirurgischen Tuberkulose hält er die 
Röntgentherapie, besonders in Kombination mit der Sonnenbestrahlung und mit den 
üblichen konservativen chirurgisch - orthopädischen Maßnahmen, der rein chirur- 
gischen Behandlung überlegen; bei tuberkulöser Lymphadinitis ist die Röntgen- 
bestrahlung die Methode der Wahl. Ist der ProzeB mit Lungentuberkulose kompli- 
ziert, so sind die Erfolge schlechter. Gerade im russischen Norden, wo die Sonne 
nicht genügend ausgenutzt werden kann, sollte die Röntgentherapie in größerem 


Maßstabe angewandt und besser. ausgearbeitet werden, 

Aussprache. Krassnobajeff: Nicht der tuberkulöse Herd, sondern der tuberkulöse 
Organismus soll behandelt werden, daher kann die Róntgentherapie nur eins unter den vielen 
Hilfsmitteln bei der Bebandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose sein. Bericht über die 
‘eigenen, mit kombinierter, chirurgisch-orthopädischer und Sonnenlichtbehandlung in der 
Nähe von Moskau erzielten Erfolge, die denen von Kisch in Hohenlychen nicht nachstehen. 
Kaseös entartete Drüsen sollen operativ entfernt werden. — Fraenkel: Auch bei umschrie- 
‚benen Herden der Zungenschleimhaut lassen sich schöne Erfolge erzielen. v. Holst (Moskau). 


Spezielle Chirurgie. 
Hirmhässte, Gehirn, Gehirnnerven: P OP 

Davis, Edward D. D.: The morbid anatomy and drainage of otitie meningitis. (Die 
pathologische Anatomie und Drainage der otitischen Meningitis.) Journ. of laryngol. 
a. otol. Bd. 38, Nr. 8, S. 427—430. 1923. 

Die Resultate der auf 13 Sektionen otogener Basalmeningitis fufenden Arbeit 
bestátigen die kürzlich referierten Angaben von Jenkins bezüglich des Verhaltens 
der Infektion zu den Cisternen. Die Cisterna magna oder cerebello-medullaris wird 
erst im vorgeschrittensten Stadium erreicht, so daB die Prognose dann viel ungünstiger 
ist als bei Infektion der Cisterna pontis und interpeduncularis. — 7 mal war die Eiterung 
durch das ovale Fenster in das Labyrinth und von da zum Meatus internus vorge- 
drungen, 1 mal fand sich Eiter nach Sinusthrombose am angrenzenden Kleinhirn, 1 mal 
im Aquaeductus vestibuli und Saccus endolymphaticus. — Die übrigen 4 Fälle werden 
als hämatogen entstanden angenommen. — Um die Wirkung der Drainage zu stu- 
dieren, wurden Methylenblaulósungen in die Cisternen gebracht und durch Aspiration 
mit Erfolg wieder entfernt; dagegen gelang das Absaugen nicht durch Lumbalpunktion. 
Folglich ist letztere nur zu diagnostischen Zwecken ratsam, besonders da die Mono- 
graphie von Weed, Wegeforth, A yr und Felton (Rockefeller Institute for Medical 
Research) zeigt, daß Versuchstiere mit experimentell erzeugter Bakteriämie nach 
Lumbalpunktion Meningitis bekamen, ohne solche aber nie. Umgekehrt ist nach 
Davis stets schon nach 18 Stunden bei Meningitis eine Blutinfektion nachweisbar 
und letzten Endes die Todesursache (Septicämie). F. Grossmann (Berlin)., 

Geschelin, A.: Zur Klinik der postoperativen Facialislähmungen. (Klin. fe Ohren- 
krankh., Med. Inst., Odessa.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 
S. 276—278. 1923. (Festschrift für Prof. Oppel) (Russisch.) 

Es werden 4 Fälle von Facialisláhmung nach verschiedenen Operationen am 
Ohr angeführt, die aber alle sich dadurch auszeichneten, daß die Lähmung erst 1—2—3 
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Tage nach der Operation eintrat und in verhältnismäßig kurzer Zeit zurückging; nur 
in einem Falle blieb eine dauernde Lähmung zurück. Verf. weist darauf hin, daß 
vorhergehende chronische eitrige Prozesse und Granulationen den Nerv schädigen 
können, indem die knöcherne Wand des Kanals zerstört wird, so daß der Nerv frei 
liegt. Oft aber sind auch angeborene Defekte der Kanalwand vorhanden. Verf. kommt 
auf Grund seiner Fälle zu folgenden Schlüssen: 1. Die postoperativen Facialislähmungen, 
diesich einige Zeit nach der Operation einstellen, können zu den schnell vorübergehenden 
Lähmungen gezählt werden in den Fällen, in denen die Lähmung durch rein mecha-. 
nische Momente bedingt ist. Druck der Tamponade, Blutgerinnsel, Knochensplitter 
usw. 2. Entzündungen des Nerven auf derselben Grundlage, ziehen sich länger hin, 
vergehen aber schließlich ebenfalls. 3. In allen diesen Fällen muß der Tampon sofort. 
gewechselt werden und durch lockere Tamponade ersetzt werden. 4. Während der. 
Operation ist es vorteilhaft, mit Adrenalin getränkte Tampons zu verwenden, um das 
Operationsfeld blutleer zu machen zur besseren Übersicht. Æ. Busch (St. Petersburg). 

Salone, Ignazio: La eorrezione della deformità della faccia per paralisi del faceiale 

mere? l'uncino di Ombrédranne. (Die Verbesserung der Gesichtsdeformitüt bei Facialis- 
lähmung durch den Ombredanneschen Haken.) (Clin. chirurg. prw., Siracusa.) Ann., 
ital. di chirurg. Jg. 2, H. 7, S. 772—779. 1923. 

Bei einer 23jährigen Filmschauspielerin war im Anschluß an eine ration wegen War- 
zenfortsatzvereiterung eine vollständige rechteseitige Facialisláhmung mit fehlender faradischer 
Erregbarkeit und sehr langsamer Zuckung bei galvanischem Strom eingetreten. Nach erfolgloser 
Behandlung mit Elektrisieren kam nur ein chirurgischer Eingriff in Frage, und zwar in erster. 
Linie eine Nervenanastomose, eine Muskelplastik oder eine Sympathicotomie. Die Mißerfolge 
bei allen drei Operationen ließen den Verf. den Versuch mit dem Ombredanneschen Haken 
als intrabuccaler Prothese (s. Ref. Zo 14, 311) machen. Der Gedankengang ist dabei folgender: 
Von einem festen Zahn als Ausgangspunkt wird mit Hilfe eines an einer Schnur befestigten 
Hakens ein Zug in der gewünschten Richtung zu dem herabhängenden Mundwinkel hin aus- 
geübt, wobei die Ansatzstelle an der Mundschleimhaut durch eine Art von Nabelbildung 
mittels Kauterisieren und Verhärtung der Narbe widerstandsfähig gemacht wird. Drei Fak- 
toren bestimmen das gute Gelingen: Genaue Abpassung der Angriffsstelle an der Mundschleim- 
haut, genaue Einstellung der Zugrichtung des Apparates nach den Zähnen hin und genaues 
Abmessen der Zugstärke. Der kleine Apparat braucht nur gewissermaßen außer dem Hause 
getragen zu werden, nicht im Hause und während der Nacht. — Bisher 3 Fälle veröffentlicht. — 
3 Abbildungen ergänzen die Ausführungen und zeigen den guten Erfolg. Joh. Volkmann. 

Walshe, F. M. R.: Acustieus tumours. (Acusticustumoren.) Journ. of laryngol. 
&. otol. Bd. 88, Nr. 8, 8. 419—426. 1923. 

Die Arbeit enthält nichts wesentlich Neues und macht haupteüchlich auf die Arbeiten. 

von Magnus und de Kleijn aufmerksam. Nach Ansicht des Verf. dürften die genauen 


Untersuchungen des Otholithenapparates in Fällen von Acusticustumoren manches zu der 
Frühdiagnose dieser Tumoren beitragen. Leidler (Wien)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Meyer, Max: Über die Operationstechnik großer Oberkiefereysten und ihre patho- 
logiseh-physiologisehen Grundlagen. Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 21, H. 2, S. 69—95. 1923. 

Verf. vergleicht die bei Zahnärzten übliche Partschsche Methode mit der Luc- 
Caldwellschen Operation bei großen Oberkiefercysten und schließt Betrachtungen 
über die pathologisch-physiologischen Grundlagen der Oberkiefercysten an, die im 
Original nachgelesen werden müssen. Die Partschsche Methode besteht im wesentlichen 
darin, die Oberkiefercyste nach Entfernung ihrer vorderen Wand möglichst in Ruhe 
zu lassen, sie zu einer Nebenbucht der Mundhöhle zu machen, die sich allmählich ver- 
kleinern soll; der schuldige Zahn kann erhalten bleiben. Nach Ansicht des Verf. genügt 
auch bei großen Oberkiefercysten die Partschsche Methode. O. Kühne (Berlin)., 

Piehler, Hans: Zur Oberkieferresektion. (I. Chirurg. Klin. v. Prof. Eiselsberg, 
Wien.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 17, 8. 513—526. 1923. 

Vor der Oberkieferresektion soll eine Im mediatprothese angelegt, gleich bei 
dem Eingriffe damit die Mundhóhle von der Nasenhóhle getrennt, die Wange gestützt 
werden. Für die dauernde Versorgung der Wundhöhle zieht Pichler der Schröder- 
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schen und der Martinschen Prothese, selbst der von P. abgeánderten Form der letzteren, 
ein eigenes Verfahren vor, das an 50—60 Kranken erprobt wurde. Die ganze operative 
Lücke wird mit einem festen Ersatzstück aus hartem, vulkanisiertem Kautschuk 
ausgefüllt. Das Zusammenarbeiten von Chirurg und Zahnarzt bei der Vorbereitung 
und Anwendung dieser Prothese sowie im Anpassen der Öperationstechnik an sie ist 
im einzelnen geschildert und durch Bilder erläutert. Die Zähne der Prothese sollen gut 
und mit den Gegenzähnen ineinandergreifen. Ferner ist die Wundhöhle, die gegen 
den Mund durch die künstliche Gaumenplatte abgeschlossen ist, mit einem Mull- 
streifen fest auszustopfen, dessen Ende über dem labialen Rande der Prothese heraus- 
geleitet wird. Nach 10—14 Tagen, wenn die Haut fest verheilt ist, wird der Tampon 
durch die Dauerprothese ersetzt. Sie besteht aus zwei wagerecht getrennten Teilen, 
die einen Hohlraum umschließen. Besondere Ergänzungen bei Entfernung des Auges 
und Ausräumung der Augenhöhle oder bei Wegfall auch eines Unterkieferteiles. — 
Operation in Leitungsanästhesie, wenn möglich ohne vorherige Unterbindung der 
Art. carotis externa. Schonende Schnitte. Lymphdrüsenentfernung meist erst in zweiter 
Sitzung. — Primäre Verpflanzung von Oberhaut auf die vordere und äußere Fläche 
der Wundhóhle. Dazu werden Thiersch-Lappen mit Mastix auf einen StentskloD 
aufgeklebt, der zwischen Tampon und wunde Innenflüche der Wange eingeschoben 
wird. — Röntgen- oder Radiumnachbestrahlung bewährte sich. Georg Schmidt. 


Collet, F. J., et Paul Bonnet: Le syndrome paralytique du eaneer de la parotide. 
(Das paralytische Symptom beim Parotiskrebs.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 4, S. 435 
bis 445. 1923. 

Fast ausschlieBlich beim Ohrspeicheldrüsenkrebse, und zwar bei seiner cirrhósen Form 
beobachtet man das Zusammentreffen des Villaretschen „retroparotidealen Syndromes“ 
und der Lähmung des gleichseitigen Facialis, ohne oder mit Lähmung, insbesondere des inneren 
Astes des N. accessorius. Sympathicus-, Glossopharyngeus-, Hypoglossus-, selbst Vagus- 
lähmung können auftreten. Die cirrhöse Schrumpfung der Gewebe, die an die Schlundfläche 
der Ohrspeicheldrüse anstoßen, und auch die Schwellung der zugehörigen Lymphdrüsen beein- 
trächtigen nämlich die Schädelgrundnerven. Die Facialisláhmung ist das regelmäßigste und 
ein Frühzeichen. 2 Krankengeschichten. Radiumbehandlung brachte vielleicht einmal vor- 
übergehend eine geringe Entspannung, konnte aber den Tod beider Kranker nicht verhindern. 

Georg Schmidt (München). 

Aloin, Henri: Kystes paradentaires à développement endonasal. (Paradentaire 
Cysten mit endonasaler Entwicklung.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 4, 8. 446 bis 
451. 1923. 

Ein 60jähriger leidet seit einigen Monaten an Ausfluß übelriechenden Eiters aus dem 
einen Nasenloche, der befördert wird durch Druck gegen den vorderen Oberkieferwinkel, durch 
Senken des Kopfes, durch Schneuzen und sonstige Preßanstrengungen. Mehrere Ärzte nahmen 
Oberkieferhöhleneiterung an. Vielfache Röntgenuntersuchungen, ohne daß der Verdacht auf 
eine Knochencyste bestätigt werden konnte. Verf. schließlich gelangte mit der Sonde dicht 
hinter dem Nasenloche vom Nasenboden ‘aus in eine Eiterhöhle, eine durchgebrochene paraden- 
täre Cyste. Solche Neubildungen sitzen am inneren Schneidezahn, wölben sich nach dem 
Nasenboden zu vor, verdünnen die Knochenhülle und brechen endlich zufällig auf. Man nimmt 
die Cyste weg und drainiert sie vom Schneidezahnfache aus. Dabei wird vermieden, die Schleim- 
haut der Nasenhöhle zu verletzen und eine breite Verbindung mit dieser, damit einen dauernd 
infizierten toten Raum herzustellen. Georg Schmidt (München). 


Howarth, Walter G., and S. Roodhouse Gloyne: Unhealthy tonsils assoeiated with 
eervieal adenitis. (Kranke Gaumenmandeln und Entzündung der Halslymphdrüsen.) 
(Pathol. dep., Victoria Park hosp., London.) Lancet Bd. 204, Nr. 24, S. 1202—1206. 1923. 
A Die Untersuchung enucleierter Gaumentonsillen ergab, daß eine Ansiedelung von 
Bakterien bereits in den ersten Lebenstagen erfolgt. Mehr als die Hálfte der unter- 
suchten Kinder mit Halsdrüsenentzündung wies pathogene Erreger in den Tonsillen 
auf, vor allem Streptokokken. Tuberkulose.fand sich nur in 5%, der Fälle. Es wird 
daraus der Schluß gezogen, daß in der Mehrzahl der Fälle die Entzündung der Hals- 
lymphdrüsen bedingt ist durch Resorption aus den Gaumentonsillen, die pathogene 
Erreger, wie den Streptokokkus, enthalten. Daneben spielt die Tuberkulose nur eine 
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sekundäre Rolle. Die Annahme wird gestützt durch die Tatsache, daß die Beseitigung 
der Tonsillen in solchen Fällen häufig das Zurückgehen der Lymphdrüsenentzündung 
zur Folge hat. Die Untersuchungen erstreckten sich sowohl auf die Histologie, als 
such auf die Bakteriologie der Tonsillen. Eine Reihe von Abbildungen zeigt das Vor- 
kommen der Bakterien, nicht nur im Krypteninhalt und den oberflächlichen Epithel- 
schichten, sondern auch in der Tiefe, im perivaskulären und im Bindegewebe. Histo- 
logisch fand sich in den erkrankten Fällen vor allem deutliche Zunahme des lympha- 
tischen Gewebes, Epithelabschilferung und Verletzung des Kryptenepithels, Erweiterung 
der Krypten, Bildung kleiner Abscesse. (Epithelläsionen usw. sind bei enucleierten 
Tonsillen sehr vorsichtig zu beurteilen, da sie auch durch die Operation bedingt sein 
können. Es kann bei der Operation auch zu einem Hineinpressen der Bakterien in das 
Gewebe kommen. Ref.) 56%, aller untersuchten Fälle wiesen Erreger auf, die für 
Mäuse pathogen waren, vor allem den Streptococcus mucosus. Hämolytische Formen 
fanden sich verschiedentlich, sie waren von wechselnder Virulenz. Zweimal wurden 
aktinomycesartige Gebilde gesehen, doch wird angenommen, daß keine echten Strahlen- 
pilze vorlagen. Amersbach (Freiburg i. Br.)., 

eWilliger, Fritz: Zahnürztliehe Chirurgie. 5. durehges. u. verb. Aufl. (Leitfüden 
d. prakt. Med. Hrsg. v. Ph. Boekenheimer, Bd. 1.) Leipzig: Werner Klinkhardt 1923. 
VI, 204 S. u. 10 Taf. G. Z. 7. 


Vom Standpunkte des erfahrenen Chirurgen und Zahnarztes aus bringt Williger alles, 
was in der allgemeinen und speziellen praktischen zahnärztlichen Chirurgie zu wissen nötig 
ist. Die Untersuchung des Mundes, die allgemeinen chirurgischen Vorbereitungs- und Aus- 
führungsmaßnahmen, die Einzeleingriffe, die chirurgisch wichtigsten Zahn- und Mundkrank- 
heiten werden in klarer, knapper Sprache übersichtlich abgehandelt und durch 173, meist — 
bis auf einzelne Wiedergaben von Röntgenbefunden — gut gelungene Bilder erläutert. Auf 
10 Tafeln sind noch etwa 70 Instrumente und sonstige Geräte dargestellt. Vielleicht empfiehlt 
es sich, im nächsten Neudrucke auf die Lebensgefahren der Chloroform- und der Chloräthyl- 
betäubung nachdrücklich hinzuweisen. Vor dem Bestreichen des Operationsfeldes mit Jod- 
tinktur, wofür 5 prozentige genügt, um Reizungen, namentlich im Gesichte, zu vermeiden, 
wird zweckmäßig Hautfett usw. mit Benzin beseitigt; das überschüssige Jod entferne man 
durch Abreiben mit Alkohol, falls man sich nicht überhaupt mit Alkoholdesinfektion begnügt. 
Das Buch sei auch dem praktischen Arzte und dem Chirurgen vor allem wegen der darin nieder- 
gelegten praktischen Erfahrungen und Anleitungen bestens empfohlen. Georg Schmidt. 


Wirbelsäule: 

Maiocehi, Andrea: La eura chirurgiea della spina bifida. (Die chirurgische Be- 
handlung der Spina bifida.) (Padigl. chirurg. Bereita, osp. magg., Milano.) Osp. magg. 
(Milano) Jg. 11, Nr. 8, 8. 221—226. 1923. 

Nur die — der Meningocele hat Aussicht auf Erfolg, daher ist eine exakte Dia- 
gnosenstellung nders wichtig. Ferner bespricht er zwei Tumoren der Sacro-coocygeal- 
Gegend in der frühesten Kindheit, die ebenfalls glücklich operiert wurden. Einmal handelte 
& sich um ein Adenom, im anderen Falle um ein Teratoma embryonaria (Pipagus parasiticus). 
Zugang zwischen Anus und Steißbein ähnlich wie zur Operation nach Kaske. Krlacher 

Albanese, Armando: Sulla resistenza meecaniea della rachide. Rieerehe speri- 
mentali, (Über die mechanische Widerstandsfähigkeit der Wirbelsäule. Experimentelle 
Versuche.) (Istit. di clin. ortop. traumatol., univ., Roma.) Arch. di ortop. Bd. 38, H. 3, 
8. 391—421. 1922. 

Groß angelegte Arbeit über die mechanische Resistenz der Wirbelsäule gegen 
Zug und Druck, ausgeführt an der Wirbelsäule des Menschen und an der Wirbelsäule 
des Hundes. Es werden sowohl Bogen und Gelenkfortsätze wie auch die Processi 
spinosi auf ihre Festigkeit gegen Abriß geprüft. 42 Versuche, die ohne die beigegebenen 
Bilder bezüglich Versuchsanordnung und Durchführung in einem Referat unverständlich 
and. Die Belastung wird im Sinne einer intendierten Flexion an der herauspräparierten 
Wirbelsäule vorgenommen, durch Steigerung der Belastung der Wirbel über 50 kg 
angreifend am Körper kommt es zu Frakturen an der Dornfortsatzapophyse, sowie 
zu Frakturen und Luxationen in den Gelenkfortsätzen. Einzelheiten der interessanten 
Arbeit müssen im Original nachgelesen werden. Spitzy (Wien). 
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Raduleseu, Al. D.: Eine neue Methode der ehirurgisch-orthopädischen Behandlung 
der Skoliosen mit schweren Deformationen des Rückens. Clujul med. Jg. 4, Nr. 7/8, 
S. 208—211. 1923. (Rumänisch.) 

Bei den Skoliosen 3. Grades empfiehlt Verf., nach orthopädischer Vorbereitung von etwa, 
1 Monat Costotransversektomien an 4—6 Rippen und Querfortsätzen vorzunehmen; nach der 
Operation Bauchlage und Belastung der Wirbelsäule mit Sandsäcken; nach 1—2 Wochen 
wird ein Gipskorsett angelegt. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Rey, Josef: Die praktische Bedeutung der postpleuritischen Skoliose im Kindes- 
alter. (Univ.-Kinderklin., Freiburg 1. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 72, H. 4, 8. 261 


bis 273. 1923. 
Nachuntersuchungen am Material der Freiburger Kinderklinik zeigten dem Verf., 


daß auch bei den rein serofibrinósen Pleuritiden sehr häufig eine Skoliose sich aus- 
bildet (unter 31 Kranken 25mal), und zwar nach der gesunden Seite konvex. Verf. 
verficht gegenüber Drachter den Standpunkt, daß die postpleuritische Skoliose 
nicht nur durch Raumausgleichsvorgänge bei schneller Resorption großer Exsudate 
zustande kommt, sondern auch durch das von jeher als Hauptursache angenommene 
Rétrécissement thoracique, veranlaBt durch die narbige Schrumpfung der Pleura- 
schwarten, meßbar an der Verkleinerung des Thoraxumfangs der kranken Seite und 
Verengerung der Zwischenrippenräume. Die erstere Form, die ,, Resorptionsdeformitát'*, 
kommt nur in Frage, wenn sich die Skoliose bereits im der ersten Zeit entwickelt, wo 
die Aufsaugung des Exsudats vor sich geht. Wahrscheinlich sind beide Faktoren 
kombiniert wirksam. Sehr wichtig ist die zeitig einsetzende Prophylaxe durch Ver- 
abfolgung von redressierenden Gipsbetten, Gipsverbänden. Atmungsübungen und 
gymnastische orthopädische Übungen. Sievers (Leipzig). 
Roger, H., G. Aymis et G. Piéri: Spondylite typholdique avec irritation pyramidale 
légère. Vaccinothérapie. (Typhóse Spondylitis. Gaz. des hóp. cv. et milit. Jg. 96, 


Nr.71, 8.1137—1140. 1923. 

32jährige Frau bekam plötzlich heftige Schmerzen bei einer geringen Anstrengung, Aus- 
schütteln eines Teppichs. Der Schmerz saß an der linken Seite und strahlte gürtelförmig aus. 
Patientin brach zusammen und konnte sich nicht mehr allein aufrichten. Die Schmerzen 
dauerten mit zahlreichen Exacerbationen und Remissionen 2 Monate. Dann minderten sich 
die Schmerzen etwas. Nach 4 Monaten Aufnahme ins Spital. Steifheit der Wirbelsäule, Un- 
fähigkeit sich zu bücken. Kein Vorspringen eines Dornfortsatzes. Bei starkem Beklopfen 
Schmerz der Lendenwirbel. Kann ohne Hilfe gehen. Heftiger Schmerz bei stärkeren Bewe- 
gungen der Beine im Kreuz. Keine Rückenmarksymptome. Das Röntgenbild ergibt eine 
überzählige Rippe links am 1. Lendenwirbel. Am unteren Rand des 2. und oberen Rand des 
3. Lendenwirbels links eine Exostose, aber keine vollständige Brücke. Der Zwischenwirbel- 
raum ist zu einer Spalte verschmálert in der linken Hälfte, die Konturen der Wirbel sind hier 
verschwommen, berühren sich fast an linker Seite. Die Anamnese ergab nachträglich auf 
eingehendes Ausfragen, daß Patientin 4 Monate vorher einen Typhus durchgemacht hatte. 
Die Blutuntersuchung ergab starke Agglutination (Eberth 1:400). Das findet sich nichts bei 
Rekonvaleszenten nach 8 Monaten, sondern deutet auf einen frischen typhösen Herd. Damit 
war die Diagnose gesichert. Entsprechend den fehlenden meningitischen Erscheinungen war 
auch die Untersuchung des Liquors negativ. Die Behandlung bestand in Vaccineinjektionen. 
Nach 8 Monaten erhebliche Besserung. Port (Würzburg). 

Widerse, Sofus: Zwei operierte Fülle von Spondylolisthesis. (77. Abt., Kommunal- 


krankenh., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 7, S. 640—647. 


1923. (Norwegisch.) 

Fall 1. 18jähr. Mädchen. Vor 2 Jahren beim Spiel von einem starken Jungen, der hinter 
ihr stand, nach hinten übergebogen. Seitdem hexenschußähnliche Schmerzen. Diagnose 
längere Zeit unsicher. Wegen Spondylitis eingeliefert. Röntgen: Deutliche Lumballordose. 
Kreuzbein 80° Winkel mit 3. Lendenwirbel, 4. Lendenwirbel im Verhältnis zum 3. nach vorn 
verschoben, 5. Lendenwirbel im Verhältnis zum Kreuzbein nach vorn verschoben. Quer- 
fortsätze des 5. Lendenwirbels scheinen auf dem Kreuzbein zu ruhen. — Fall2. 16jähr. Knabe. 
Vor 9 Monaten Fall auf dem Rücken. Röntgen: Fraktur des Bogens des 5. Lendenwirbel. 
Dieser Wirbel im Verhältnis zum Kreuzbein nach vorn und unten verschoben. 

Während Verf. in 3 leichten Fällen von Spondylolisthesis die Behandlung mit 
Hessingschem Korsett durchführte, wurde in den 2 schwereren Fällen eine kombi- 


nierte Henle-Albee-Hibbsche Operation vorgenommen. Der Übergang zum Lenden- 


— 95 — 


wirbel und Kreuzbein ist der schwächste Punkt der Wirbelsäule. Deshalb muB hier 
eine solide und dauerhafte Immobilisation geschaffen werden. Erst wurde die Hibbsche 
Operation ausgeführt; dann Autoplastik, indem ein 8 bzw. 10 cm langer Knochenspan 
der Crista ilei zwischen Kreuzbein und 2. bis 3. Lendenwirbel verpflanzt wurde. Röntge- 
nogramme 10—11 Monate nach der Operation zeigen die implantierten Knochen in 
fester Verbindung zur Lendenwirbelsüule und Kreuzbein. Die Methode wird in den 
Fällen, in denen die entlastende Korsettbehandlung nicht hilft, empfohlen. 
Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Bardy, Henri: Über Wirbelsäulenversteifung naeh Albee. (Chirurg. Abt., Marien- 
krankenh., Helsing/ors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 65, H. 5/6, 8. 355 — 357. 
1923. (Schwedisch.) 

Beschreibung von 6 Fällen, die typisch nach Albee operiert werden. Ein Fall davon 
starb 10 Monate p. o., der Span war trotz des schlechten Zustandes des Patienten festgewachsen. 
Verf. beschreibt auch ein kleines Instrument, das bei der Operation von Nutzen sein kann. 
Es besteht aus einem Kittspatel, der in jeden Eisengeschäft gekauft werden kann, das Blatt 


wird geschliffen und kann dann wie ein Meißel zur Spaltung der Dornfortsätze benützt 
werden, da es ohne Hammer in die Tiefe dringt. Spitzy (Wien). 


Langenskiöld, F.: Die operative Behandlung der tuberkulösen Spondylitis nach 
Albee. Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 65, H. 5/6, S. 297—304. 1923. 
(Schwedisch.) 

Verf. bringt einen kurzen Überblick über die Behandlung der Spondylitis, beschreibt 
dann die Methode nach Albee, nach welcher er 19 Fälle operiert hat. In einem Falle 
wurde nach Lange mit Einführung von 2 Celluloidstäben operiert. Nachbehandung: 
4 Wochen Bauchlage, 2 Wochen Rückenlage, danach läßt er den Patienten aufstehen. 
In einigen Fällen Gipskorsett, das er jedoch für den größten Teil der Patienten für 
überflüssig hält. Die Patienten kommen noch in Freiluft- und Sonnenbehandlung. 
Das Alter der Patienten war zwischen 40—50 Jahren. Komplikationen: Infektion, 
Abscesse im Operationsgebiet, Einbrechen eines Senkungsabscesses in das Operations- 
gebiet; in einem Fall Hämatombildung. Es kam jedoch bei keinem dieser Fälle, von 


. einem abgesehen, bei dem eine Infektion eintrat, zur Ausstoßung des Transplantates. 
. Nach dem Verf. kann die Operation nach Albee erwachsenen Patienten ohne Gefahr 
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zugemutet werden, sie kónnen dadurch von Gipsverbünden, Korsetten und anderen 
Fixationsmethoden befreit werden, die Patienten kónnen nach kurzdauernder Nach- 
behandlung in Freiluft und Sonne geheilt, zum Teil sicher vollständig arbeitsfühig 
werden. Die Cervicalspondylitis schließt der Verf. von der Operation aus. Senkungs- 
abscesse müssen zuerst zum Schwinden gebracht werden, dasselbe gilt von Lähmungen, 
Fisteln sind keine Kontraindikation, wenn sie nicht im Operationsgebiet liegen. Höhere 
Grade von Lungentuberkulose bilden eine Gegenindikation. Spitzy (Wien). 


Albanese, Armando: Sulle alterazioni seheletriche della rachide nella evoluzione 
fisiopatelogiea della spondilite tubereolare. Rieerehe anatomiche. (Über die Skelett- 
veränderungen der Wirbelsäule im Krankheitsverlauf der tuberkulösen Spondylitis. 
Anatomische Untersuchungen.) (Istit. di clin. ortop. traumatol., univ., Roma.) Arch. 
di ortop. Bd. 88, H. 3, S. 422—526. 1922. 

Verf. studierte an anatomischen Präparaten der pathologisch-anatomischen 
Institute von Prag, Breslau, Halle, Wien, Mailand, Florenz, München, Göttingen 
die Wirbelsäulen von Spondylitisfällen. 131 Fälle. Die Arbeit hat sich hauptsächlich 


' das Studium der Zerstörung wie der Wiederherstellungsprozesse und die Formverän- 


derungen der Wirbelsäule zum Ziele gesetzt. Es sind ihr sehr schöne Photographien 
der in Frage kommenden Präparate beigegeben, so daß sie schon ihrer Ausdehnung 
und Vollständigkeit halber Beachtung verdient. Die Beobachtungen des Verf. über 
die Zerstörungen stimmen mit allgemeinen Befunden überein; besonders interessant 
ist aber das Schlußergebnis seiner Arbeit über die Wiederherstellungsprozesse, die 
hier im großen und ganzen wiedergegeben seien. Die Heilung der Spondylitis kann 


^ durch eine Synostose der Körperreste mit den Körpern des benachbarten Wirbels 
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erfolgen. Diese Synostose dehnt sich in manchen Fällen auch auf die Querfortsätze 
aus. Die Aktivität dieses Reparationsprozesses steht nicht in gleichmäßigem Verhältnis 
zur Größe der Zerstörung. Oberflächliche Prozesse zeigen oft weniger ausgeprägte 
Proliferationen von Osteophyten als schwerere Prozesse. Die Reparationsvorgänge 
an der vorderen Hälfte der Wirbelsäule werden gewöhnlich auch von Veränderungen 
der Wirbelsäule in einem hinteren Abschnitt begleitet, bestehend in Ankylose der 
Gelenkfortsátze, der Bogen und der Dornfortsátze. Die knócherne Ankylose der 
Körper kann auch bei Erwachsenen eintreten. Die Veränderungen des hinteren Anteils 
der Wirbelsäule (knöcherne Veränderungen der Dornfortsätze, der Bogen und der 
Gelenkfortsätze) können auch vorkommen, wenn in der vorderen Hälfte gar keine 
Spuren einer Reparation zu finden sind. Sie scheinen also gewissermaßen von den 
Vorgängen am Körper unabhängig zu sein. Wenn auch aus der Betrachtung der 
Mehrzahl der Fälle nicht hervorgeht, daß eine derartige Ankylose im rückwärtigen 
Anteil die Gibbusbildung verhindert, so erweisen einzelne Beobachtungen doch die 
Möglichkeit, daß die kyphotische Inflexion der Wirbelsäule dadurch zum Stillstand 
gebracht und die Statik der Wirbelsäule gefördert werden kann. Der Anreiz zu dieser 
„hinteren Ankylose‘“ kann auch nur von einem mechanisch funktionellen Faktor aus- 
gegangen sein. Auf jeden Fall darf das Phänomen der Reparation am hinteren Ab- 
schnitt der Wirbelsäule nicht übersehen werden, schon im Hinblick auf.die in dem- 
selben enthaltenden Direktiven für die Behandlung der Spondylitis. Spitzy. 


Sorrel, Etienne: Spondylitisbehandlung. Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 9, S. 148 
bis 152. 1923. (Dänisch.) 

Gegenüberstellung der früheren Immobilisierungsmethoden und der neuen chi- 
rurgischen Methoden. Beide Methoden setzen sich eine feste Verbindung der erkrankten 
Wirbel mit möglichst geringer Gibbusbildung zum Ziele. Alte Methoden: Lagerung 
in Rückenlage bzw. in Bauchlage mit entsprechenden Redressionsvorrichtungen an 
der Unterlage, Gipsverbände, die Kopf und Rumpf umfassen. Die chirurgischen Me- 
thoden wendet der Verf. (wie der Ref.) jedoch niemals im akuten Stadium an. Auch 
bei Kindern lehnt Verf. die Operation ab. Abscesse und Lähmungen sind nach all- 
gemein gültigen Regeln zu behandeln. Bei Erwachsenen kommt es selten zu einer 
knöchernen Fixation der Wirbelsäule nach Ablauf der Erkrankung. Wenn der Zeit- 
punkt gekommen ist, an welchem man den Patienten erlauben kann aufzustehen, 
„kann eine osteoplastische Operation von Hilfe sein‘. Spüzy (Wien). 


Osgood, Robert B.: Myeloma of the vertebrale. (Myelome der Wirbelsäule.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 12, 8. 380—387. 1923. 


Verf. beschreibt 3 Fülle dieses seltenen Leidens, das immerhin bei Erkrankungen 
der Wirbelsäule in Betracht gezogen werden muß und fast stets zu diagnostischen 
Irrtümern Veranlassung gibt. — Bei allen 3 Fällen bestanden die ersten Klagen in 
Schmerzen in der Wirbelsäule und zunehmende Schwäche in beiden Beinen, die sich 
meist über einen Zeitraum von mehreren Jahren erstreckten. — Klinisch war eine 
stark herabgesetzte Beweglichkeit der Wirbelsäule festzustellen, daneben ein Gibbus 
durch Verschiebung zweier oder mehrerer Wirbel. Das Röntgenbild zeigte außer einer 
hochgradigen Atrophie meist die Zerstörung eines Wirbels und daneben zahlreiche 
Aufhellungen in den verschiedenen Wirbeln, die aber so wenig charakteristisch waren, 
daß in allen Fällen zunächst eine Spondylitis tuberculosa angenommen, einmal sogar 
eine Albeesche Operation ausgeführt wurde. — Im ersten Fall führten schließlich 
Spontanfrakturen beider Oberschenkel, im zweiten Fall das Auftreten einer Albuminurie 
und des Bence-Joneschen Eiweißkörpers im Urin zur richtigen Diagnose. Im dritten 
Falle wurde der erkrankte Wirbel unter der Annahme eines Tumors freigelegt und 
das Präparat mikroskopisch untersucht. — Der Ausgang war in allen 3 Fällen ein töd- 
licher, Radium- und Röntgenbehandlung hatten keinen Erfolg. — Die Erkrankung 
bietet im Frühstadium fast gar keine diagnostischen Anhaltspunkte und wird fast 
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stets mit Wirbelcaries verwechselt; die Röntgenaufnahme des Beckens, Thorax und 
der langen Röhrenknochen vermag vielleicht andere Herde sichtbar zu machen. 
Albuminurie und Bence-Jonescher Körper treten nur in ungefähr der Hälfte der Fälle 
im Urin auf. — Die Behandlung ist eine rein symptomatische und vermag den weiteren 
Verlauf der Krankheit in keiner Weise zu beeinflussen; doch erstreckt sich die Krank- 
heit bis zu ihrem tödlichen Ende über viele Jahre und die Kranken vermögen sich 
unter Behandlung mit Ruhe und Gipskorsett oft wieder weitgehend zu erholen. — Immer- 
hin kann in Frühfällen Radium- und Röntgenbehandlung versucht werden. Bei nicht 
zu ausgedehnter Erkrankung vermögen auch Spontanfrakturen wieder fest und knöchern 
zu konsolidieren. Deus (St. Gallen). 


Schilddrüse : a 

Bauer, Robert: Beeinflussung von Strumen dureh Ovarialextrakt. Eine vorläufige 
Mitteilung. (Gynäkol. Abt., allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, 
Nr. 23, S. 416. 1923. 

Bauer berichtet 3 eigene und 2 von Bucura beobachtete Fälle, bei denen durch 
Injektion von Ovoglandol (7—12 Injektionen zu lccm) die Anschwellungen der 
Struma, durch die zum Teil ernstere Störungen hervorgerufen waren, gebessert, zum 
Teil vollkommen behoben wurden. Ob Anschwellungen der Struma, die ja überhaupt 
häufiger bei der Frau als beim Manne ist, auf innersekretorischen Momenten des Eier- 
stocks beruhen, und ob dieselben auf diesem Wege evtl. günstig zu beeinflussen sind, 
stellt B. zur Erörterung und will mit seinen Beobachtungen zur eingehenden Forschung 
auf diesem Gebiete anregen. Eliten (Berlin)., 


Adams, E. W., and H. N. Crossley: Notes on a limited outbreak of acute goitre 
in a children’s home. (Bemerkungen über einen beschränkten Ausbruch akuten 
Kropfleidens in einem Kinderheim.) Lancet Bd. 205, Nr. 10, S. 501—502. 1923. 

Akutes Auftreten von Kropf bei 8 Kindern, die in einem Kinderheim untergebracht 
waren — Knaben zwischen 4 und 10 Jahren —, bei denen allen mit Ausnahme eines vorher 
bestimmt keine sichtbare SchilddrüsenvergróBerung bestand. Die erwachsenen Mitbewohner 
erkrankten nicht. — Der Verlauf ohne Temperatur und ohne Störung des Allgemeinbefindens — 
keine hyperthyreotischen Erscheinungen. — Nach rascher Schwellung, die in etwa 4—5 Tagen 
ihren Höhepunkt erreicht hatte, allmähliches Zurückgehen, das in 3 Monaten spätestens zum 
Verschwinden jeder sichtbaren Schwellung geführt hatte. — Eine Ursache konnte nicht ge- 
funden werden. — Ein Übergreifen dieser Epidemie auf die Insassen anderer Häuser, mit 
denen die Kinder beim Spiel zusammenkamen, wurde nicht beobachtet. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Michel, G.: Gasweehseluntersuehungen an einem Falle von Morbus Basedowii im 
Hochgebirge. (Inst. f. Hochgebirgephysiol. u. Tuberkuloseforsch., Davos.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 27, S. 648—649. 19223. 

Mitteilung der Ergebnisse von Gaswechseluntersuchungen bei einem Fall von 
M. Basedowii. Es zeigte sich im Laufe der 6 wóchigen Kur eine Abnahme des O,-Ver- 
brauchs um 19,394 (von 4,5 com pro Kilo in der Minute auf 3,43 ccm); gleichzeitig 

rte sich das Allgemeinbefinden erheblich und das Körpergewicht stieg um 5 kg. 
Anscheinend beeinflußt das Höhenklima die Stoffwechselsteigerung und die übrigen 

eitserscheinungen des M. Basedowii in einer ähnlichen Weise günstig, wie 
es minimale Joddosen tun. | P. Schenk (Marburg). 


Fasiani, Gian Maria: Adenoma maligno della paratiroide. (Bósartiges Adenom 
der Parathyreoiden.) (Clin. chirurg. e istit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 7, H. 4/5, S. 427—440. 1923. | 

. Seit Sandström, der bei der Entdeckung der Parathyreoiden es nur für móglich 
hielt, daß aus den Geweben dieser Organe Geschwülste entstehen können, findet man 
in der Literatur vereinzelt und zerstreut einige gut- oder. bösartige Parastrumafälle, 
entweder als Autopsiebefund oder als klinische Beobachtung. Verf. beschreibt seine 
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klinischen und pathologisch-anatomischen Beobachtungen eines bósartigen para- 
thyreoidealen Geschwulstfalles. Wegen seiner Seltenheit verdient der Fall nähere 
Beschreibung. 

Die 65 Jahre alte Frau besitzt, seit sie denken kann, am Halse rechterseits eine elastische, 
zeitweise diz Größe wechselnde, keine Beschwerden verursachende, nußgroße, eiförmige, ge- 
lappte Geschwulst. In späteren Jahren entstand linkerseits eine ausstrahlende Schmerzen 
verursachende, mannsfaustgroße, eiförmige, elastische, auf Druck nicht empfindliche, mit 
höckeriger Oberfläche versehene Geschwulst, welche die Atmung, Stimme und das n 
nicht beeinfluBt. Zwecks Entfernung der linken Geschwulst wird ein Eingriff in lokaler - 
üsthesie begonnen. Die sich anfangs einstellenden Atembeschwerden und Herzschwäche 
werden behoben, die Kranke stirbt jedoch während der Isolierung der Geschwulst noch auf 
dem Operationstisch. Die Autopsie konnte nicht gemacht werden. Die mit bindegewebiger 
Kapsel umgebene Geschwulst besteht hauptsächlich aus einem Gemisch von konnektivalem 
und thyreoideaähnlichem Gewebe. Im Grundgewebe findet man viele petrifizierte Körner, 
citronengelbe Flüssigkeit beherbergende Cysten und verschieden große, weiche, braune Knöt- 
chen. Die Follikel der Schilddrüse sind erweitert, dazwischen findet man, durch fibröses Ge- 
webe abgegrenzte, blutgefäßreiche, neoplastische Knötchen mit dreierlei Zelltypen: Plasma- 
anhäufungen ohne Zellgrenze, mit chromatinreichen Kernen, helle und scharf begrenzte ana- 
stomierende Zellbündel und schließlich chromophyle, granulierte Zellgruppen. In jeder Gru 
findet man sowohl extra- als intracellulär evtl. in separierten Follikeln Kolloidstoff und Glyko- 
gen. An einzelnen Präparaten sieht man das infiltrierende Wachstum des Geschwulstgewebes 
in den Follikeln der Schilddrüse. Zu diesem Geschwulstgewebe besitzt eine histologische 
Ähnlichkeit die Struktur der Parathyreoidesa, welche nach Guleke fötal, strukturlos, beim 
en jedoch retikulär oder lobulär sein kann und normalerweise Kolloid und Glykogen 
enthält. 

Auf dieser Basis ist die Differentialdiagnose von der Langhansschen Struma 
proliferans sicher. Langhans selbst beobachtete die großen, hellen Zellenbündel 
und Glykogen im Kropf bisher nur in einem einzigen Falle, und hält die Diagnose 
der Parastruma nur auf Grund des von Kursteiner in der unteren Parathyreoidea 
des Embryos und im oberen Ende des Thymus beschriebenen Kanälen als richtig 
und sichergestellt. Von den bisher beschriebenen und klinisch als bösartig gefundenen 
ähnlichen Geschwülsten waren nur 8 bisher sicher bösartig. Die Malignität bestand 
in dem Übergreifen in die benachbarten Organe (Luftröhre, Speiseröhre, Vena jugularis, 
Schilddrüse, Kopfnicker) und den Metastasen (Brustfell, Lunge, bronchiale Drüsen, 
Schulterblatt). Die Geschwulst bestand im großen Teil der bekannten Fälle schon 
seit Kindheit, wurde aber nur zwischen 46.—68. Jahre bösartig, und dies auch meistens 
(7) bei Männer. Sie wuchs rasch an der Seite oder vor der Luftröhre, oder in der Carotis- 
gegend, und verursachte gewöhnlich Atembeschwerden, Sprachstörung, Schling- 
beschwerden und in das Ohr oder in das Genick ausstrahlende Schmerzen. Ausnahms- 
weise fand man die Vergrößerung der cervicalen Drüsen, Stase oder Thrombose in 
den Halsvenen. Zur Diagnose der malignen Parastrumen gelten heute noch die von 
Kocher beschriebenen Symptome. Der beschriebene Fall ist auch deshalb erwähnens- 
wert, weil Verf. der Erste ist, der bei bösartigen Parastrumen eine Schilddrüseninvasion 
beobachtete. Seine Voraussetzung ist, daß die Geschwulst von einer noch während 
der Entwicklung in die Schilddrüse gelangte Nebenschilddrüse ausgegangen ist. Was 
die von Petersen und Lange beschriebenen intrathyreoidalen Parathyreoiden in 
Erinnerung bringt, oder daß während des weiteren Ganges der Entwicklung einzelne 
Teile sich abschnürten und in die Schilddrüse gelangten (siehe die Beobachtungen 
von Getzowa). Die Entwicklung gutartiger Parastrumen in der Schilddrüse wurde 
schon von anderen auch beobachtet (z. B. Bérard und Ala marti ne). 

' v. Lobmayer (Budapest). 


" Brust. | 

Hesse, Erich: Radikale Entfernung des Rippenbogens bei Fleekfieberperiehondritis 

(Chirurg. Abt., Dozent Hesse, St. Trinitatis-Krankenh., Petersburg.) Verhandl. d. Russ. 
Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 25. IV. 1923. (Russisch.) 

Die Fleckfieber- und Rückfallfieberperichondritis der Rippenknorpel hat die 
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Gewohnheit, ungeheuer häufig Rezidive zu geben. Aus diesem Grunde hat der operative 
Eingriff so radikal wie irgend möglich zu sein. Bei der Lokalisationam Rippen- 
bogen ist die Entfernung des gesamten Rippenbogens das empfehlens- 
werteste Verfahren. Verf. illustriert diese Methode durch einen instruktiven Fall. 

sjähr. Mann. Vor 3 Jahren Fleckfieber. Im Anschluß hieran Rippenknorpelcaries mit 

acki Fistel. 3 mal Operation auswärts ohne Resultat. er auf Para- 
typhus Erzindjan (N.) negativ. Operation. Umschneidung der Fistel und Übernähung der- 
selben. Erneuter Jodanstrich. Resektion des Rippenbogens mit den Knorpeln der 8., 9. und 
10. Rippe. Unterbindung der Mammaria. Die Hinterfläche der 9. Rippe ist mit der Pleura 
verbacken, die beim Abschieben einreißt. Pleuranaht. Aspiration der Luft aus der Pleura- 
hóhle. Die Asepsis blieb trotz der eiternden Fistel bis zum Schluß gewahrt. Vollständiger 
Nahtverschluß. Glatte Heilung per primam. Seither ohne Rezidiv. 


Verf. kommt zum Schluß, daß bei der rezidivierenden und durch einfache Me- 
thoden nicht zur Heilung zu bringenden Rippenknorpelentzündung die radikale Ent- 
fernung mit ausgiebigster Resektion in Frage kommt. Bei der Operation sind eiternde 
Fisteln auf das sorgfältigste durch Einstülpungsnaht zu übernühen. 
Hierdurch wird die Wahrung der Asepsis während des radikalen Eingriffes gewähr- 
leistet und ist auch eine Pleuraverletzung nicht allzu gefährlich, die sich immerhin 
in den Fällen in welchen Verwachsungen bestehen, ereignen kann. E. Hesse. 


Naumann: Über die Behandlung der Mastitis mit besonderer Berücksichtigung der 


 »Aufklappung nach Bardenheuer“. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. 


f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, 8. 1—25. 1923. 

Die Gynäkologen sehen meist leichtere Mastitiden wie die Chirurgen. Nach einer 
Übersicht über die Ätiologie und Pathologie dieser Krankheit, der verschiedenen 
Formen und Einteilungsweisen derselben, der Frage des Weiterstillens oder Absetzens 
des Kindes und der verschiedenen Therapie, bespricht Verf. die Fälle der chirurgischen 
Klinik zu Leipzig. Es wurden die oberflächlichen Abscesse teils (5 mal) nach Klapp 
behandelt mit einer Behandlungsdauer von 161/, Tagen, 32 mit Incisionen und Drainage 
bei einer Dauer von ca. 142/, Tagen, während man bei tiefliegenden Abscessen zu 
der von Bardenheuer zuerst angegebenen Aufklappung der Mamma schritt 
(ca. 70 mal), wobei die untere Mammasektor von unten her umschnitten, die Brust- 
drüse von der Pectrialfascie abgelöst und nach oben geklappt wird, um dann die 
Abscesse von unten her radiär zu eröffnen und zu drainieren. Die Payersche Klinik 
verlegt den Hautschnitt !/,—1 cm höher als die Umschlagsfalte der Haut, damit sich 
nachträglich bei der Vernarbung die Brustdrüse nicht nach oben verzieht. Die Methode 
verdient größere Beachtung als bisher, da sie gründlichste Entleerung des Eiters ge- 
stattet und funktionell und kosmetisch sehr gute Resultate ergibt, besonders wenn 
frühzeitig aufgeklappt wird, ohne wertvolle Zeit durch die vordere Inzisionsbehandlung 
zu verlieren. Eine der seltenen Formen von gangränescierender Mastitis ging trotz 
Aufklappung und nachheriger partieller Amputation an Sepsis zugrunde. 

Marwedel (Aachen). 

Hübener, A. W.: Zur Kasuistik der echten beiderseitigen Mammahypertrophie. 
(Städt. Krankenh., Guben.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, 8. 40 bis 
47. 1923. 

Das 14jährige Mädchen, dessen Vorgeschichte keine besonderen Erkrankungen aufweist, 
beobachtet seit einem Jahre, daß die Brüste stärker werden und rasch wachsen. Sie nahmen 
derart an Umfang zu, daß die Kranke durch die Größe und das Gewicht der beiden Brüste 
in ihrer Bewegungsfähigkeit sehr stark behindert wurde und durch den Zug Schmerzen in den 
'Achselhöhlen und auf der Brust entstanden. Bei dem kleinen, schmal gebauten Mädchen, 
dessen Muskulatur leidlich entwickelt war, und dessen innere Organe völlig gesund waren, 
waren beide Brustdrüsen außerordentlich stark vergrößert. Sie hingen als große Tumoren 
von über Mannskopfgröße bis auf den Leib herunter. Die rechte Brustdrüse hatte, von der 
3. Rippe bis zur Brustwarze gerechnet, eine Länge von 28 om, die linke 27 cm. Der Umfang 
an der Basis war rechts 41 cm, links 40,5 cm, der größte Umfang rechts 53 cm, links 51 cm, 
Der tiefste Pol stand rechts 9,3 cm, links 9,0 cm unterhalb des Nabels. Die Form der Brust- 
drüse war ausgesprochen birnenförmig und es bestanden über dem Ansatz der Brust auf dem 
Brustbein erheblich erweiterte Venen, deren weit verzweigte Netze nach der Vena subclavia 
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und Axillaris zusammenliefen. Beide Brustdrüsen wurden entfernt, wobei das Gewicht der 
rechten Brust 3175 g, das der linken 2665 g war. Die herausgenommene Brustdrüse zeigte das 
Bild einer Hypertrophie sowohl des Bindegewebes wie des Gangwerkes, wobei jedoch im Vor- 
dergrund eine starke Fibrose stand. An einzelnen Stellen wurde der Eindruck eines Fibro- 
adenoma pericanaliculare erweckt. Acinusbildung fehlte, dagegen trat stark an einzelnen 
Stellen die Hypertrophie der Ausführungsgänge hervor. Während das Bindegewebe im allge- 
meinen zellarm war, fiel sein Reichtum an länglichen Zellen in der Umgebung der Aus. 
führungsgänge auf. Die Ausführungsgänge sowie die Anlagen der Acini wurden durch meist 
kernreicheres Bindegewebe auseinandergedrängt. Entzündliche Erscheinungen fehlten. Zahl- 
reiche erweiterte Venen und Arterien waren vorhanden. Die Ursache für diese echte, beider- 
seitige Mammahypertrophie liegt nach Ansicht des Verf. im Anschluß an die Beobachtungen 
von Köhler in der Annahme einer Zellverschiebung zur Embryonalzeit, woraus krankhafte, 
also angeborene Drüsenentwicklung hervorgerufen wird. Ob das Epithel durch den Reiz der 
innersekretorischen Vorgänge bei der Pubertät ein Ferment ausscheidet und seinerseits den 
Reiz für die pathologische Bindegewebsbildung abgibt, läßt Verf. unentschieden. — Die vor- 
handenen Stümpfe der Brust wurden in einem zweiten Eingriff mit Erhaltung der Brustwarze 
durch Verschiebung von Fett unter die Brustwarzen zu neuen Brustdrüsen umgestaltet, wo- 
bei der Erfolg der plastischen Operation nach den vorhandenen Abbildungen als ein günstiger 
zu bezeichnen ist. Creite (Stolp). 


Berti, Giuseppe: Contributo allo studio della malattia di Reclus. (Beiträge zur 
Kenntnis der Reclusschen Erkrankung.) (Clin. chirurg. gen., istit. di studi sup., 
Firenze.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 7, S. 729—747. 1923. 

Diese cystöse Erkrankung der Brustdrüse finden wir unter verschiedenen Namen be- 
schrieben. Betreffs Entstehung kennen wir dreierlei Hypothesen. Einige nehmen eine neo- 
plastische Entstehung an, andere eine entzündliche, dritte trophische Störungen. Verf. hatte die 
Gelegenheit, 3 Fälle auch histologisch eingehend zu untersuchen. Die Entstehung der Cysten 
erklärt er damit, daß das Drüsenepithel aktiv proliferiert und die Wandung der Cysten bildet. 
Im ganzen ist eigentlich die Erkrankung nur eine Hyperplasie, deren Grund unbekannt ist. 
Ist eine gutartige Erkrankung, welche aber ungefähr in 10—15% der Fälle auch krebsig sich 
umwandeln kann. Aus diesem Grunde ist die radikale Entfernung immer angezeigt. 

von Lobmayer (Budapest). 


Primrose, Alexander: Tumors of the breast — innoeent and malignant. (Brust- 


tumoren, gut und bösartig.) Ann. of surg. Bd. 57, Nr. 6, S. 668—680. 1923. 

Verf. berichtet über 448 Brustgeschwulstfálle. Von diesen hat er schon über 328 Fälle 
vor 10 Jahren einmal berichtet. Für das Wichtigste hält er die frühzeitige Diagnose. In jenen 
Fällen, wo schon Metastasen in den regionären Drüsen zu finden sind, sind die Erfolge unserer 
Behandlungsmethoden schon ungewiß. Da die Erkrankung beider Brustdrüsen vorkommt, 
spricht dieser Umstand noch nicht für Malignität. Die Röntgenbehandlung gebraucht er 
nur zur Unterstützung der operativen Behandlung und empfiehlt sie namentlich zur Linderung 
der großen Schmerzhaftigkeit von Knochenmetastasen. Die histologische Untersuchung hält 
er in jedem Falle für notwendig, aber wegen der Gefahr von Krebsinplantation und behufs 
Vermeidung der Dissemination warnt er ausdrücklich vor jeder Probeexcision. Die Ver- 
größerung der Achseldrüsen ist noch kein sicheres Zeichen der Malignität, im übrigen können 
auch in den entfernteren Drüsen Metastasen entstehen, mit scheinbarer Intaktheit der Achsel- 
drüsen. Handley erwies die Ausbreitungsmöglichkeit des Krebses auf den Lymphwegen 
zu den:achsel-infra- und supraclaviculären Drüsen, sowie zum Brustfell, Lunge, andere Brust- 
drüse, Rippen, Oberarmknochen und Wirbeln. Außerdem auf den Lymphwegen des Leibes 
zum Nabel und von hier durch das Ligamentum teres und Ligamentum falciforme zum Bauch- 
fell und zu den mit Bauchfell überzogenen Organen. Sowie durch die Lymphwege des Zwerch- 
felles, zu retroperitonealen Lymphdrüsen und zu den Nieren. Er gibt verschiedene statistieche 
Zusammenstellungen bekannt. Von den 448 Fällen waren bösartig: 291, und zwar Carcinom 286, 
Sarkom 5. Gutartig waren 157, und zwar Fibroadenom 94, Mastitis chronica 60, Lipoma 1, 
Tuberkulose 2. Die meisten der bösartigen Geschwülste (34,7%,) fallen auf das 4., die meisten 
der gutartigen (42,395) auf das 3. Dezennium. Beiderseitige Erkrankung fand er in 15 Fällen, 
Von diesen beiderseitigen Krebs in 11 Fällen, Carcinom auf der einen Seite, Mastitis chronica 
cystica auf der anderen Seite in 2 Fällen, beiderseitige Mastitis chronica cystica in 2 Fällen. 
Endresultate von 45 radikal operierten Fällen sind folgende: 

Geheilt 


Fälle % 
Frühe Fälle (ohne Erkrankung der regionären Drüsen). . 11 10 91% 
Kaum fühlbare Drüsenfälle . . . . 2.2.2 222200. 13 8 61% 
Durchschnittsfálle (Drüsen gut fühlbar). . . . . . ... 21 2 995 
Zum Schluß gibt er eine Statistik von den im Jahre 1912 veröffentlichten Fällen und von 
den Fällen der letzten 10 Jahre, über die Dauer der Erkrankung und von dem Zeitpunkt, 
wo die Patienten den Chirurgen aufsuchten. Die Statistik ist wie folgt: 


Alte Serie Noue Serle 


Unter 1 Jahr kamen . . . . . . . 54,5% 76,8% 
Unter 6 Monaten kamen . . .. . 35,4%, 63,6% 
Unter 3 Monaten kamen . .... 19,0% 37,5% 


1 Monat oder unter 1 Monat kamen 8,4% 27,0% 
v. Lobmayer (Budapest). 

Lembo, S.: Il eanero della mammella. Intervista eon Mr. Sampson Handley. 
(Der Brustkrebs.) Radiochirurgia Jg. 15, Nr. 5b, 8. 189—194. 1923. 

Fingiertes Interview des neapolitanischen Chirurgen Lembo mit dem Londoner 
Chirurgen des Middlesex-Hospitals S. Handley, in welchem dieser seine Ansichten 
über den Brustkrebs wiedergibt. Nichts Neues, abgesehen vielleicht von der Ansicht, 
daB auch die Fernmetastasen des Carcinoms in die Knochen der Extremitäten nicht 
auf dem Blutwege, sondern durch die Lymphbahnen erfolgen. Als Begründung wird 
angeführt, daB gerade die blutreicheren Knochen am seltensten derartige Metastasen 
erhalten. — Jedes Carcinom trägt den Keim zu seinem Absterben in sich, da es den 
Organismus zu Abwehrmaßnahmen anregt. Das letzte Stadium des Carcinoms ist 
die Nekrose. Leider sind wir noch erst in den Anfängen, durch Radium oder die Röntgen- 
strahlen diese Abwehrmaßnahmen zu verstärken. — Inoperabel ist ein Mamma- 
carcinom 1. wenn es die Thoraxknochen erreicht hat, 2. wenn die Masse des Tumors. 
in der Axilla festsitzt, 3. in Fällen von Cancer en cuirasse, 4. bei Knöchelödem, 5. bei 
derber Infiltration der Supraclaviculardrüsen, 6. bei sicheren visceralen Fernmetastasen 
usw., endlich 7. bei konstitutionellen Erkrankungen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Speiseröhre: | 
M'Kinney, Richmond: Lye strietures of the oesophagus. (Laugenverützungsstrik- 


turen der Speiseröhre.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 88, Nr. 9, 8. 461—464. 1923. 
Bericht über 14 Fälle von Laugenverätzung, die innerhalb eines Jahres zur Beobachtung 
kamen (meist Verwechslung mit kondensierter Milch, die in ähnlichen Kannen auf den Markt 
gebracht wird). Hinweis auf den Umstand, daß die Stenose erst allmählich und nach längerer 
Zeit eintritt, so daß in allen Fällen von Verätzung die Bougierung sofort nach der Heilung der 
Verätzungswunden einsetzen muß, um die Striktur zu vermeiden. Therapie der Striktur ist 
almähliche vorsichtige Dilatation. Bei impermeablen Strikturen muß wegen der oft bedroh- 
lichen Wasserverarmung die Gastrostomie der Behandlung vorausgeschickt werden. Die 
Dilatation kann beim Erwachsenen mit vorheriger Anästhesierung verbunden werden, beim 
Kinde verbietet sich jede Form von Anästhesie. M. Strauss (Nürnberg). 


Freeman, Leonard: An operation for the relief of cardiospasm assoeiated with 
dilatation and tortuosity of the oesophagus. (Eine Operation zur Heilung des Kardio- 
spasmus bei dilatiertem und gewundenem Oesophagus.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, 
8. 173—175. 1923. 


Vor 20 Jahren kam ein 34j&hriger Mann mit Erscheinungen, die auf Kardiospasmus oder 
esophagusdivertikel schlieBen lieBen, in die Behandlung Verf. Da die Diagnose damals noch 
nicht durch Röntgenuntersuchung geklärt werden konnte, wurde eine Probeincision links am 
vorgenommen, bei der sich der schlaffe, dünnwandige Oesophagus vom Poen 
abwärts stark erweitert zeigte. Der Oesophagus war ferner dermaßen lose mit seiner - 
gebung verwachsen, daß Verf. mit dem am Oesophagus tastend abwärts gleitenden Finger 
sehr bald eine lange Schlinge der Speiseröhre aus der Halswunde hervorgezogen hatte und 
Dun in Verlegenheit geriet wegen des weiteren Vorgehens. Die Resektion der Schlinge schien 
der Infektionsgefahr wegen zu bedenklich, es wurde deshalb der obere Teil des Oesophagus 
in den unteren invaginiert, die Intussusception mit einigen Catgutnähten fixiert, die Hals- 
Wunde geschlossen, aber aus Furcht vor einer Obturation der Speiseröhre an der Invaginations- 
stelle einige Tage lang ein Magenschlauch eingelegt. Die letztere Befürchtung erwies sich als 
unbegründet. Die Beschwerden des Patienten verschwanden völlig. Verf. fordert zur Nach- 
ahnung seines Verfahrens auf in Fällen, wo die Dysphagie weniger auf Kardiospasmus als 
auf Verlängerung und Windung des Oesophagus beruht, da es weniger eingreifend und gefähr- 
ich sei als die von anderer Seite (Hermann Kümmell, Sencert, Oettinger, Caballero) 
für solche Fälle vorgeschlagenen abdominalen Operstionsmethoden. Kempf (Braunschweig). 
Sommer, Johannes: Ein Beitrag zur Diagnostik der Speiseröhrentumoren. (Kran- 
kenstift, Zwickau.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 1, S. 26—27. 1923. 
.. Es wird ein Fall von Carcinosarkom des Oesophagus mitgeteilt. Der 65jàhrige Patient 
fühlte im Frühjahr 1922 durch Nachlassen des Appetits und Drücken im Magen die ersten Be- 
schwerden, Die Nahrungsaufnahme verschlechterte sich, schließlich konnte nur flüssige Kost 
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genossen werden. Im Januar 1923 erfolgte die Krankenhausaufnahme. Mit der Sonde stieß 
man im Oesophagus in 27 cm Entfernung von der Zahnreihe auf Widerstand. Bei der Rönt- 
er unter Darreichung von Citobarium füllte sich die Speiseröhre 
is zur Höhe der Bifurkation in der Breite von 2!/,0m und blieb so sehr lange 
Zeitsichtbar. Von daaussah man ganz dünne Bariumstreifen zu beiden Seiten 
einer oben und unten leicht zugespritzten marmorierten Aufhellungszone 
herabziehen und sich kurz vor dem Eintrittin den Magen zu einem dreieckigen 
Schattenzipfel vereinigen. Im oberen Drittel der aufgehellten Zone war die Speiseröhre 
an einer Stelle leicht eingeschnürt. Die Diagnose lautete: Oesophagusstenose. Wegen des von 
dem gewóhnlichen Bild abweichenden Befundes wurde über die Beschaffenheit des Hinder- 
nisses keine Klarheit erzielt. Im Februar wurde eine Magenfistel angelegt, doch kam der Patient 
schnell zum Exitus. Bei der Sektion fand sich im unteren Teil der Speiseróhre eine 14 cm 
lange, wie eine Wurst aussehende Geschwulst von ziemlich weicher Konsistenz mit glatter, 
von wenig seichten Furchen durchzogener Oberfläche. Die Geschwulst war an der Vorder- 
seite rechts festgewachsen. Die Basis erstreckte sich von der Höhe der Teilungsstelle der Luft- 
röhren 5cm gerade nach abwärts und erreichte nur in ihrem oberen Drittel die Breite von 
ı/, cm. Der Durchmesser der Geschwulst betrug 3cm in allen Höhen. Metastasen wurden 
nicht gefunden. Die histologische Diagnose lautete auf Carcinosarkom des 
Oesophagus mit Pigment- und Muskeleinsprengungen. Der Oesophagus wurde 
vollständig und gleichmäßig von dem polypösen Tumor ausgefüllt, so daß er im Róntgen- 
bild als fast obturierendes Hindernis für den Bariumbrei erscheinen mußte. 
Der typische Befund des polypösen Tumors ist das Zurücktreten der Wand- 
veränderung gegenüber dem ins Lumen vorspringenden, fast allseitig von 
Kontrastmittel abgegrenzten Schattendefekt. Denkt man an dieses Moment, 
kann man aus dem Röntgenbefund mit ziemlicher Sicherheit die Diagnose 
stellen. T Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 
Guisez, J.: Tuberculose de Pæsophage. (Tuberkulose des Oesophagus.) Bull. 
d’oto-rhino-laryngol. Bd. 21, Nr. 3, 8. 106—117. 1923. 
. Die Speiseröhre besitzt wie gegen die Spirochüte so auch gegen den Tuberkel- 
bacillus ihrer anatomischen Konstitution und ihrer physiologischen Bestimmung 
nach eine wirkliche Immunitüt. Bis in die letzten Jahre wurde die Oesophagus- 
tuberkulose nur bei Autopsien gefunden. Nach dem Verf. wurde der 1. Fall von tuber- 
kulösem Geschwür der Speiseröhre von Zenker beschrieben. Die Diagnose ist gewöhn- 
lich sehr schwer, besonders da die Schluckschmerzen bei der vorgeschrittenen Phthise 
meist auf eine Erkrankung des Larynx oder Pharynx bezogen werden. Nach 
Zenker beruht die hochgradige Widerstandskraft des Oesophagus gegen Tuber- 
kulose in seiner Epithelschicht und der Schnelligkeit des Durchgangs der Speisen. 
Fraenkel konnte niemals beim Menschen experimentell eine Speiseröhrentuber- 
kulose erzeugen. Sie scheint nur möglich, wenn durch Verbrennung, Fremdkörper 
usw. eine Schleimhautverletzung gesetzt ist und über einer Verengerung durch Narben- 
zug usw. eine Stauung sich entwickelt. Die Erkrankung kann endogen und exogen 
zustande kommen. Endogen von innen nach außen durch Festhalten von verschluckten 
Tuberkelbacillen in der Schleimhaut. Exogen von außen nach innen durch direktes 
Fortschreiten tuberkulöser Herde, tuberkulöser Drüsen oder eines tuberkulösen Ab- 
scesses von einem Malum Pottii, Verf. unterscheidet 1. primäre Formen (sklerotische und 
ulcerative Tuberkulose), 2. sekundäre Formen (durch fortschreitende tuberkulöse 
Prozesse, Öffnung eines Abscesses in den Oesophagus usw.). Verf. bringt für die 
1. Form (sklerotischer Typ mit Narbenbildung) 2 Fälle, für die geschwürige Tuber- 
kulose mehrere Beispiele. Die charakteristischen Zeichen sind die schnelle Abmagerung 
infolge der Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme und die nervösen Depressionen, 
die durch die ständigen Schmerzen beim Schluckakt hervorgerufen werden. Verf. 
teilt weiter eine sekundäre Form mit Oesophagusstenose durch Drüsentuberkulose 
und sekundárem Einbruch in die Speiseróhre mit. Die Diagnose ist auch in diesen 
Fällen schwierig. Bei der infiltrierenden tuberkulösen Sklerose wird differential- 
diagnostisch immer die Syphilis in Frage zu ziehen sein. Die Prognose ist stets ernst. 
Es wird darauf ankommen, die Nahrungsaufnahme zu erleichtern. Bei Geschwüren 
bringt evtl. Milchsäureätzung Erfolge, bei der sklerotischen Form kommt Bougie- 
behandlung in Frage, Warnecke (Górbersdorf i. Schl.).?? 


ic 089. 


Hırzkeutel, Vierz, Gefilfe, Transtusion : 

Champlin, Paul B.: Resuscitation by intracardiae injeetion of epinephrin chlorid. 
(Wiederbelebung durch intrakardiale Einspritzung von Epinephrin. hydrochl.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, 8. 202—203. 1923. 

Bei einem 69 jährigen Manne, bei dem in Caudalanästhesie mit Procain die Prostatektomie 
gemacht werden sollte, setzte die Herztätigkeit aus. Nach intrakardialer ran von 

e 


lOÜccm einer 1 promill. Epinephrinlösung Erholung. 1 Woche später konnte Operation 
ohne Zwischenfall ausgeführt werden. Edens (St. Blasien)., 


Hartley, J. N. J.: Surgical treatment of embolism of the extremities. (Chirurgische 
Behandlung der Embolie der Extremitäten.) Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 9, 
S. 408—412. 1923. 


Die chirurgische Entfernung von Emboli aus den ExtremitAtengefüBen ist erst in der 
letzten Zeit häufiger ausgeführt worden; der erste erfolgreiche Fall wurde 1911 von Mosny 
‚und Dumont operiert. Im ganzen sind bisher ungefähr 60—70 Fälle bekanntgeworden. 
Die primäre Ursache der Embolie bildet in den meisten Fällen eine Erkrankung der Herz- 
klappen oder Myokarditis; offenbar bildet sich der Thrombus in der linken Kammer und 
wird von hier aus in das Blutgefäßsystem verschleppt; nicht selten tritt die Embolie multipel 
auf. Dagegen ist auch Embolie möglich von einer atheromatösen Stelle einer proximal gelegenen 
| Arterie oder aus einem Aneurysmasack. In der Regel bleibt der Embolus an der Bifurkation 
eines Gefäßes oder an der Stelle haften, an welcher ein größerer Ast abgegeben wird; das ist 
an der oberen Extremität meist die Abgangsstelle der A. subscapularis oder der A. brachialis 
profunda, oder dann die Teilungsstelle der Brachialis am Ellbogen. An der unteren Extremität 
sitzt der Embolus in der Poplites, oder an der Abgangsstelle der Profunda, oder noch höher 
an der Bifurkation der Iliaca communis oder der Aorta. Bald, nachdem sich der Embolus 
festgesetzt hat, beginnt die Entwicklung einer Thrombose, die sich besonders nach der peri- 
pheren Richtung hin entwickelt und die bereits 2 Stunden nach eingetretener Embolie er- 
' scheinen kann; sie verringert die Möglichkeit einer Ausbildung von Kollateralen wesentlich, 
weshalb der embolische Gefäßverschluß häufiger zur Gangrän führt als Gefäßunterbindung 
Früher oder später treten auch Veränderungen an der Intima am Sitz des Embolus auf, welche 
leicht nach der Entfernung des letzteren zur Bildung eines neuen Thrombus führen. Die 
Diagnose ist meist leicht, — plötzlicher Schmerz in einer Extremität, Blässe der Haut 
Verlust der Muskelkraft, Fehlen des Pulses und zunehmende Abkühlung des Gliedes — sind 
ı die charakteristischen Zeichen, die die Diagnose besonders bei Patienten, die an Herzaffek- 
tionen oder Aneurysma leiden, sichern. Bei lokaler Thrombose entwickeln sich die Symptome 
nicht so plötzlich, und es gehen gewöhnlich prämonitorische Muskelkrämpfe voraus; außerdem 
ist meist ausgesprochene Arteriosklerose vorhanden. Bei venöser Thrombose ist die Extremität 
, warm, cyanós und geschwollen, das Gefühl darin ist nicht gestört. Der Puls in den Arterien 
ist vorhanden und die thrombosierte Vene ist meist als schmerzhafter Strang zu fühlen. Es 
ist wichtig, so bald als möglich den Sitz des Embolus zu entdecken; in einzelnen Fällen vermag 
man den Embolus direkt zu palpieren, in anderen Fällen kann man feststellen, bis zu welchem 
Punkt die Arterie pulsiert; lassen uns diese Symptome im Stich, so können wir feststellen, 
bis zu welchem Punkt die Extremität kühl und gefühllos ist und dürfen dann annehmen, 
daß der Embolus an der nächsthöheren Teilungsstelle des Gefäßes sitzt. Embolie der Bifurka- 
tion der Aorta kann zur Verwechslung mit Hämatomyelie oder akuter Myelitis führen; die 
Blässe und Kühle der unteren Extremitäten und die Pulslosigkeit sichern die richtige Diagnose. 
Therapie: Man hat versucht, den Embolus durch Massage zu zerstören und angeblich damit 
Erfolge gehabt; ein Versuch ist nur gerechtfertigt unmittelbar nach dem Eintreten des Ereig- 
nisses und ist selbst dann nicht gefahrlos; sobald sich aber sekundäre Thrombose entwickelt 
hat, läuft man Gefahr, durch Massage die einzelnen Teile des Thrombus zu verschleppen und 
multiple Embolien hervorzurufen, die dann jede Aussicht auf Entwicklung eines Kollateral- 
kreislaufes zerstören. Als Indikation für die Operation gilt die plötzliche Verlegung einer . 
gesunden und zugänglichen Arterie durch einen aseptischen Embolus; dabei gelten die Bi- 
furkation der Aorta und die A. axillaris, sowie alle distal von diesen liegenden Gefäße als 
, zugänglich. Je früher man operiert, desto besser sind die Resultate; wenn möglich, soll die 
Operation ausgeführt werden, bevor sich eine sckundäre Thrombose entwickelt hat oder Ver- 
, änderungen der Intima am Sitz des Embolus aufgetreten sind. Im allgemeinen gilt als günstiger 
Zeitraum die ersten 10 Stunden, während nach 24 Stunden ein vollständig gutes Resultat 
nicht mehr erzielt werden kann; immerhin soll man auch dann noch operieren, da man damit 
die Zone der Demarkation weiter zentralwärts zu verschieben vermag und die Ernährung des 
Amputationsstumpfes eine bessere wird. Operationstechnik: Als Regel Lokalanästhesie 
mit Novocain ; ausgenommen sind natürlich die Fälle, bei denen die Entfernung eines Embolus 
aus der Aorta oder der A. iliaca communis in Frage kommt. In erster Linie muß eine genaue 
Kenntnis der Technik der Gefäßnaht vorausgesetzt werden, da sich bei geringen Fehlern 
sonst ein Thrombus ausbildet. Das verlegte Gefá8 wird freigelegt und oberhalb und unter- 
Zentralorgap f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 3 
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halb des Sitzes des Embolus durch eine Klemme temporär abgeklemmt, ebenso wird in dem 
blockierten Abschnitt jedes größere Gefäß vorübergehend abgeklemmt. Die umliegenden 
Gewebe werden mit Kompressen abgedeckt, die mit 2proz. Natrium-Citratlóeung getrünkt 
sind, und ebenso werden Handschuhe und alle benutzten Instrumente von Zeit zu Zeit in 
diese Lösung getaucht. Am besten eröffnet man das Gefäß oberhalb des Embolus, nur bei 
Raummangel unterhalb desselben, nicht aber am Sitz des Embolus selbst. Der Embolus 
wird mit einer feinen Zange, die mit Vaseline eingeschmiert ist, entfernt, das Gefäß ausge- 
waschen. Bevor man das Gefäß wieder schließt, öffnet man für einen Augenblick das periphere 
Ende, um allfällige Trümmer des Embolus mit dem Blutstrom herauszuspülen. Hierauf 
Gefäßnaht durch fortlaufende Seidenparaffinnähte. Bei Sitz des Embolus an der Bifurkation 
der Aorta legt man dieselbe frei und entfernt den Embolus retrograd, indem man nach Ab- 
klemmen beider Aa. iliacae die eine derselben proximalwärts der Klemme eröffnet und mit 
einer Sonde den Embolus zu zertrümmern versucht, wobei die Trümmer dann mit dem Blut- 
strom herausgeschwemmt werden. Unmittelbar nach der Operation muß der Puls genau kon- 
trolliert werden; ist er auch jetzt noch nicht vorhanden, so besteht die Möglichkeit einer zweiten 
Embolie weiter distalwärte. Resultate: Im Hinblick auf die meist schwere primäre Erkran- 
kung kann die Operation natürlich nur das Leben verlängern und eine Gangrän verhüten, 
und diesen Zweck erfüllt sie in sehr vielen Fällen. Von 36 Operationen innerhalb der ersten 
24 Stunden operiert starben 8, bei weiteren 12 konnte die Gangrän nicht vermieden werden. 
Bei 16 Fällen dagegen waren die Erfolge gut, darunter 2 Fälle von Sitz des Embolus an der 
Bifurkation der Aorta. Deus (St. Gallen). 


Kiyoda, Jyun: Über die pathologischen Organveränderungen durch die Injektion 
von artfremdem Blut. (Kobe-Hosp., Kobe.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) 


Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 31—32. 1922. 

Versuche mit Injektion von Ziegenblut bei Kaninchen, und zwar in der 1. Gruppe Injek- 
tion von Serum und Blutkörperchen mit physiologischer Kochsalzlösung, 20fach verdünnt, 
in Menge von 1g pro Kilogramm Körpergewicht, täglich 3—4 Tage intravenös, dann eine 
Woche lang 1—5 g Serum oder Blutkörperchen subcutan einverleibt. In der 2. Gruppe wurde 
täglich einmal 3 g Blutkörperchen oder Serum subcutan eine Woche lang injiziert. Alle Ver- 
suchstiere bekamen täglich 3 g Lithioncarminlösung. Die Resultate lassen sich folgendermaßen 
zusammenfassen: Makroskopisch finden sich in den Lungen Blutungsherde, in den Nieren 
Einziehungen der Oberfläche, Anschwellung der Lymphdrüsen, Blutungen in Magen- und 
Darmschleimhaut, Geschwürsbildung im Coecum, Thrombenbildung im Herzen. Aus den 
mikroskopischen Befunden ist hervorzuheben: In den Lymphdrüsen die Wucherung der Reti- 
culoendothelien, reichliches Vorkommen der Makrophagen in Sinus und Marksträngen, die 
zum Teil Erythrocyten und Hämosiderin in sich aufnehmen. Das Auftreten von Erythro- 
phagen ist bei der Injektion von Blutkörperchen bedeutender. Die Frage, ob die phagocytierten 
roten Blutzellen die Ziegenblutkörperchen sind, ließ sich nicht entscheiden. Zwischen den 
Veränderungen durch die primäre und sekundäre (anaphylaktische) Toxinwirkung ließen sich 
bisher keine wesentlichen Unterschiede nachweisen. Verf. glaubt alle genannten Veränderungen 
auf primäre Toxinwirkung zurückführen zu müssen. Abgesehen von den Befunden in den 
Lymphdrüsen zeigte die Injektion von Serum oder Blutkörperchen keine wesentlichen Unter- 
schiede in ihren Folgeerscheinungen. | Harms (Hannover). 


Carrington, George Lunsford, and Walter Estell Lee: Fatal anaphylaxis following 
blood transfusion. (Tódliche Anaphylaxie nach Bluttransfusion.) Ann. of surg. Bd. 78, 


Nr. 1, S.1—5. 1923. | 

Einem 57 jährigen Manne mit primärer Anämie wurden 500 ccm Citratblut transfundiert. 

Das Blut von Spender und Empfänger war auf Hämolyse und Agglutination gegeneinander 

eprüft worden. Trotzdem kam es zu den Erscheinungen eines schweren anaphylaktischen 

hocks, der 10 Stunden nach dem Eingriff unter den Erscheinungen des Lungenódems zum 
Exitus führte. Zuntz.°° 

Hanssen, Olav: Über Transfusion von defibriniertem und Injektion nieht deti- 


brinierten Bluts. Med. rev. Jg. 40, Nr. 6/7, S. 345—370. 1923. (Norwegisch.) 

Verf. hat 1913—14 aus dem Reichshospital eine Serie von 74 Transfusionen mit defibri- 
niertem Blut publiziert. Seitdem hat er diese Methode, auch nicht zugunsten der Citratmethode, 
verlassen. Beide Methoden haben ungefähr die gleichen Vorteile vor deren der direkten Trans- 
fusion. In den letzten Jahren hat Verf. noch 36 Transfusionen mit defibriniertem Blut im Hauke- 
land-Krankenhaus zu Bergen ausgeführt. Verf. gibt ausführliche vergleichende tabellarische 
Übersichten über diese beiden Serien in bezug auf Krankheitsprozesse, Geschlecht, Alter, 
Anzahl Transfusionen, gesamte transf. Blutmenge, die Größe der einzelnen Transfusionen in 
Kubikzentimetern, Temperatursteigerung. Bei einer Reihe Pat. wurden 125 intramuskuläre 
Injektionen mit nicht defibriniertem Blut ausgeführt. Ebenfalls tabellarische Übersicht über 
die Größe der einzelnen Injektionen, die gesamte Menge bei jedem einzelnen Pat. und Krank- 
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beitsprozesse, Tem tursteigerung. Eklatante Wirkung bei Hämophilie; auch bei Melaena 
neonatorum empfohlen! Keine Wirkung bei sekundärem Purpuraleiden. In einem Falle 


Glebowitsch, W.: Über gefäßverengernde Stoffe im Blut Kranker, die an Spontan- 
gangrän leiden. (Chirurg.-propädeut. Klin., Milü.-Med. Akad., Petersburg. Direktor 
Prof. Girgolaff.) Westnik chirurugü i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 8.21—28. 1923. 
(Festschrift für Prof. Oppel.) (Russisch.) 

Verf. hat an 14 Kranken mit sog. Spontangangrän das Blutserum auf gefäßverengernde 
Eigenschaften untersucht. Es wurden Verdünnungen des Serum von 1 : 1000 (mit Ringer- 
Lockescher Lösung) durch isolierte Kaninchenohren gelassen, nach der Methode, wie sie im 
Laboratorium von Prof. Krawkoff ausgearbeitet ist und beständig angewendet wird. Als 

Kontrolle wurde Normalserum von gesunden Menschen benutzt. Verf. kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1l. In keinem Fall trat eine Erweiterung der Gefäße ein. 2. Das Blutserum von 
Gangränkranken verengert die Gefäße bedeutend stärker als Normalserum. 3. Das Blutplasma 
pathologischen und gesunden Blutes verengert ebenfalls die Blutgefäße, doch ist die Verengerung 
bei pathologischem Plasma größer als bei normalem Plasma, aber geringer als bei Blutserum. 
4. Um ausgesprochenere gefäßverengernde Wirkung zu erhalten, muß mit Blutserum gearbeitet 
werden, das nach der Wassermannschen Methode erhalten ist und nicht nach Defibrinierung. 
5. Um die Natur der gefäßverengernden Stoffe festzustellen, sind weitere Arbeiten mit Blut 
ns erforderlich. 6. Die Laboratoriumsbefunde dürfen nicht ganz auf den mensch- 

lichen Organismus übertragen werden, da der Einfluß anderer Drüsen und Organe ausgeschloe- 
sen ist. 7. Zur Kontrolle sollte eine bestimmte konstante Lösung benutzt werden, da das 
„Normalserum‘“ gesunder Menschen nicht gleichwertig ist. 8. In Ausnahmefällen könnte die 
Untersuchung des Blutes auf gefäßverengernde Stoffe in differenzialdiagnostischer Hinsicht 
von Nutzen sein. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Rasumowsky, W. S.: Über Alkoholisation von Nervenstämmen bei angio- 
sklerotiseher Gangrün. (August Bier zum 60. Geburtstag gewidmet.) (Chirurg. Univ.- 
Klin., Prof. Rasumowsky, Ssaratoff.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 1, Nr. 9, 
8. 205—206. 1923. (Russisch.) 

Die angiosklerotische Gangrán gehórt zu den am schwierigsten zu behandelnden chirur- 
gischen Erkrankungen, die Therapie ist ihr gegenüber fast machtlos — das Endresultat ist 
gewöhnlich die Amputation. Oppel empfahl wegen der sehr schlechten Prognose sogar die 

Exstirpation der Nebenniere. Verf. sah gegen 20 solcher Fälle. Gibt es nun ein Mittel, welches 
eine langandauernde Hyperämie in den Extremitäten hervorrufen kann ? Während des Krieges 
hat Verf. im Jahre 1915 Injektionen von Alkohol in die erkrankten Nerven gemacht. Die Ver- 
suche sind an 16 Patienten ausgeführt worden und haben glänzende Resultate ergeben. Im 
selben Jahre hat Sicard gleiche Erfolge gehabt. Bei der Alkoholisation des N. ischiadicus 
beobachtete Verf. eine tagelang andauernde Hyperämie des Fußes und der Zehen. Zur Schmerz- 
linderung und zum Hervorrufen der Hyperämie versuchte Verf. die intraneurale Injektion 
von Alkohol bei angiospastischer Gangran. Die Alkoholisation ruft bei derselben langandauernde 
Hyperämie und Schmerzlinderung hervor, die Extremität wird paretisch. Unter Allgemein- 
narkose wird in der Kniekehle die Teilungsstelle des N. ischiadicus freigelegt und die Nn. peron. 
et tibial. alkoholisiert (schräger Einstich der Nadel in die Nerven) (80 proz. Lösung). Der 
N. saphen. wird gleichfalls injiziert. In den letzten Jahren wird die angiosklerotische Gangrän 
in Rußland häufiger beobachtet. Oppel hat die gleiche Beobachtung gemacht. Es wäre 
wünschenswert, die Alkoholisation der Nerven bei Altersgangrän sowie bei der Gangrän Ray- 
naud wie überhaupt bei Verengerungen und Spasmen der Blutgefäße zu versuchen. 
Serck (St. Petersburg). 


Allgemeines: Bauch. 


King, ig, C. E., and Jas. G. Chureh: The effeet of intravenous sodium biearbonate 
en intestinal movements. (Die Wirkung von intravenósen Natriumbicarbonatinjek- 
tionen auf die Bewegungen des Darmes.) (Dep. of physiol. a. pharmacol., Vanderbilt 
med. school, Nashville.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 3, S. 459—472. 1922. 

Die intravenöse Injektion von 50 ccm einer 2-, D-, 4- oder 6 proz. Natriumbicarbonat- 
losung ruft bei Hunden eine lebhafte Tátigkeit des Dünndarms hervor. Diese Reaktion 
äußert sich in einer Steigerung des Tonus sowie in örtlich begrenzten rhythmischen 
Bewegungen, die oft den Charakter der Peristaltik annehmen. Sie ist um so größer, 
je konzentrierter die Lösung war. Nach wiederholten Injektionen wird der Effekt 
immer schwächer. Nach Eingabe von Atropin wurde gelegentlich eine Hemmungs- 

3% 


a 3e 


wirkung beobachtet. Der Angriffspunkt scheint in den peripheren nervösen Gebilden 
gelegen zu sein. Emil v. Skramlik (Freiburg i. Br.).?? 

Parker, Carl H.: Report of three unusual abdominal eases. (Bericht über drei 
ungewöhnliche Bauchfälle.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 8, S. 605 
bis 610. 1923. 


Es werden beschrieben: eine große Mesenterialcyste mit breiigem Inhalt und altem Blut 
bei einem 4 Jahre alten Knaben; zweitens: ein offener Duct. omphaloentericus bei einem 3 Wo- 
chen alten Kind; drittens ein Divertikel des dritten Teils des Zwölffingerdarms an seinem 
Übergang ins Jejunum bei 52jährigem Manne. Das Röntgenbild hatte hier zur Diagnose eines 
Magengeschwürs mit Gasblase und Bildung einer akzessorischen Tasche hinter dem Magen 
geführt. Der Divertikelschatten erschien oberhalb des Pylorus in Gestalt einer abgeschlossenen, 
den Inhalt lange zurückhaltenden Blase. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Buchholz, Karl: Beiträge zur Erklärung des Entstehens der Bauchschmerzen. 
(Nach Beobachtungen an den Kranken der Klinik und am eigenen Körper.) (Krankenh. 
Altstadt, Magdeburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, 8. 84—106. 1923. 

Die schmerzleitenden Fasern für die Eingeweide sind im Sympathicus vorhanden. 
Buchholz unterscheidet Eingeweideschmerz und peritonitischen Schmerz und beim 
Eingeweideschmerz wieder 2 Unterabteilungen: 1. den Kontraktionsschmerz, der ent- 
sprechend gesteigerter Peristaltik periodisch auftritt mit schmerzlosem Intervall. 
Die Schmerzen werden hierbei nicht in die Eingeweide selbst, sondern ins Ganglion 
coeliacum lokalisiert. Die schmerzhaften Kontraktionen werden von der Darm- 
schleimhaut ausgelöst, wahrscheinlich durch seinen pathologischen Inhalt. 2. Der 
Blähungsschmerz ist im Gegensatz zum Kontraktionsschmerz nicht periodisch, sondern 
andauernd. Die Lokalisation dieser Schmerzen findet nicht im Ganglion coeliacum, 
sondern entweder durch Zerrung am Mesenterium an der Mesenterialwurzel, also im 
Rücken statt, oder an der Stelle des Peritoneum parietale, dem die geblähte Darm- 
schlinge anliegt. Der peritonitische Schmerz ist kontinuierlich und stets an den Ort 
seiner Auslösung lokalisiert. Lóhr I (Kiel). 

Hesse, Erich: Zur Frage der Resektion des Zwerchlells bei bösartigen Tumoren. 
(Chirurg. Abt., Dozent E. Hesse, St. Trinttatis-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 2. V. 1923. (Russisch.) 

Zwerchfellresektionen gehören zu den sehr seltenen Eingriffen. In der Literatur 
sind bisher 11 Fälle publiziert (Humbert, Mikulicz, Leisrink, Hahn, Gross, 
Anschütz, Borchard, Gorochoff, Derjushinsky, Oppel, Jankowski). Verf. 
fügt zu diesen Fällen einen eigenen 12. hinzu. Die Furcht der alten Autoren, zwei 
Körperhöhlen zu eröffnen, ist völlig unbegründet. Wenn nötig, kann auch noch die 
3. Körperhöhle, das Perikard, mit eröffnet werden. Bei der Operation sind große 
Lappenschnitte angezeigt. Weite Umschneidungim Gesunden ohne auf den entstehenden 
Defekt zu achten. Verf. mußte in seinem Fall bis dicht an die Vena cava inferior 
herangehen. Druckdifferenz ist wünschenswert, aber entbehrlich. Stets ist völliger 
Nahtverschluß beider eröffneten Körperhöhlen anzustreben. Zum Defektverschluß 
genügt bei kleinen Defekten die Naht. Bei größeren Defekten ist die Mobilisation 
des Zwerchfells angezeigt. Verf. konnte in seinem früher publizierten Fall von Zwerch- 
fellhernie (vgl. dies. Zentrlbl. 15, 287) einen großen Defekt anstandslos durch Zwerch- 
fellmobilisation schließen. Doch hat alles seine Grenzen. Allzu große Defekte können 
auch durch Mobilisation nicht geschlossen werden. Ein Nachteil der letzteren ist 
auch eine „Einsattelung“ des Thorax. Am besten ist zum Defektverschluß ein be- 
nachbartes Organ heranzuziehen. Borchard verwandte die Lunge. Auch der Magen 
und die Milz sind vorgeschlagen worden. Rechts ist wohl die Leber das beste Ver- 
schlußmaterial. Anschütz konnte auch in einen linksseitigen Defekt die Leber 
einnähen. Von Ikonnikoff und Smirnoff, Giordano und Stropeni ist freie 
Fascienplastik im Tierexperiment versucht worden. Verf. bildete im Leichenversuch 
aus der Pleura diaphragmatica zu beiden Seiten des Defektes gestielte Lappen mit 
medialer Basis und nähte sie in der Mitte zusammen. Hierdurch wird der Defekt 
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geschlossen, aber die Lappen sind sehr dünn und eine spáter erfolgende Vorbuchtung 
in die Pleurahóhle ist móglich. Daher wird wohl die Einnähung der Leber 
als zweckentsprechendstes Verfahren zu empfehlen sein. 

Der Fall des Verf. ist folgender: 26jähr. Mann bemerkt in der Rekonvaleszenzperiode 
des Recurrens eine, sich stetig vergrößernde Geschwulst in der rechten Brustseite. Schmerzen. 
Klinische Diagnose: Perichondritis costarum N. paratyphosa postrecurrentica (Erzindjan). 
Kindskopfgroßer Tumor in der Gegend der 7. bis 10. Rippe rechts von der Mamillarlinie bis zur 
Axzillarlinie, derb, unbeweglich, schmerzhaft. Gegen Perichondritis postrecurrentica paraty- 
phosa Erzindjan spricht die negative Agglutinationsprobe im Blut mit beiden Paratyphus- 
gruppen Erzindjan und die laterale Lage des Tumors. Operation ohne Druckdifferenz. Großer 
Lappenschnitt mit oberer Basis. Resektion der 7., 8., 9. und 10. Rippe in der Axillarlinie. 
Mobilisation des Rippenbogens nach Abtrennung der Bauchmuskeln. Resektion des Rippen- 
bogens. Unterbindung der Mammaria interna. Eröffnung der rechten Pleurahöhle. Der Tumor 
reicht weit ins Zwerchfell hinein. Auf demselben befinden sich in der unmittelbaren Nähe 
der Vena cava inferior 2 Geschwulstknoten. Auf der Lunge eine Implantationsmetastase. 
Keiförmige Excision des Lungentumors. Lungennaht. Resektion des Diaphragmas im Ge- 
sunden dicht bis an die Cava herangehend. Durchtrennung des N. phrenicus und der Zwerch- 
fellgefäße. Breite Eröffnung der Bauchhöhle. Gewicht des entfernten Tumors 1 kg. Manns- 
kopfgroßer Defekt. Einnähung der Leber in den Zwerchfelldefekt. Einnähung der Lunge 

in den Brustwanddefekt. Aspiration der Luft aus der Pleurahöhle. Im postoperativen Verlauf. 
6tägiger Singultus (N. phrenicus!) Am 5. Tage Pneumonie. Hierauf am 25. Tage seröse 
postpneumonische Pleuritis. Am 30. Tage Empyem. Thorakotomie. Genesung. Histologisch 
ist der Tumor ein Spindelzellensarkom. Bisher 4 Monate nach der Operation Wohlbefinden. 
Zum Schluß weist Verf. auf die aktivierende Rolle des Fleckfiebers und Rückfallfiebers auf 
die Entwicklung der bösartigen Tumoren hin, wofür verschiedene Beispiele angeführt werden. 


E. Hesse (St. Petersburg). 
Bauchfell : 


Putnam, Traey Jaeksen: The living peritoneum as a dialyzing membrane. (Lebendes 
Peritoneum als Dialysiermembran.) (Dep. of pathol., Johns Hopkins univ., Baltimore.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 63, Nr. 3, S. 548—565. 1923. 

An Katzen, Hunden und Kaninchen wird es untersucht, wie verschiedene Stoffe 
in wässerigen Lösungen in die Peritonealhöhle gebracht, bzw. intravenös injiziert 
durch das Peritoneum diffundieren. Die Veränderung, die in den Peritonealraum 
gebrachte Lösungen krystalloider Verbindungen (NaCl, Ureum, Dextrose) erleiden, 
setzt sich aus zwei Prozessen zusammen. Erstens wird die Lösung in toto resorbiert, 
zweitens erfolgt der osmotische Ausgleich mit dem Blutplasma. Die Resorption verläuft 
dabei schneller. Die Grenzkonzentration zwischen Lösungen, deren Volumen sofort 
abnimmt und deren Volumen anfangs steigt, ergibt sich in Übereinstimmung mit 
früheren Angaben zu 1,5%. — Intravenös injizierte Krystalloide erscheinen auch in 
der Peritonealflüssigkeit. NaJ am schnellsten, Ferrocyanide, Salicylate, Phenolsulfo- 
naphthalein langsamer. Ebenso treten normale Bestandteile des Blutes: NaCl, Ureum, 
Dextrose in die Peritonealflüssigkeit über. — Etwas anders verhalten sich die Kolloide. 
Alizarin, saures Fuchsin, Kongorot, Trypan- und Pyrrolblau werden vom Peritoneal- 
raum aus resorbiert, erscheinen aber nach intravenóser Injektion nicht im Peritoneal- 
raum. — Das einzige Kolloid, das in dieser Richtung abgegeben wird, ist ein protein- 
artiger Stoff, der in der Peritonealflüssigkeit in 0,1—0,6%, regelmäßig aufzufinden ist. 
(Dieser besteht wahrscheinlich nur teilweise aus dem Sekret der Serosazellen.) — 
Gegenüber Krystalloiden verhält sich daher das Peritoneum als eine Membran, durch 
welche die Lösung unter einem gewissen Druck dialysiert wird. Ob die kolloidalen 
Teilchen durch intercelluläre Löcher das Peritoneum passieren oder daß sie durch ge- 
wisse vitale Aktivität (Phagocytose, Potocytose) aufgenommen werden, bleibt dabei 
noch unentschieden. L. Jendrassik (Budapest)., 

Fraulini, Mario: Peritonite e peritonismo blenorragieo gonoeoceieo. (Gonorrhoische 
Peritonitis und Peritonismus.) (Clin. dermo sifilopat., istit. clin. d. perfezion. e isti. 
dermosifilopat., osp. magg., Milano.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 64, 
H.3, 8. 861—869. 1923. 

Peritonealreaktionen als Komplikation einer Gonorrhóe sind beim Manne sehr 
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selten, während sie beim Weib ziemlich häufig sind. Die Ursache davon ist in den 
anatomischen Verhältnissen zu suchen. Verf. unterscheidet auf Grund der Klinik 
und der allgemeinen Pathologie einen Peritonismus und eine Peritonitis gonococcica, 
und sucht sie von Peritonitiden anderer Átiologie differentialdiagnostisch zu trennen. 
Erstere ist durch einen jáhen stürmischen Beginn charakteristisch, doch ist die Ver- 
laufdauer gewóhnlich eine kurze und die Prognose meistens gut. 

Bei 2 Fällen, von den drei referierten, handelts es sich um Männer, bei denen sich infolge 
einer akuten Epididymitis eine Peritonealreizung der entsprechenden Bauchhälfte entwickelt 
hatte. Bei dem einen, da die Reizung im rechten unteren Quadranten lokalisiert war, dachte 
man zuerst an ar und erst der weitere Verlauf ermöglichte die richtige Diagnose. 
Beim 3. Fall handelte es sich um eine Peritonitis gonococcica bei einem kleinen Mädchen mit 
Genitalgonorrhöe. Das Mädchen wurde wegen Appendicitis operiert, man fand aber nur spär- 
liche Exsudatmassen, die Verf., trotz Mangel an Gonokokken, sowohl mikroskopisch wie 
kulturell, wegen der klinischen Symptome und des gutartigen Verlaufs als sichere Peritonitis 
gonococcica anspricht. Scomazzons (Mailand). °° 


Weber, E.: Seltene Formen von Peritonitis. (Krankenh. St.Georg, Hamburg.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, 8. 113—129. 1923. 

Spontaner Durchbruch der Harnblase bei einer jungen kräftigen Frau mit schwangerem 
Uterus. Peritonitis und Urämie. Laparotomie ergebnislos. Erst die Sektion klärte die Lage. — 
Bei einer 15jährigen vereiterte eineCorpus luteum-Cyste infolge Reinfektion mit Typhusbacillen. 
Peritonitis. Ovariektomie. Heilung. — Bei einem 29jährigen Invagination des Dünndarmes 
mit dem umgestülpten, völlig nekrotischen Meckelschen Divertikel an der Spitze, mit Perfora- 
tion in die Bauchfellhóhle und Peritonitis. Heilung. — Durchwanderungrperitonitis bei einem 
24jàhrigen bakterieller oder toxischer Art auf Grund einer Darmwandschädigung durch Tritt 
gegen den Bauch oder durch Enteritis. Laparotomie, Ausspülung des reichlichen Bauchfell- 
eiters, Drainage. Heilung. | Georg Schmidt (München). 


The suetion apparatus in abdominal surgery. (Die Aspirationsmethoden in der 
Bauchchirurgie.) Americ. journ. of surg. Bd. 87, Nr. 7, S. 180. 1923. 
Verf. weist auf die große Bedeutung hin, die die Aspiration von Blut oder Eiter in der 
Chirurgie der Mundhöhle erlangt hat, und daß wohl kein Spezialarzt mehr eine Tonsillektomie 
ausführt, ohne den Rachen durch stete Aspiration vor dem Eindringen von Blut und Sekret 
zu schützen. — In ähnlicher Weise kann man die Bauchhöhle von Eiter bei diffusen Peritoni- 
tiden oder von Blut, z. B. bei Tubargraviditäten, befreien durch einen kleinen Aspirator mit 
sterilen Ansätzen, den man am besten mit einer kleinen Wasserstrahlpumpe in Verbindung 
bringt. Diese Methode hat vor dem Auswischen oder Spülen der Bauchhöhle einen großen 
Vorteil, da sie rascher und schonender arbeitet und da zudem die Reinigung der Bauchhóhle 
schon vorgenommen werden kann, während der Operateur sich noch mit der primären Er- 
krankung beschäftigen muß. Deus (ht. Gallen). 


Magen, Dünndarm: 


Hayashi, Toshio, und Denzaburo Kato: Experimentelle Untersuehung über die 
Genese des Magengesehwüres mit Anaphylaxie. (Med. Klin. v. Prof. T. Irisawa, Unsv., 
Tokyo.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese 
pathol. soc. Bd. 12, S. 118. 1922. 


Zur Prüfung der spasmogenen Theorie von v. Bergmann für die Entstehung 
des Ulcus ventriculi wurden Untersuchungen mit Anaphylaxie, die zu spastischen 
Kontraktionen des Magens führt, an Meerschweinchen gemacht, bei denen durch 
Seruminjektionen anaphylaktische Zustände herbeigeführt wurden. Sowohl bei der 
Autopsie in vivo wie vor dem Röntgenschirm ließ sich tatsächlich hochgradiger und 
langdauernder Magenspasmus feststellen. In einem großen Prozentsatz der Fälle, 
sowohl bei akuten als auch besonders bei chronisch leichten Fällen von Anaphylaxie 
wurden geschwürige Veränderungen des Magens gefunden, als deren wesentliche 
Entstehungsursache die abnorm erregte Kontraktion des Magens angenommen wird. 
Auch konnte nachgewiesen werden, daß die so hervorgerufenen frischen, blutigen und 
unblutigen Herde unter Umständen zum chronischen Geschwür führen kann. 

Harms (Hannover). 
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Gussie, S.: La seerezione gastriea relativamente alla patogenesi dell’ulcera digiu- 
sale. (Die Beziehungen der Magensekretion zur Pathogenese des Ulcus pepticum.) 
(Clin. chirurg., uniw., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 5, S. 535—554 u. H. 6, 

5. 629—655. 1923. 

Verf. hat in Versuchen an Hunden Studien über die Zusammensetzung des Magensaftes 
der verschiedenen Abschnitte gemacht. Hierbei zeigt sich, daß der Magensaft der Kardia 
einen hohen, der der Pylorusgegend einen ni en Salzsäuregehalt hat. Der Pylorussaft 
hat eine stärkere peptische Wirkung, ist aber nicht imstande, Ulcerationen hervorzurufen, 
während Gastroenteroanastomose bei Verbindung mit dem Kardiasbschnitt derartige 
Ulcera in den eingeschalteten Darmabschnitt eintreten. Es scheint daher, daß der Saft der 
Kardia durch seinen Säuregehalt eine Rolle bei der Entstehung des Ulcus spielt. Jastrowitz., 

Sternberg, Wilhelm: Eine neue Uleuskur mittels visuell-endogastraler (gastro- 
skopischer) Therapie. Therapie d. Gegenwart Jg. 64, H. 7, 8. 272—274. 1923. 

Des Verf. neues Gastroskop ist laut Abbildung wie ein feines Cystoskop gebaut 
mit Mercierscher Krümmung, und zeichnet sich durch besonders große Lichtstärke 
aus, bis zu 15 Hefnerkerzen. Es enthält einen Albarranschen Hebel, so daß man, 
wie beim Ureterenkatheterismus ein dünnes verstellbares Stäbchen einführen kann, 
um Ulcera in der Magenstraße, der Pars pylorica direkt mit Arzneimitteln in Pulver-, 


|, Pastenform oder in Lösungen örtlich zu behandeln; die Heilung soll in vielen Fällen 


mit dem Auge später kontrolliert worden sein. Wichtig ist, daß Sternberg in Knie- 
ellenbogenlage gastroskopiert, aus der sich der Patient nach Bedarf aufrichten und 


' niederbücken kann, was die Einführung des dünnen Instrumentes erleichtert, die 
, bequeme Übersicht der MagenstraBe und des Pylorus ermöglicht. Er scheint die Gastro- 
| skopie ohne Narkoticum, ohne Assistenz auszuführen und hat Demonstrationssitzungen 


| 
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an verschiedenen Kliniken und in seiner Ambulanz bis zu 20 Minuten Dauer aus- 
dehnen kónnen. Ganz ungeführlich sei auch diese Gastroskopie nicht, doch würden 
sich mit der Zeit noch weitere Verbesserungen ergeben. Marwedel (Aachen). 


Porges, Otto: Die Sippykur in der Uleustherapie. (Bemerkungen zur Arbeit von 
Dr. A. Orlianski in dieser Woehensehrift, Jg. 2, Nr. 29, 8. 1359. 1928.) (1. Med. Klin., 
Univ. Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 39, S. 1807 —1808. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 504. 

Durch die oben angegebene Arbeit wird Verf. veranlaßt, ein Verfahren zu ver- 
öffentlichen, das mit der Sippykur eine dauernde Neutralisierung des Mageninhaltes 
mittels häufiger Alkaligaben gemeinsam hat. Von der Sippykur unterscheidet es sich 
jedoch wesentlich bezüglich der Diät. Bei nichtblutenden Ulcusfällen hält Porges 
die Einhaltung einer Milchdiät oder auch nur die Verordnung einer blanden Kost 
für unnötig. Die Kranken dürfen alles essen bis auf starke Sekretion erregende Genuß- 
mittel (Gewürze, saure Speisen, Alkohol). Bezüglich der Alkalidosis darf man nicht 
schematisch vorgehen. Im allgemeinen genügt 2stündliche Gabe eines gehäuften 
Teelóffels. Calc. carbonicum und Magnesia usta wirken günstiger als Natr. bicarbonicum. 
Alle bisher behandelten Fülle konnte P. mit dieser Therapie heilen. Die Unwirksamkeit 
der Kur bei Schmerzen beweist, daß die Schmerzen keine Ulcusschmerzen sind. 
Unter den bisher behandelten Fällen sind auch 2 mit Ulcus pepticum jejuni, von 
denen der eine 2 mal, der andere 3 mal operiert war. Bei beiden hatten die üblichen 
internen Behandlungsmethoden versagt. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Horsley, J. Shelton: The ehoiee of operations for gastrie and duodenal uleers 
with especial reference to pyloroplasty. (Die Wahl der Operation bei Magen- und 
Duodenalgeschwür unter besonderer Berücksichtigung der Pyloroplastik.) Journ., of 
the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 11, S. 912—920. 1923. 

Kurze Beschreibung der Anatomie des Magens und des physiologischen Ablaufs 
der Magenpassage. Mann und Williamson trennten das Duodenum vom Magen 
und verschlossen den Duodenalstumpf; der Pylorusstumpf wurde mit dem distalen 
Stumpf einer durchtrennten Jejunumschlinge durch Anastomose vereinigt, während der 
orale Teil der Jejunumschlinge End-zu-Seit in das Ileum eingenäht wurde. Von 
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16 Tieren hatten 14 deutlich chronische Ulcera kurz hinter dem Pylorus. Die in der Tiefe 
der Magendarmwand gelegenen Nerven werden durch Hyperämie gereizt und ver- 
ursachen so die Schmerzhaftigkeit bei Ulcus, besonders bei starker Peristaltik. Eine 
Diät, die die Arbeit des Magens herabsetzt, begünstigt die Heilung und beseitigt die 
Schmerzen. Auf welche Weise die Schmerzverminderung bei Alkalizufuhr herbei- 
geführt wird, ist nach der Meinung des Verf. nicht sicher (Verminderung der Hyper- 
ämie? Verminderung der Peristaltik ?). Verf. führt mehrere Autoren an und behauptet 
auch auf Grund eigener Erfahrungen, daß die Gastroenterostomie ohne Stenose des 
Pylorus oder ohne künstlichen Pylorusverschluf ungenügende Resultate zeitige. Er 
erklärt das durch mangelnde Alkalinität im Duodenum und infolgedessen auch am 
Jejunum an der Fistelstelle, so daß der saure Magensaft einen ungeschützten Darm- 
teil trifft und leicht zu geschwürigen Prozessen Veranlassung geben kann. Aus dem- 
selben Grunde sind Operationen, wie die nach Roux und Polya, gefährlich. Bei 
pylorusnahen Geschwüren empfiehlt Verf. Resektion nach Billroth I oder nach 
Polya-Balfour. Die Methode Polya - Balfour ist im Prinzip die Methode nach 
Billroth II, nur mit vorderer Gastroenterostomie. Je nach Größe und Sitz des 
Ulcus kommen Excision des Geschwürs, „ärmelförmige‘‘ Querresektion, V-förmige 
Excision mit evtl. nachfolgender Pyloroplastik in Betracht. Bei Sitz des Geschwürs 
in der Nähe des Pylorus und bei Fehlen entzündlicher Erscheinungen empfiehlt Verf. 
lokale Excision mit Pyloroplastik, ebenso bei Geschwüren im übrigen Magen und be- 
stehender Pylorusstenose. Adhäsionen verbieten eine Pyloroplastik. In solchen Fällen 
gibt die Gastroenterostomie mit Pylorusverschluß durch herumgeführte Känguruh- 
sehne gute Resultate. 

Von 56 Patienten mit Pyloroplastik starben 3. 2 waren zufrieden, als man sie vor längerer 
Zeit untersuchte; vollstär dig beschwerdefrei waren 32, gebessert 14, ungebeesert, jetzt nach er- 
neuter Operation beschwerdefrei 5 (4 nach Gastroenterostomie, 1 nach Pylorektomie). In 13 
Fällen mit Adhäsionen wurde gleichzeitig die Gallenblase entfernt; in 5 Fällen konnten die 
Adhäsionen mit Gallenblase und Leber leicht gelöst werden 2mal trat ein Ulcusrezidiv ein, 
einmal in Nähe der Excisionsnarbe, das andere Mal am Oberrand des Duodenums !/, Zoll vom 
Pylorus. — Beschreibung der Pyloroplastik: Schnitt an der Vorderwand 1 Zoll auf Duodenum, 


2 Zoll auf den Magen übergreifend bis in das Lumen. Vern&hung in querer Richtung in 3 Schich- 
ten. M. Meyer (Dresden). 


Flint, E. R.: Gastro-duodenostomy. V. Gastro-enterostomy in the treatment of 
ehronie duodenal uleer. (Gastroduodenostomie oder Gastroenterostomie bei der Ulc.- 
duod.-Behandlung.) Lancet Bd. 205, Nr. 10, S. 508—510. 1923. 

Flint aus dem allgemeinen Krankenhaus Leeds bricht eine Lanze für die im 
allgemeinen wohl kaum ausgeführte Gastroduodenostomie (Jabonlay) beim Ulcus 
duodeni. Er hat diese Methode bei seinen letzten 53 Fällen 50 mal durchführen können 
und ist sowohl mit den sofortigen wie besonders mit den Spätresultaten außerordentlich 
zufrieden — zufriedener als mit der Gastroenterostomie. Der zweite Teil des Duodenums 
wird durch Ablösung weitgehend mobilisiert und dann durch breite Anastomose mit 
der Vorderwand des Magens verbunden. Nur in seltensten Fällen ist die Mobilisierung 
des Duodenums nicht in geeignetem Maße möglich. Den Hauptvorteil sieht er einmal 
in der Verbindung von Organen, die funktionell aufeinander von Natur eingestellt 
sind, und andererseits im Vermeiden jeder Berührung von Netz und Dünndarm. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Watts, Stephen H.: Cardioplasty for eardiospasm. (Kardioplastik wegen Kardio- 
spasmus.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 164—172. 1923. 

Besprechung und Kritik der verschiedenen gegen den Kardiospasmus angewandten 
Operationsmethoden, nàmlich der Gastrostomie und instrumentellen Dehnung der 
Kardia nach Mikulicz, der digitalen Dehnung mit oder ohne Eróffnung des Magens. 
der Faltung der Oesophaguswand vom hinteren Mediastinum aus nach Reisinger 
oder transpleural nach Meyer, der Kardioplastik nach Wendel, die von Heller 
extramucós ausgeführt wurde, der Oesophagogastrostomie nach Heyrovsky, 
Exner, Enderlen, Finsterer, Sauerbruch, der Spaltung des Hiatus oesopha- 
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geus nach Rópke. Das einfachste von diesen Verfahren, die Dehnung von unten, 
ıst unsicher im Erfolge; am zuverlässigsten erscheint Verf. die extramucóse Kardio- 
plastik nach Heller, die er selbst nach dem Muster der Finneyschen Pyloroplastik 
abgeändert und in einem ausführlich beschriebenen Falle angewandt hat. 

Der Fall betraf eine 39 jährige, seit 15 Jahren an kardiospastischen Symptomen leidende 
Frau, die röntgenographisch eine hochgradige Erweiterung des Oesophagus zeigte. Behand- 
lungsversuche mit unblutigen Methoden versagten. Deshalb Laparotomie, bei der man eine 
4 cm lange Vorbuchtung des dilatierten Oesophagus durch den Hiatus fand. Eröffnung des 
Magens dicht an der Kardia, Dehnung der Kardia mit 2 Fingern und Anlegung einer Frank- 
schen Magenfistel. Zeitweilige geringe Besserung. Dann Rezidiv und Auftreten von Pellagra- 
symptomen, die durch eine aus Proteinen und Vitaminen bestehende Diät beseitigt wurden. 
Darauf erneute Freilegung der Kardia, 4cm lange, gleichmäßig auf Oesophagus und Magen 
verteilte Incision, Naht der Wundränder nach Finney, abermals Gastrostomie nach Frank, 
die nach 14 Tagen wegen des guten Erfolgs der Operation überflüssig wurde. Nach einem Jahre 
keine subjektiven Beschwerden mehr, obwohl das Röntgenbild keine nennenswerte Verengung 
der Speiseröhre zeigte. Kempf (Braunschweig). 

Ühnell Harsld: Zur Frage der klinischen Bedeutung der Duodenaldivertikel. 
(Eontgeninst., Seraphimerlaz., Stockholm.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 31, 
H. 3/4, 8.127 —174. 1923. 

Die Duodenaldivertikel sind anatomisch und röntgenologisch gut, klinisch noch 
nicht studiert. Öhnell berücksichtigt bei seinen 34 Fällen nur die nicht auf Ulcus- 
besis entstandenen Divertikel, schließt also alle an der Pars superior aus. Nicht alle 
Divertikel machen klinische Symptome; nur in 10 Fällen waren die Symptome ein- 
deutig für Divertikel. Im übrigen haben 85%, Bauchschmerzen, die in */, der Fälle 
in das Epigastrium verlegt werden. Erbrechen oder saures Aufstoßen wurde bei 44%, 
Diarrhöe bei ungefähr !/, der Fälle beobachtet. Die Symptome werden entweder 
durch gewisse mit dem Divertikel koinzidierende (kongenitale) Krankheiten oder 
durch das Divertikel selbst ausgelöst. Dilatation und Entzündung des Divertikels, 
Übergreifen der Entzündung auf Duodenum und Pankreas, Perforation, sekundäre 
Entwicklung von Gallen- und Pankreasleiden, sowie von Ulcus kommen sonst noch 
in Betracht. Ein typisches Krankheitsbild gibt es nicht. Die „reinen“ Fälle bieten 
das Bild eines Ulcus chronicum ventr. S. duoden. — Das Divertikel als solches gibt 
noch keine Operationsindikation ab. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Bastianelli, Pietro: Osservazioni sopra il mio contributo operativo di chirurgia 
duodenale. (Beobachtungen über meine operativen Beitráge der Duodenalchirurgie.) 
(Osp. Alberto, San Giovanni Valdarno.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 8, S. 389 
bis 400. 1923. 

Nach den Untersuchungen von Delore und Fa yol sind im Falle eines Duodenal- 
geschwüres, da die Erkrankung den Pylorus nicht betrifft, die Größenverhältnisse des 
Magens unverändert. Diesen Umstand beobachtete Verf. auch bei seinen Operationen, 
welchen Umstand er für sehr wertvoll und für die Zwecke der Differentialdiagnose 
für sehr brauchbar findet. Zwetks Behandlung empfiehlt er die Exklusion und die 
Gastroenterostomia posterior. Nach der Operation beobachtete er weder Rezidive 
noch Entstehung von Dünndarmgeschwüren. Zur Pathogenese der letzteren hält er 
die Tierexperimente für die menschliche Pathologie nicht für beweiskräftig. Bei der 
Behandlung der Duodenalgeschwüre sollen Chirurg und Internist zusammenarbeiten 
und nach der Operation ist noch für längere Zeit eine Diät einzuhalten. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Tinkham, H. C.: Chronie arterio- mesenteric obstruction of the duodenum. 
(Chronischer arterio-mesenterialer DarmverschluB.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 188, Nr. 12, S. 397—401. 1923. 

Verf. weist auf ein Krankheitsbild hin, das gar nicht so selten vorkommt und das 
oft mit einem Schlag bisher ungeklärte Beschwerden aufdeckt. Wahrscheinlich kommt 
es in allen Füllen von Enteroptose vor, ohne daß es deshalb in allen Fällen zu wirk- 
lichen Beschwerden Veranlassung geben muß. Dabei ist nicht erforderlich, daß die ge- 
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16 Tieren hatten 14 deutlich chronische Ulcera kurz hinter dem Pylorus. Die in der Tiefe 
der Magendarmwand gelegenen Nerven werden durch Hyperämie gereizt und ver- 
ursachen so die Schmerzhaftigkeit bei Ulcus, besonders bei starker Peristaltik. Eine 
Diät, die die Arbeit des Magens herabsetzt, begünstigt die Heilung und beseitigt die 
Schmerzen. Auf welche Weise die Schmerzverminderung bei Alkalizufuhr herbei- 
geführt wird, ist nach der Meinung des Verf. nicht sicher (Verminderung der Hyper- 
ämie? Verminderung der Peristaltik ?). Verf. führt mehrere Autoren an und behauptet 
auch auf Grund eigener Erfahrungen, daß die Gastroenterostomie ohne Stenose des 
Pylorus oder ohne künstlichen Pylorusverschluß ungenügende Resultate zeitige. Er 
erklärt das durch mangelnde Alkalinität im Duodenum und infolgedessen auch am 
Jejunum an der Fistelstelle, so daß der saure Magensaft einen ungeschützten Darm- 
teil trifft und leicht zu geschwürigen Prozessen Veranlassung geben kann. Aus dem- 
selben Grunde sind Operationen, wie die nach Roux und Polya, gefährlich. Bei 
pylorusnahen Geschwüren empfiehlt Verf. Resektion nach Billroth I oder nach 
Polya- Balfour. Die Methode Polya- Balfour ist im Prinzip die Methode nach 
Billroth II, nur mit vorderer Gastroenterostomie. Je nach Größe und Sitz des 
Ulcus kommen Excision des Geschwürs, „ärmelförmige‘‘ Querresektion, V-förmige 
Excision mit evtl. nachfolgender Pyloroplastik in Betracht. Bei Sitz des Geschwürs 
in der Nähe des Pylorus und bei Fehlen entzündlicher Erscheinungen empfiehlt Verf. 
lokale Excision mit Pyloroplastik, ebenso bei Geschwüren im übrigen Magen und be- 
stehender Pylorusstenose. Adhäsionen verbieten eine Pyloroplastik. In solchen Fällen 
gibt die Gastroenterostomie mit Pylorusverschluß durch herumgeführte Känguruh- 
sehne gute Resultate. 

Von 56 Patienten mit Pyloroplastik starben 3. 2 waren zufrieden, als man sie vor längerer 
Zeit untersuchte; vollstär dig beschwerdefrei waren 32, gebessert 14, ungebessert, jetzt nach er- 
neuter Operation beschwerdefrei 5 (4 nach Gastroenterostomie, 1 nach Pylorektomie). In 13 
Fällen mit Adhäsionen wurde gleichzeitig die Gallenblase entfernt; in 5 Fällen konnten die 
Adhäsionen mit Gallenblase und Leber leicht gelöst werden 2 mal trat ein Ulcusrezidiv ein, 
einmal in Nähe der Excisionsnarbe, das andere Mal am Oberrand des Duodenums !/, Zoll vom 
Pylorus. — Beschreibung der Pyloroplastik: Schnitt an der Vorderwand 1 Zoll auf Duodenum, 


2 Zoll auf den Magen übergreifend bis in das Lumen. Vern&hung in querer Richtung in 3 Schich- 
ten. M. Meyer (Dresden). 


Flint, E. R.: Gastro-duodenostomy. V. Gastro-enterostomy in the treatment of 
ehronie duodenal uleer. (Gastroduodenostomie oder Gastroenterostomie bei der Ulc.- 
duod.-Behandlung.) Lancet Bd. 205, Nr. 10, S. 508—510. 1923. 

Flint aus dem allgemeinen Krankenhaus Leeds bricht eine Lanze für die im 
allgemeinen wohl kaum ausgeführte Gastroduodenostomie (Jabonlay) beim Ulcus 
duodeni. Er hat diese Methode bei seinen letzten 53 Fällen 50 mal durchführen können 
und ist sowohl mit den sofortigen wie besonders mit den Spätresultaten außerordentlich 
zufrieden — zufriedener als mit der Gastroenterostomie. Der zweite Teil des Duodenums 
wird durch Ablösung weitgehend mobilisiert und dann durch breite Anastomose mit 
der Vorderwand des Magens verbunden. Nur in seltensten Fällen ist die Mobilisierung 
des Duodenums nicht in geeignetem Maße möglich. Den Hauptvorteil sieht er einmal 
in der Verbindung von Organen, die funktionell aufeinander von Natur eingestellt 
sind, und andererseits im Vermeiden jeder Berührung von Netz und Dünndarm. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Watts, Stephen H.: Cardioplasty for eardiospasm. (Kardioplastik wegen Kardio- 
spasmus.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 164—172. 1923. 

Besprechung und Kritik der verschiedenen gegen den Kardiospasmus angewandten 
Operationsmethoden, nämlich der Gastrostomie und instrumentellen Dehnung der 
Kardia nach Mikulicz, der digitalen Dehnung mit oder ohne Eröffnung des Magens, 
der Faltung der Oesophaguswand vom hinteren Mediastinum aus nach Reisinger 
oder transpleural nach Meyer, der Kardioplastik nach Wendel, die von Heller 
extramucös ausgeführt wurde, der Oesophagogastrostomie nach Heyrovsky, 
Exner, Enderlen, Finsterer, Sauerbruch, der Spaltung des Hiatus oesopha- 


c d. um 


geus nach Rópke. Das einfachste von diesen Verfahren, die Dehnung von unten, 
ist unsicher im Erfolge; am zuverlässigsten erscheint Verf. die extramucóse Kardio- 


. plastik nach Heller, die er selbst nach dem Muster der Finneyschen Pyloroplastik 
. abgeändert und in einem ausführlich beschriebenen Falle angewandt hat. 


| 


Der Fall betraf eine 39jàhrige, seit 15 Jahren an kardiospastischen Symptomen leidende 
Frau, die róntgenographisch eine hochgradige Erweiterung des Oesophagus zeigte. Behand- 
lungsversuche mit unblutigen Methoden versagten. Deshalb Laparotomie, bei der man eine 
4cm lange Vorbuchtung des dilatierten Oesophagus durch den Hiatus fand. Eröffnung des 


| Magens dicht an der Kardia, Dehnung der Kardia mit 2 Fingern und Anlegung einer Frank- 


| 
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schen Magenfistel. Zeitweilige geringe Besserung. Dann Rezidiv und Auftreten von Pellagra- 
symptomen, die durch eine aus Proteinen und Vitaminen bestehende Diät beseitigt wurden. 
Darauf erneute Freilegung der Kardia, 4cm lange, gleichmäßig auf Oesophagus und Magen 
verteilte Incision, Naht der Wundränder nach Finney, abermals Gastrostomie nach Frank, 
die nach 14 Tagen wegen des guten Erfolgs der Operation überflüssig wurde. Nach einem Jahre 
keine subjektiven Beschwerden mehr, obwohl das Röntgenbild keine nennenswerte Verengung 
der Speiseröhre zeigte. Kempf (Braunschweig). 

Ühnell Harald: Zur Frage der klinischen Bedeutung der Duodenaldivertikel. 
(Röntgeninst., Seraphimerlaz., Stockholm.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 81, 
H. 3/4, S. 127—174. 1923. 

Die Duodenaldivertikel sind anatomisch und röntgenologisch gut, klinisch noch 
nicht studiert. Öhnell berücksichtigt bei seinen 34 Fällen nur die nicht auf Ulcus- 
` basis entstandenen Divertikel, schließt also alle an der Pars superior aus. Nicht alle 
Divertikel machen klinische Symptome; nur in 10 Füllen waren die Symptome ein- 
deutig für Divertikel. Im übrigen haben 85%, Bauchschmerzen, die in ?/, der Fälle 
in das Epigastrium verlegt werden. Erbrechen oder saures Aufstoßen wurde bei 4495, 
Diarrhöe bei ungefähr !/, der Fälle beobachtet. Die Symptome werden entweder 
durch gewisse mit dem Divertikel koinzidierende (kongenitale) Krankheiten oder 
durch das Divertikel selbst ausgelöst. Dilatation und Entzündung des Divertikels, 
Übergreifen der Entzündung auf Duodenum und Pankreas, Perforation, sekundäre 
Entwicklung von Gallen- und Pankreasleiden, sowie von Ulcus kommen sonst noch 
in Betracht. Ein typisches Krankheitsbild gibt es nicht. Die „reinen“ Fälle bieten 
das Bild eines Ulcus chronicum ventr. S. duoden. — Das Divertikel als solches gibt 
noch keine Operationsindikation ab. P. Schhppe (Darmstadt)., 


Bastianelli, Pietro: Osservazioni sopra il mio eontributo operativo di ehirurgia 
duodenale. (Beobachtungen über meine operativen Beiträge der Duodenalchirurgie.) 
(Osp. Alberto, San Giovanni Valdarno.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 80, H. 8, 8. 389 
bis 400. 1923. 

Nach den Untersuchungen von Delore und Fayol sind im Falle eines Duodenal- 
geschwüres, da die Erkrankung den Pylorus nicht betrifft, die Größenverhältnisse des 
Magens unverändert. Diesen Umstand beobachtete Verf. auch bei seinen Operationen, 
welchen Umstand er für sehr wertvoll und für die Zwecke der Differentialdiagnose 
für sehr brauchbar findet. Zwe@ks Behandlung empfiehlt er die Exklusion und die 
Gastroenterostomia posterior. Nach der Operation beobachtete er weder Rezidive 
noch Entstehung von Dünndarmgeschwüren. Zur Pathogenese der letzteren hält er 
die Tierexperimente für die menschliche Pathologie nicht für beweiskräftig. Bei der 
Behandlung der Duodenalgeschwüre sollen Chirurg und Internist zusammenarbeiten 
und nach der Operation ist noch für längere Zeit eine Diät einzuhalten. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Tinkham, H. C.: Chronie arterio- mesenterie obstruetion of the duodenum. 
(Chronischer arterio-mesenterialer Darmverschluß.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 188, Nr. 12, S. 397—401. 1923. 

Verf. weist auf ein Krankheitsbild hin, das gar nicht so selten vorkommt und das 
oft mit einem Schlag bisher ungeklärte Beschwerden aufdeckt. Wahrscheinlich kommt 
es in allen Fällen von Enteroptose vor, ohne daß es deshalb in allen Fällen zu wirk- 
lichen Beschwerden Veranlassung geben muß. Dabei ist nicht erforderlich, daß die ge- 
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samten Dünndarmschlingen im kleinen Becken liegen, denn Verf. hat einen Fall operiert, 
bei dem das ganze kleine Becken von einem Uterusmyom eingenommen war, und wo 
trotzdem dieser Zustand vorhanden war. Zum Zustandekommen desselben sind offen- 
bar verschiedene Umstünde notwendig, die zusammen wirken müssen; Verf. hat die 
Beobachtung gemacht, daß es meist neurasthenische Individuen sind, bei denen die 
Krankheit sich zeigt, und außerdem Individuen, die durch irgendwelche intrabdomi- 
nell andere Erkrankungen geschwächt sind, insbesondere durch Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane. Die klinischen Erscheinungen sind neben den übrigen 
Bauchbeschwerden meist recht charakteristisch und dem Krankheitsbilde einer chroni- 
schen Pylorusstenose außerordentlich ähnlich. Der Befund bei der Operation ist 
charakteristisch: geblähter Magen und Duodenum, kollabierter Dünndarm; bei An- 
heben des Mesenteriums entleeren sich reichlich Gase aus Magen und Duodenum. Eine 
operative Behandlung wird nur in den wenigsten Fällen notwendig werden; in erster 
Line kommen alle internen Maßnahmen zur Erhöhung des intraabdominellen Tonus, 
Mastkuren und geeignete Übungen und Lagerung in Betracht. Am logischsten er- 
scheint es, bei den Fällen, bei denen eine Operation notwendig wird, eine Duodeno- 
Jejunostomie anzulegen, wennschon man nicht selten durch eine einfache hintere 
Gastroenterostomie vollständige Heilung erzielt. 

Verf. hat in einem Jahr 14 Fälle gesehen; 11 davon wurden erst bei Anlaß von anderen 
Operationen in der Bauchhöhle erkannt, 2 waren bereits vor der Operation und 1 durch die 
Röntgenaufnahme diagnostiziert. 3mal wurde die hintere Gastroenterostomie ausgeführt, 


2 mal die Duodeno-Jejunostomie und in allen übrigen Fällen genügte es, die übrigen krank- 
haften Zustände der Bauchhöhle zu beseitigen. Deus (St. Gallen). 


Abbott, C. R., and E. L. Hunt: Intestinal obstruetion by gallstones. (Darmver- 


schluB durch Gallensteine.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 12, S. 390 
bis 397. 1923. 


Die Arbeit, die sich besonders durch außerordentlich sorgfältige Krankengeschichten 
auszeichnet, bringt in ihrem kritischen Teil nichts Neues und beschränkt sich im wesentlichen 
auf den Symptomenkomplex und die Behandlung des Dünndarmileus durch Okklusion. Bei 
seinen 4 Fällen handelte es sich 3mal um Frauen im Alter von 72, 70 und 66 Jahren, einmal 
um einen 70jährigen Mann. In allen Fällen bestanden seit längerer Zeit Beschwerden, die auf 
ein Gallensteinleiden hindeuteten; dagegen waren nie Erscheinungen eines chronischen Darnı- 
verschlusses vorhanden, sondern die Okklusionserscheinungen traten alle akut auf. In allen 
Fällen konnten zwischen Gallenblase und Duodenum starke Verwachsungen bei der Operation 
nachgewiesen werden, einmal zeigte sich bei der Autopsie zwischen Gallenblase und Duodenum 
eine Fistel, die genau dem Durchmesser des Steines entsprach. In allen Fällen förderte die 
Operation einen großen Gallenstein aus dem Dünndarm zutage, der das Darmlumen verschloß 
und bereits Erscheinungen von Decubitus verursacht hatte. 2 Fälle wurden geheilt, 2 starben, 
darunter eine Frau, die zueret den Verdacht auf eine maligne Neubildung erweckt hatte und 
bei der eine Operation in den ersten Tagen als aussichtslos abgelehnt worden war. Verf. weist 
auf die Gefährlichkeit des Zustandes hin und empfiehlt sofortige Operation, die ja bei voll- 
ständigem Dünndarmverschluß in allen Fällen angezeigt ist. Er empfiehlt ferner bei allen 
Fällen, die bereits einen höheren Grad von toxischem Zustand aufweisen, bistal vom Sitz 
des Gallensteins nach Entfernung desselben eine Enterostomie anzulegen, um eine sofortige 
Nahrungsaufnahme zu ermöglichen. In der nachfolgenden Diskussion wurden noch weitere 
11 Fälle bekannt, so daß die Erkrankung doch nicht so selten zu sein scheint, wie zuweilen 
angenommen wird. Von diesen 11 Füllen mußten 8mal die Gallensteine operativ entfernt 
werden, 3 mal gingen sie durch den Darm ab. Interessant ist darunter der Fall eines 20 jährigen 
Mannes (Seelye), der sich zeit seines Lebens von Milch genährt hatte; alles andere wurde 
erbrochen. Er wurde wegen leichter Erscheinungen von chronischem Ileus operiert, und es 
zeigte sich im Ileum ein Gallenstein von der Größe eines großen Hühnereis. Er starb nach 
4 Tagen, ohne daß die Autopsie irgendeine Ursache für den unglücklichen Ausgang finden 
konnte. Deus (St. Gallen). 

Kaiser, Fr. J.: Ist Ileus dureh Einklemmung in Mesenteriallüeken eine Unfall- 
folge? (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. d. S.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, 
H. 1/2, S. 150—154. 1923. 

Die Mesenteriallücken im Ileumkolonwinkel sind wohl immer angeboren. Dafür 
spricht einmal der typische Sitz und die regelmäßige Form dieser Lücken im Treves- 


schen Feld, das von der Arteria ileo-colica bzw. ihrem Ramus iliacus einerseits, anderer- 
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sits von dem letzten Dünndarmast der Arteria mesenterica superior begrenzt 
wird. Diese Lücken müssen als atavistische Erscheinungen gedeutet werden, da sie 
bei niederen Wirbeltieren regelmäßig vorkommen, in der Embryonalzeit des Menschen 
aber keine Unterbrechung des Mesenteriums stattfindet. Auch das Fehlen von 
Entzündungen, Verklebungen usw., sowie traumatischen Veränderungen benachbarter 
Organe spricht ebenfalls in diesem Sinne. Bei Einklemmungen von Därmen in solche 
Lücken handelt es sich also niemals um eine Unfallsfolge. Löhr I (Kiel). 


Kusnezowski, N.: Variköse Venenerweiterung des Dünndarms. (Pathol.-anat. 
Inst., Milit.-med. Akad., Petersburg, Dir. Prof. A. Moissejew.) Westnik Chirurgii i 
pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 141—145. 1923. (Russisch.) 

Verf. sezierte eine 38jährige Frau mit folgender pathologisch-anatomischer Diagnose: 
Tuberkulöse Spondylitis des Brustteiles der Wirbelsäule mit einem Senkungsabeceß, chronische 
Tuberkulose der rechten Lungenspitze, Tuberkulose der Bronchialdrüsen, akute verruköse 
Endokarditis der Aortalklappen, chronische Endometritis und eine kleine seröse Cyste des 
rechten Eierstockes. Von seiten der übrigen Bauchorgane keine Veränderungen, insbesondere 
keine Stauungserscheinungen in der Leber oder Milz. Als Nebenbefund, ohne klinische Erschei- 
nungen von seiten des Darms, fand sich eine ausgedehnte variköse Venenerweiterung fast des 
zanzen Dünndarms, ca. 50 cm vom Pylorus entfernt beginnend. Die Phlebektasien waren von 
der Größe eines Stecknadelkopfes bis zu einem Kirschkern, ragten als bläulich durchscheinende 
Knótchen ins Darmlumen vor und waren von unveränderter, leicht verschieblicher Schleimhaut 
bedeckt. Betrachtete man die Darmwand bei durchscheinendem Licht, so konnte man ein 
stark erweitertes venöses Netz wahrnehmen, das von einer Masse kleiner Varicen unterbrochen 
war. Die übrigen Darmabschnitte und das Darmgekröse ohne Besonderheiten. Die mikrosko- 
pische Untersuchung stellte fest, daß die submukösen Venen in ihrem Verlauf sackartige, 
unregelmäßige Erweiterungen bildeten, wobei die Wand der Varicen den Bau der Venenwand 
heibehielt, nur waren bei stärkeren Erweiterungen die Muskelelemente etwas atrophisch, die 
elastischen Fasern aber vermehrt. Die Muscularis mucosae war über den größeren Knoten 
etwas atrophisch, ebenso auch die Mucosa. Sonst in der Darmwand keine Veränderungen. 
Verf. ist der Meinung, daß diese Phlebektasien vielleicht auf dem Boden einer angeborenen 
Schwäche der Venenwände sich entwickeln, da sich Stauungserscheinungen oder entzündliche 
Veränderungen in den Venen oder der Darmwand nicht nachweisen ließen. E. Busch 


Wurmtortsatz: 

Willour, L. S.: Anomaly of the appendix. (Anomalie der Appendix.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, 8. 213. 1923. 

Verwachsung des Appendix mit der Blase ist einmal, mit dem Sigmoideum 3 mal be- 
schrieben worden. Diese waren jedoch nur Gelegenheitsbefunde bei Sektionen. Beschreibung 
eines derartigen Falles, der während der Operation richtig erkannt wurde. Die Spitze des 


Appendix war mit dem S. romanum verwachsen und kommunizierte mit dem Darmlumen. 
Entfernung des Appendix. Verschluß der Darmwunden. Genesung. Duncker (Brandenburg). 


Pérez Ortiz, H.: Über die pathologische Physiologie der Appendix. Arch. de 
med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 13, S. 568—569. 1923. (Spanisch.) 

Ortiz hat die Appendices von Fischen genau untersucht und dieselbe histologische 
Struktur und dasselbe Sekret von gleichem Verhalten wie bei der menschlichen Appendix 
gefunden. Er hat sie in Glycerin maceriert und Hunden eingespritzt und dadurch reichlichere 
Stuhlgänge erzielt, beim Menschen Vermehrung des Appetitee, Vermehrung der freien HCl 
und der Magenkontraktionen gefunden und schließt daraus, daß der Appendix eine Sekretion 
und eine physiologische Aufgabe zugesprochen werden muB, die namentlich eine vermehrte 
Magensaftsekretion und Erhöhung der peristaltischen Bewegungen namentlich des pylorischen 
Teiles des Magens zum Zweck hat. Als Bekräftigung dieser Theorie eieht O. die Tatsache 
der Appetitverminderung bei Appendektomierten an. Draudt (Darmstadt). 


Hiekel, Paul: Note préliminaire sur un eas de méso-appendice antérieur avec artère 
appendieulaire antérieure chez Phomme. (Vorläufige Mitteilung über einen Fall von 
vorderen Mesoappendix mit einer Art. appendic. ant. beim Menschen.) Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 2, S. 195—200. 1923. 

Beschreibung eines Falles, bei dem das Mesenteriolum ant. der Appendix erhalten war. 
Der Proc. vermiformis saß am äußersten Ende des Coecum. Er war ziemlich lang. Das Mesen- 
teriolum ging vom Mesenterium ab und verlief vor dem Ileum und enthielt eine am Rande 
verlaufende Art. appendicularis, die aus der Art. colica inf. enteprang. Das mediale Mesen- 
teriolum, das sich normalerweise zum bleibenden Mesenteriolum entwickelt, war angedeutet. 
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Er enthielt eine rudimentäre normale Art. appendicularis. Es handelt sich hier um einen 
phylogenetisch ganz frühen Entwicklungszustand. Der Fall ist ein Beweis für die Anlage 
eines vorderen und medialen Mesenteriolum. Barreau (Berlin). 

Clinton, Marshall: Gangrenous dermatitis following appendeetomy. (Gangränöse 
Dermatitis nach Appendektomie.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 2, 
S. 60—62. 1923. 

38 Jahre alter Mann. Appendektomie wegen Gangrän mit Perforation des Appendix. 
3 Tage nach der Operation Schwellung der Haut mit Rötung. Nach Entfernung der Hautnähte 
entleert sich eine grüngelbe, übelriechende Flüssigkeit. Im Anschlusse entsteht eine fortschrei- 
tende Gangrän der Haut. Excision, Dakinsche Wundbehandlung bleiben erfolglos. Auf 
Applikation von hypertonischer (6 proz.) Salzlösung kommt der entzündliche Prozeß zum Still- 
stande. Der große Substanzverlust der Haut heilt nach weiteren 2 Monaten nach 2maliger 
Hautverpflanzung. Bakteriologisch wurden Streptokokken, Staphylokokken, grampositive 
Bacillen von diphtheroidem Typus, Bacillen der Coligruppe, fusiforme Bacillen und gram- 
positive Stäbchen mit Sporen vom Typus Welch gefunden. Kindl (Hohenelbe). 

Jennings, John E.: The rôle of bacillus Welehii in gangrenous appendicitis and the 
use of antitoxin of Bull and Pritchett in its treatment. (Die Rolle des Bacillus Welchii 
bei gangränöser Appendicitis und die Anwendung des Antitoxins von Bull und Pritchett 
bei ihrer Behandlung.) (Surg. serv. Brooklyn hosp., Brooklyn.) New York med. journ. 
a. med. record Bd. 117, Nr. 11, S. 682—685. 1923. 

Zusammenstellung der Literatur über den Bacillus aerogenes capsulatus (Welchii) 
oder perfringens bei Appendicitis gangraenosa. Der Bacillus ist ein normaler Be- 
wohner des menschlichen Darmkanals. Kulturen vom Inhalt normaler und ent- 
zündeter Wurmfortsätze fand Verf. in 90%, positiv. Aus Stücken der Wand von 
7 akut entzündeten Appendices, die ohne Eröffnung des Lumens entnommen waren, 
ließ sich stets der Gasbacillus züchten, ebenso aus 16 appendicitischen Abscessen. 
Aus der freien Bauchhöhlenflüssigkeit wuchs er unter 40 Fállen nur 10 mal. Zu einem 
brauchbaren Schnelluntersuchungsverfahren kam Verf, indem er das aerogenes- 
verdächtige Material in die Leber eines lebenden Meerschweinchens injizierte, das 
Tier nach 3 Minuten tötete, es in den Brutschrank legte und nach 2 Stunden sezierte 
unter besonderer Beachtung der Leber. Therapeutisch wurde bei allen Fällen von 
Appendicitis gangraenosa und fortschreitender Peritonitis das im Kriege beim Gas- 
brand benutzte Serum von Bull und Pritchett angewandt. Bericht über 5 Kranke, 
die trotz dieser Seruminjektionen starben infolge zu kleiner Dosierung oder zu später 
Anwendung. 14 andere kamen zur Heilung, ohne daß ein Erfolg des Serums mit 
Sicherheit anzunehmen war. In einer dritten Gruppe hält Verf. aber die Antitoxin- 
wirkung für deutlich: 

1. 26jàhriger Mann, seit 36 Stunden schwere gangränöse Appendiecitis mit freiem Ex- 
sudat. 500 ccm Serum auf dem Operationstisch, 2 mal 200 ccm während der nächsten 3 Tage. 
2. 17jähriges Mädchen, seit 72 Stunden Appendicitis gangr., serös-eitriges Beckenexsudat. 
200 ccm Serum. 3. 22jährige Frau, seit 96 Stunden krank, freies seröses Exsudat. 200 ccm 
Serum. Heilung in allen 3 Fällen. — Verf. empfiehlt in allen auch nur aerogenesverdächtigen 
Füllen 100—200 ccm Perfringensantitoxin sofort intravenóe einzuspritzen und die Injektion, 
wenn nótig, nach 12—24 Stunden zu wiederholen. 

Bei der klinisch von anderen Peritonitiden nicht unterschiedenen Aerogenes 
peritonitis sind noch viel größere Dosen Serum erforderlich. Der Bac. aerogenes 
scheint dabei in Symbiose mit Streptokokken, Koli- und anderen Keimen vorzukommen. 

Joseph (Köln). 

Sehmineke, Alexander: Diffuse Neurinombildung in der Appendix. Kasuistisehe 
Mitteilung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 84, S. 203—296. 1923. 

Die Untersuchung eines bisher als Myomatose der Appendix aufgefaßten Grazer Samm- 
lungspräparates ergab folgendes: 6cm langer, kleinfingerdicker, verhärteter Wurmfortsatz. 
mit etwa !/, cm langem Lumen. Im Mesenteriolum Verdickung der Nervenbündel durch starke 
Vermehrung des Endo- und Perineuriums. Auf Querschnitten durch die Appendix fand Verf. 
in der Subserosa einige verdickte Nervenbündel, die Muscularis und den A uerbachschen 
Plexus gesund, aber in der Submucosa bestand Wucherung eines zellreichen, fibrillären, dicht 
verflochtenen Gewebes, dessen Fasern sich — wie im Mesenteriolum — nach van Gieson gelb 
färbten und glaswolleähnlich starr zu sein schienen. Dazwischen lagen Axone, die spärlichen 
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Ganglienzellen waren unveründert. Die Schleimhaut war im distalen Teil des Wurmfortsatzes 

zugrunde gegangen und durch zylindrische Gewebstränge ersetzt. Es handelt sich ähnlich 
. wiein Oberndorffers und A. Schultzs Fällen um ein Neurinom der Appendix, das anschei- 
nend eine typische Erkrankung dieses Darmteils ist. Creutzfeldt (Kiel)., 


| Dickdarm und Mastdarm: 


| Molodaja, E. K.: Zur Ätiologie des Megakolon. (Chirurg. Univ.-Klin., Moskau, 

| Proj. Martynow, u. Chirurg. Abt. d. Morosowschen Kinderspitals, Moskau, Prof. Krasno- 
bajew.) Archiv Klinitscheskoj i Experimentalnoj Mediziny Nr. 1—2, 8. 46—58. 1923. 
(Russisch.) 

Es werden 3 Fälle von Megakolon bei erwachsenen Männern und 6 bei Kindern angeführt 
und in Zusammenhang mit diesen die Pathogenese des Leidens ausführlich besprochen. Verf. 
neigt zum Schlusse, daß es sich nicht um eine eigentliche Mißbildung im Sinne eines partiellen 
Riesenwuchses (Hirschsprung), wohl aber um eine abnorme Länge des Mesokolons oder 
um entzündliche Veränderungen in demselben und infolgedessen um Passagestörungen durch 
Darmknickungen handelt. Zugunsten dieser Theorie der sekundären Dilation und gegen eine 
primäre Vergrößerung des Dickdarms sprechen die anatomischen Befunde, welche bei der 
Autopsie in einem einschlägigen Falle von Abrikossoff erhoben werden konnten — nämlich 
entzündliche Veränderungen der Schleimhaut, Sklerose der Submucosa und Subserosa, Hyper- 

trophie der Muscularis ungleich bedeutender als diejenige der anderen Schichten. Was die 
| Behandlung betrifft, so wurden alle 3 Erwachsenen der Resektion des Sigm. unterworfen, 
| und zwar alle 3 mit gutem Erfolge. Von den 3 — Kindern, bei welchen eine Entero- 
| anastomose ausgeführt war, starben 2, während 3. mit dem Leben davonkam, aber noch 
nach 5 Monaten an Durchfällen zu leiden hatte. N. Petrow (Petrograd). 


Freneh, Ralph W.: Divertieulitis of the eeeum, with report of three eases. (Ent- 

zündung eines Divertikels des Coecums mit Bericht über drei Fälle.) Boston med. 
, a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 9, S. 307—309. 1923. 

Die Diverticulitis des Coecums entsteht, wie die der anderen Darmteile, welche zuerst 
von Graser beschrieben wurde. Ihre Diagnose ist schwierig, besonders die Differentialdiagnose 
von Carcinom, Tuberkulose und appendicitischem Absceß. Die Röntgenstrahlen geben nur 
in einer geringen Zahl von Fällen Aufschluß, weil das mit Kot gefüllte Divertikel meist den 
Speisebrei nicht hineinläßt. Männer werden mehr betroffen als Frauen. In den 3 mitgeteilten 
Fällen lautete die präoperative Diagnose einmal bösartige Geschwulst des Colon ascendens, 
einmal chronische, einmal akute Appendicitis. In dem ersten Falle wurde eine Anastomose 
zwischen [leum und Colon ascendens wegen des schlechten Allgemeinbefindens des Patienten 

". gemacht, im zweiten Falle gelang es, die in dem Divertikel befindlichen harten Kotmassen 

in das Coecum zu entleeren, dann das Divertikel einzustülpen und zu vernähen. Im dritten 

* Falle glaubte man noch bei der Operation an einen malignen Tumor. Das Resektionspräparat 
` zeigte, daß es sich um eine Diverticulitis des Coecums gehandelt. Stettiner (Berlin). 


Jones, Daniel Fiske: The surgieal treatment of uleerative eolitis. (Die chirurgische 
Behandlung der Colitis ulcerosa.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 25, S. 999 


bis 1000. 1923. 
Appendico- und Coecostomie, die nur zur Durchspülung des Dickdarms dienen können, 
genügen in leichteren Fällen von Colitis ulcerosa oft zur Heilung. Bei echwerer ausgedehnter 
3 Darmerkrankung, wo die vollständige Ableitung der Faeces vom Colon nötig ist, muß eine 
Colostomie oder, wenn die Erkrankung nach oben über die Flexura lienalis hinaurgeht, eine 
Ileostomie angelegt werden. Diese ist für den Pat. zwar lästig, kann aber allein zur Besserung 
des Leidens führen. Joseph (Köln). 

Burgess, Arthur H.: Diseussion on the treatment of obstruction of the colon. (Aus- 
sprache über die Behandlung der Diekdarmverlegung.) Brit. med. journ. Nr. 3274, 
S. 547—556. 1923. 

Unter 66 373 Kranken des Hospitals in Manchester von 1913 bis inkl. 1922 waren 
1278 Fälle akuter intestinaler Obstruktion; davon betrafen 364 oder 17,87% das 
Kolon; hiervon wieder 175 — 34,19, maligne Tumoren, 2 maligne extracolische Ge- 
schwülste, 9 incarcerierte Hernien, 7 Adhäsionen, 2 Tuberkulosen des Coecums, 1 akute 
Diverticulitis und 5 Fälle von Volvulus. Im ganzen wurden aber 485 maligne Tumoren 
des Dickdarms beobachtet. Im Sigmoid saßen davon nur 29,48%, aber der akute 
Neus infolge Tumor betraf das Sigmoid in 51,44%, während das Rectum 46,59% 
aller malignen Tumoren lieferte, aber nur 10,98%, akuter Obstruktion. Nur 13,29% 
der Tumoren der rechten Seite des Kolons, aber 86,7%, der linksseitigen Tumoren 
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führte zu akutem lleus. Burgess unterscheidet vom klinisch-operativem Standpunkt 
aus 3 Gruppen von Obstruktion. Erstens Fälle, die differentialdiagnostisch nicht 
sicher sind, ob die Obstruktion Ileum oder Kolon betrifft. Jedenfalls spricht zunüchst 
nach der Statistik seines Krankenhauses die Wahrscheinlichkeit von 2:1 für das 
Kolon (auf 190 Dickdarmfálle kamen 90 Ileumfálle)J. Für Sitz im Dünndarm spricht 
die Abwesenheit früherer Attacken, Ausdehnung der mittleren Bauchpartien, deutlich 
abgegrenzte erweiterte Darmschlingen usw. Das Wesentlichste ist die normale Be- 
schaffenheit oder Aufblähung des Coecums. Therapie nach dem Ergebnis der Laparo- 
tomie. Die 2. Gruppe betrifft die Fälle, in denen der Sitz der Obstruktion im Kolon 
wohl bestimmt, aber nicht näher in demselben lokalisiert werden kann. Nach der 
Statistik des Manchesterhospitals spricht eine Wahrscheinlichkeit von 9 : 1 für einen 
malignen Tumor und von 6,5 :1 für Sitz in der linken Kolonhälfte. Hier ist das eine 
Extrem der Therapie ‚blinde‘‘ Coecostomie, das andere — aber nur bei Schmerz- 
losigkeit des Coecums! — Zeitgewinnen durch interne Therapie, d.h. Einläufe usw., 
um die Diagnose zu spezifizieren. Trotz Berücksichtigung der Vorteile eines größeren 
Laparotomieschnittes und kritischer Würdigung aller Verhältnisse kommt Burgess 
zu dem Schluß, daß die „blinde“ Coecostomie als einzige sofortige Operation in diesen 
Fällen empfohlen werden sollte. Die 3. Gruppe betrifft Fälle, bei denen der Sitz der 
Obstruktion im Kolon näher bestimmt werden kann. Hier kommt Coecostomie bei 
Rectaltumoren, die inoperabel sind, Laparotomie mit nachfolgender Sigmoidostomie 
bei Rectaltumoren, die operabel sind, in Frage. Bei anderen Tumoren wird Laparo- 
tomie mit evtl. Coecostomie, Umgehung des Tumors, Verlagerung usw. in Frage 
kommen. Aber auch hier zieht Burgess präliminäre Coecostomie allem anderen vor. 

In der Diskussion betont Seymour Barling die Vorteile der Röntgendurchleuchtung 
ohne Kontrastbrei (Gasfüllung der erweiterten Schlingen) und die Vorteile der Ileo-Kolostomie 
bei Obstruktion des proximalen Kolon. — Mitchell betont die nötige Schnelligkeit des Ope- 
rierens. ,,Je weniger der Chirurg tut, desto besser! Er macht auf die Verwechslung mit sy phi- 
litischen Tumoren aufmerksam. — Carson gibt genaue statistische Daten und betont die 
Wichtigkeit der frühen Erkennung der Kolontumoren (Studentenbelehrung!) — Lock- 
hart- Mummery hebt die hohe postoperative Mortalität (32%,) der obstruierenden Kolon- 
tumoren hervor. Eine der größten Gefahren sei die Inhalationsanästhesie. Auch er empfiehlt 
die „blinde“ Coecostomie (Reduktion der Mortalität auf 10%). Nur bei Volvulus ist diese ge- 
fährlich (1,5% Mortalität). — Pannett empfiehlt Radioskopie mit geringer Menge Kontrast- 
brei nach Magenausheberung, er ist nicht für Coecostomie, sondern für Kolostomie möglichst 
nahe am Tumor. Nur der dritte Teil seiner Fälle erlaubte die Radikaloperation. — Grant 
schließt sich an Pannetts Einwürfe an, ebenso sind Childe und Mothersole mehr für 
Kolostomie. — Mamourian gibt technische Details für die Coecostomie. Goebel (Breslau). 

Craig, Winehell MeK., and Carpenter MaeCarty: Involvement of the lymph glands 
in eaneer of the caeeum. (Beteiliguug der Lymphdrüsen beim Coecumkrebs.) Ann. 
of surg. Bd. 67, Nr. 6, S. 698—710. 1923. 

Tabellarische Übersicht über die pathologischen Befunde von 100 resezierten Füllen 
aus der Mayo-Klinik. In 35%, saß der Tumor in der hinteren Cöcalwand, in 43%, war er 
ringförmig entwickelt, in 13%, nur der vorderen Wand angehórig. Die Klappe war in 649; 
der Fälle befallen. 66%, waren Männer, 34%, Frauen. In 32%, der Fälle fanden sich Metastasen 
in den regionären Lymphdrüsen. Kolloidkrebs war in 20% vorhanden, davon 12%, metasta- 
sierend. Krebse ohne lokale Metastasen wachsen hauptsächlich ins Lumen ein, während meta- 
stasierende Tumoren hauptsächlich die Wand befallen. Die Größe des Tumors und die Größe 
und Zahl der regionären Lymphdrüsen sind kein Kriterium für das Vorhandensein von Meta- 
stasen ; auch große Drüsen können rein entzündlicher Natur sein, während oft ganz kleine Drüsen 
carcinomatös sein können. Daher ist nur systematische mikroskopische Untersuchung im- 
stande, das Vorhandensein von lokalen oder regionären Metastasen mit Sicherheit festzu- 
stellen. Draudt (Darmstadt). 

Rankin, Fred W., and Albert J. Scholl: Reseetion of the proximal eolon for ma- 
lignaney. (Resektion des proximalen Dickdarms wegen maligner Tumoren.) (Div 
of surg., Mayo clin., Rochester.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 258—279. 1923. 

Aus der amerikanischen Literatur werden eine Anzahl statistischer Dater 
und eine Tabelle der in Mayos Klinik 1910—1921 operierten 150 Fälle nebst 
Resultaten nach der Art der Operation mitgeteilt. Von 50 mit Resektion und seitliche: 


a AT u 


Anastomose operierten Fällen waren 17 nach 6—13 Jahren noch am Leben, von 
2] mit Resektion und End-zu-End-Anastomose operierten 10 noch nach 2—9 Jahren; 
von 15 mit Resektion und End-zu-Seit-Anastomose mittels Knopf operierten 5 nach 
2—6 Jahren und von 47 weiteren mit End-zu-End-Anastomose operierten 25 nach 
1—9 Jahren am Leben. Im ganzen lebten 62 mehr als 3 Jahre post op. Es wird 
End-zu-Seit- AÁnastomose nach C. H. Mayo mit Knopf als beste empfohlen. Die Fäden 
der das blinde Kolonende schlieBenden Catgutnaht werden im oberen Winkel der 
Bauch wunde herausgeleitet, nachdem das Kolonende an das Parietalperitoneum genäht 
ist, um evtl. das Kolon bei Gasaufblähung öffnen zu können. Die Technik ist sonst 
dieselbe wie bei uns. Nur wird 30 cm oberhalb der Ileocolostomie noch eine Witzelsche 
Darmfistel mit dünnem Rohr angelegt, um gegebenenfalls den Darm zu entlasten. 
Gute Illustrationen und ausgezeichnete Röntgenbilder von Kontrastbrei-Füllungs- 
defekten. Craig fand unter 100 Fällen der Mayoklinik in 32%, die regionären Drüsen 
affiziert. Stenosierend ist das Carcinom in 25%. Hämoglobingehalt bis 20—30%, 
bietet keine Kontraindikation, auch nicht Verwachsungen mit Bauchwand und 
Dünndarm, da diese meist entzündlich sind. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 


Herzenberg, Helene: Zur Agenesie der Gallenblase. Medizinski Journal H. 1. 
1923. (Russisch.) 


Ein zufälliger Sektionsbefund bei einem Patienten, der an einem Kopftrauma zugrunde 
ging. Völliges Fehlen der Gallenblase, gleichzeitig des Sulcus longitudinalis und der ihm ent- 
sprechenden Ausbuchtung am vorderen Leberrande. Der Ductus cysticus ebenfalls nicht zu 
finden. Durchmesser des Ductus choledochus normal. Mikroskopisch: keine histologischen 
Veränderungen in der Leber und den 3 Ductus hepatici. Es handelt sich um einen angeborenen 
Defekt: Fehlen der Gallenblase. Der Arbeit ist eine ausgiebige Literaturübersicht der Frage 
beigelegt, aus der zu ersehen ist, daß in allen Fällen das Fehlen der Gallenblase für die Patienten 
absolut unbemerkbar verlief und daß eine operative Entfernung der Gallenblase die Physiologie 
der betreffenden Patienten nicht beeinflußte. Diese Angaben dienen zu einer weiteren Be 
stätigung der Kehrschen Meinung, daß die Gallenblase gleich dem Appendix nicht lebens- 
wichtige Organe sind und beide bei entsprechender Gelegenheit ektomiert werden sollen. 

Rob. Herzenberg (Moskau). 

Gerlach, Werner: Über den tuberkulösen AbsceßB der Leber. (Pathol. Inst., Univ. 
Jena.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 3, S. 161—166. 1923. . 

Ein Fall von ausgedehnter Absceßbildung in der Leber wird beschrieben und auf die 
Seltenheit dieses Vorkommens hingewiesen. Nur wenige Fälle in der Literatur halten bezüg- 
lich der Átiologie einer strengen Kritik stand. Auch in dem mitgeteilten Fall, der noch be- 
sonders bemerkenswert dadurch ist, daß sich nirgends die sonst für Tuberkulose charakteristi- 
schen Verkäsungen nachweisen ließen, konnte die Diagnose nur auf Grund des histologischen 
Befundes und vor allen Dingen durch den Nachweis von Tuberkelbacillen besonders in den 
Langhansschen Riesenzellen gestellt werden. Krause (Roßbach-Sieg)., 


Bunnell, Sterling: Surgery of the gall-bladder. Pt. II. (Chirurgie der Gallen- 
blase. II. Teil. California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 8, S. 330—333. 1923. 

Symptome. Die Cholecystitis beginnt meistens im ersten Lebensdrittel, Dauer etwa 
10—15 Jahre, Symptome gering. 2. Abschnitt vom 35. bis 50. Jahr mit ausgesprocheneren 
Beschwerden, hervorgerufen durch die Bewegungen der Steine oder wiederkehrende akute 
oder chronische Infektion. Im 3. Abschnitt (45. bis 75. Lebensjahr) treten Empyem, Gangrän 
oder Perforation der Gallenblase in den Vordergrund, daneben Verschluß des Choledochus und 
Pankreatitis. (Mortalität hier 2095.) Als Frühsymptome im ersten Abschnitt werden ange- 
führt: wiederkehrende leichte Attacken von seiten der Gallenblase, Unbehagen und Völle- 
gefühl nach dem Essen, saures und bitteres Aufstoßen, fauler Geschmack im Mund, besonders 
beim Aufstehen, selten Erbrechen. Die tonischen Symptome bestehen in Kältegefühl, allge- 
meines Unwohlsein, Schmerzen in allen Gliedern, Myalgien, Arthritiden, Endokarditis und 
Myokarditis. Alle diese Beschwerden verschwinden bald nach der Cholecystektomie. Während 
des 2. Abschnitts treten bei Anwesenheit von Steinen typische Gallenblasenkoliken auf. Steht 
die Infektion im Vordergrund, so klagen die Patienten über Flatulescenz, allgemeines Unbe- 

n, Magenbeschwerden, Aufstoßen, mehr oder weniger abhängig von der Nahrungsauf- 
nahme. Keine Fröste, kein Fieber, kein Ikterus. Die Magenbeschwerden wurden durch Re- 
flexe hervorgerufen, die durch eine Cholecystitis oder auch eine Appendicitis ausgelöst wer- 
den können. Da die Beschwerden nur zur Zeit der Reflexwirkung auftreten, ist ihre Unregel- 
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mäßigkeit erklärlich; zwischen den einzelnen Attacken ist die Funktion des ns völlig nor- 
mal. Die Klagen werden durch die Röntgendurchleuchtung erklärt. Durch die Reflexwirkung 
kommt es zu einem Pylorospasmus. Zunächst sieht man tonische Kontraktionen des Pylorus. 
Tritt der Pylorospasmus auf, so kommt es zu tiefen peristaltischen Wellen am ganzen Magen. 
Der Brei wird aber immer wieder zurückgeworfen, der Sphincter cardiae öffnet sich wieder und 
es kommt zur Regurgitation in den Oesophagus. Bei Appendicitis sind die peristaltischen 
Wellen schwächer und das Zurückschleudern in den Oesophagus findet nicht statt. Klinisch 
drücken sich diese Erscheinungen in dem Völlegefühl nach dem Essen aus, Aufstoßen, Pyrosis, 
Nausea. — Die Anfälle bei Gallensteinen treten plötzlich auf und sind heftiger und 
kürzer als die Attacken bei Infektionen. Zwischen den einzelnen Koliken besteht völliges 
Wohlbefinden. — Der Schmerz bei Cholecystitis wird anfangs im Epigastrium lokalisiert, 
erst wenn eine stärkere Entzündung auftritt, werden sie in der Gallenblasengegend, im Rücken 
und der Schulter angegeben. Temperaturerhöhungen sind in diesem Stadium nur selten und 
gering. Erst wenn es zum Verschluß des Choledochus kommt, treten höhere Temperatur- 
steigerungen auf (Infektion unter Stauung oder größere Absorptionsfläche in der Leber). — 
Ikterus ist kein pion der Cholecystitis, wenn nicht die Infektion so stark ist, daß gleich- 
zeitig Hepatitis und Pankreatitis auftreten (5—8% aller Fälle von Ikterus) 50% bei Ver- 
schluß des Choledochus, 2095 katarrhalische jugendliche Gelbsucht, 15% Ca, 8% Lebercirrhose. 
— Pathologischer Befund. In leichten Fällen Verklebungen und etwas ödematöses Ge- 
webe. Nach schwereren Entzündungen ist die Glissonsche Kapsel in der Umgebung der 
Gallenblase undurchsichtig weiß. Die Leber ist bei akuten Fällen geschwollen, weich und 
purpurfarben. Die Adhäsionen verstärken sich am Gallenblasenhals. Man beachte dabei, 
daß man zwischen kongenitalen und erworbenen Verwachsungen unterscheiden muß, da nur 
6% aller Föten frei von abdominellen Adhäsionen gefunden wurden. Die kongenitalen Ver- 
wachsungen haben organisierte Blutgefäße und Serlaufen als Bänder oder Schleier von der 
Blase zum Colon transv. oder Duodenum, Adhäsionen zwischen Gallenblase und Netz sind 
erworben. Die Gallenblase selbst zeigt oft nur ganz geringe Veränderungen, vermehrte 
Straffheit des Gewebes, Verlängerung über den Leberrand hinaus. Die Wand kann mehr 
milchig, grau und undurchsichtig als normal sein, eventuell größere Wanddicke, Ödem. Weitere 
Zeichen sind vergrößerte Lymphgefäße an der Oberfläche, Drüsenschwellungen. Bei der 
Erdbeer- (Stippchen-) Blase findet sich an der Außenfläche eine feine Punktierung. Bei fort- 
geschrittenen Fällen können die Gallengänge, bei Pankreatitis auch der Pankreaskopf induriert 
sein. — Wenn die Anamnese und der Röntgenbefund für Cholecystitis sprechen, so soll auch 
bei völlig normalem anatomischen Befund die Ektomie ausgeführt werden, da nach Erfahrungen 
des Verf. der klinische Verlauf die Operation rechtfertigt. In solchen Fällen findet man dann 
mikroskopisch die Zeichen der Entzündung. Des weiteren wird ausführlich das bekannte Bild 
der Stippchenblase beschrieben. In 50%, der Fälle können die Lipoidablagerungen nur 
mikroskopisch festgestellt werden. — In 4% aller entfernten Gallenblasen wurden kleine Pa- 
Pu der Schleimhaut gefunden. — Die Galle einer infizierten Blase ist trübe, flockig, ent- 
ält oft Sand. — Chirurgie: Für die Gallenblasenoperationen empfiehlt Verf. den hohen 
Mittelschnitt. Wenn irgendmöglich zieht er die Cholecystektomie der Cholecystostomie vor, 
dafür werden im einzelnen die bekannten Gründe angeführt. Drainage wird stets angelegt; 
tägliches Kürzen des Drains; am 4. Tage wird es ganz entfernt. Sollte bei anormaler Lage 
der Ductus hepat. od. choled. verletzt werden, so empfiehlt er die direkte Naht, evtl. wie bei der 
Arteriennaht. In 2 solcher Fälle hatte er gute Resultate. Sind die Enden zu kurz, so soll die 
Hepatoduodenostomie ausgeführt werden. Bei Ca. des Chol. Cholecystenterostomie. Eine 
chronische Gallenfistel entsteht durch Steine oder anhaltende Cholecystitis oder bei Ver- 
letzung oder Striktur der Gallengänge. Tritt Cachexia cholepriva auf, so wird die Galle 
durch eine Witzelsche Gastrostomie in den Magen gebracht. — Bei Empyem oder Gar grän 
der Gallenblase steigt die Mortalität auf 309%,. Hier ist in extremen Fällen die Cholecystostomie 
erlaubt. Bei Fällen von Ikterus, bei denen die Gerinnungszeit über 10 Minuten beträgt, ist 
eine Transfusion zur Verhütung postoperativer Blutungen zu empfehlen. Kommt bei einem 
längere Zeit bestehenden Ikterus die Galle nicht in 24 Stunden in Fluß, so ist die Prognose un- 
günstig. — Zweck der Arbeit ist, auf das frühzeitige Erkennen und Operieren der Cholecystitis 
hinzuweisen, um die Patienten vor jahrelangen Beschwerden zu bewahren. Die Mortalität im 
ersten Stadium liegt unter 1%, im 3. Stadium 20%. Schünemann (Giessen). 


Milz: 


Kempf, Friedrich: Milzruptur und Trauma. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Ver- 
sicherungsmed. Jg. 30, Nr. 9, S. 206—216. 1923. 

Es wird über einen Fall von MilzzerreiBung mit anamnestisch-átiologischen Erórte- 
rungen berichtet. Es handelte sich um einen 25jährigen Jäger W. K., der wegen heftiger 
Leibschmerzen ins Garnisonlazarett in Braunschweig eingeliefert wurde. Bei normaler Tem- 
peratur war der Puls sehr klein und zählte 120 Schläge. Infolge reflektorischer Bauchdecken- 
spannung war die Bauchatmung stark eingeschränkt; es bestand besonders links vom Nabel 
starke Druckempfindlichkeit. r dem linken Rippenbogen und im mittleren oberen Bauch- 
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raum bestand tympenitischer, im unteren Bauchteil und in beiden Flanken gedämpfter Klopf- 
- chall. Äußere Verletzungszeichen fehlten. Die heftigen Leibschmerzen bestanden seit der 
| vergangenen Nacht, ohne irgendeine Erklärung dafür von seiten des Patienten. Die sofort 
vorgenommene Operation ergab eine große Menge flüssigen Blutes, das besonders aus der 
) Gegend des linken Rippenbogens herströmte. Die untere Milzkapsel zeigte an der konvexen 
Seite des Organs in querer Richtung einen Riß, der sich um die vordere Kante über die dem 
Magen anliegende Fläche bis zum Hilus erstreckte. Die Kapsel war nach abwärts von diesem 
RiB in größerer Ausdehnung von dem blutenden Parenchym abgehoben. Es wurde die er- 
forderliche Exstirpation der Milz ausgeführt. Die Milz maß 15: 7 cm. Mikroskopisch war 
der Befund ein negativer. Nach nochmaligem Befragen des Patienten stellte sich heraus, 
daß er 24 Stunden vor der Lazarettaufnahme beim Ringen mit einem Kame- 
raden einen Stoß gegen den Leib erhalten hatte, dem er keine Bedeutung beilegte 
, und abends auf Wache zog. Erst 12 Stunden vor der Operation war er durch hef- 
tige Schmerzen aus dem Schlaf geweckt worden, worauf er sich morgens krank 
meldete. — Der Heilungsverlauf war ein ungestórter. Über das Blutbild während der Nach- 
behandlung gibt eine Tabelle Aufschluß. Zur Annahme einer traumatischen Entstehung 
der Milzzerreißung zwang die Beschaffenheit des verletzten Organs. Es hatte sich zweifellos 
um eine sonst gesunde Milz gehandelt. Die Größenverhältnisse bewegten sich in normalen 
Grenzen. Form, Farbe, Konsistenz, Kapselbeschaffenheit zeigten nichts Auffälliges. Auf 
dem Durchschnitt fanden sich keinerlei lokale oder diffuse Veränderungen des Parenchyms. 
Die Ursache war also in dem Stoß beim Ringen zu suchen, die eine 
subkapsuläre Zerreißung der Milz setzte, klinisch solange symptomlos, 
bis das wachsende Hämatom die Kapsel sprengte und der Bluterguß in 
die Bauchhöhle zu dem peritonealen Schock führte. Als auslösendes Moment 
kommt bestimmte Körperhaltung im Augenblick des Stoßes in Betracht. Ferner 
wird auf eine besondere Vulnerabilität dieses Organs gegenüber trau- 
matischen Insultwegen seiner eigentümlichen Struktur und Funktion 
hingewiesen. Die Milz unterliegt normalerweise einer periodischen Schwellung, 
derart, daß einige Stunden nach der Nahrungsaufnahme sie ihren Höhepunkt erreicht, 
wobei angesichts der Tatasche, daß die Blutcapillaren in weite, äußerst dehnbare 
Hohlräume münden, und der Abfluß der vermehrten Blutmenge in die engen Venen 
langsam vonstatten geht, der Innendruck erheblich wechselt. Auch in dem vorliegenden 
Falle war der Stoß bald nach dem Mittagsessen in einer Phase zunehmender Blut- 
füllung erfolgt, in welchem Zustand der Widerstand der Milz gegen eine Zerreißung 
bedeutend herabgesetzt ist. Daß aus solchen inneren Druckschwankungen 
heraus ohne äußere Gewalteinwirkung die Milz bersten kann, istals aus- 
geschlossen zu betrachten. Auch bei erkrankter Milz muß man einer sog. 
Spontanruptur mit größter Zurückhaltung und Mißtrauen gegenüber- 
stehen. Bei der Literaturdurchsicht über Spontanruptur von Typhus- 
milzen hat Verf. nur verschwindend wenige, gut beglaubigte Fälle ge- 
funden. Ebenso muß die Spontanruptur der Malariamilz zum mindesten 
alseine Rarität bezeichnet werden. Verf. kommt daher besonders für die Begut- 
achtung einschlägiger Fälle zu folgenden Leitsätzen: In jedem Falle von Milz- 
ruptur ist in der Anamnese nach einem Trauma zu fahnden, welches 
keineswegs sehr schwerer Art zu sein braucht, da selbst die normale Milz 
durch relativ unbedeutende Gewalteinwirkungen zum Bersten gebracht 
wird. Auch der Ruptur der pathologischen Milz ist so gut wie immer 
ein Trauma vorausgegangen. Allenfalls wäre es möglich, daß bei einem 
ganz verschwindenden Prozentsatz von Typhus- und Malariamilzen 
Zerreißungen unter der Wirkung der Bauchpresse vorkämen. Einwand- 
frei bewiesen ist dies nicht, so daß solche Fälle praktisch unberücksich- 
tigt bleiben können. 


Veranlassung zu dieser Veröffentlichung gab eine im 5. Heft des 27. Jahrgangs der Mo- 
natsschrift für Unfallheilkunde erschienene Arbeit von Pietrzikowski über Verblutungstod 
infolge Milzruptur; Unfallfolge? Der 44jährige Patient war nach einer kurzen Eisenbahn- 
fahrt, während der er bereits über Leibschmerzen geklagt hatte, beim Aussteigen aus dem 
Zuge zu Fall gekommen und hatte sich leichte Kontusionen an der Stirn und an der linken 
Hand zugezogen, worauf 3 Stunden später der herbeigerufene Arzt wegen starker Koliken 
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eine erfolglose Morphiuminjektion gemacht hatte. Nach weiteren 6!/, Stunden trat der Tod 
ein. Die Leichenöffnung ergab als Todesursache Verblutung in die Bauchhöhle infolge querer 
Abtrennung des unteren Pols der auf das 3fache vergrößerten und sehr weichen Milz. Während 
2 ärztliche Gutachter den Tod als Folge des Sturzes ansahen, lehnte P. wegen der Größe und 
Zerfließlichkeit des Organs und wegen der Geringfügigkeit des erlittenen Traumas den ursäch- 
lichen Zusammenhang ab. Verf. wendet sich gegen diese Auffassung mit Hinweis auf die 
obigen Ausführungen. Haumann (Bergmannsheil, Bochum). 


Vogel, R.: Milzexstirpation bei Blutkrankheiten. Ally. Krankenh. St.Georg, Ham- 
burg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, 8. 37—106. 1923. 

Vogel stellt aus der Physiologie die heutigen Anschauungen über den Einfluß 
der Milz auf das Blut, ferner die Anzeigen und Gegenanzeigen zusammen, die die 
verschiedenen Forscher für die Milzentfernung bei Blutkrankheiten gelten lassen. 
Nachuntersuchung früher wegen hämolytischem Ikterus Splenektomierter. : Die 
Operation bringt klinische Heilung, bis auf die herabgesetzte Resistenz der Erythro- 
cyten, die mit den übrigen Krankheitserscheinungen kausal nicht zusammenhängt. 
Ausgesprochene Hypercholesterinämie kann nach der Operation fehlen; Hyperglobulie 
bestand einmal bis 9 Jahre nachher, mäßige Leukocytose immer mehrere Jahre lang. 
— Eine 40-Jährige bot ein der Gaucherschen Krankheit ähnliches Bild, jedoch ohne 
Milzentfernung klinisch keine Leidenszeichen. — Einem 1!/,jährigen Kinde wurde 
wegen Anaemia pseudoleucaemica die Milz beseitigt. Endgültige Heilung; ob infolge 
der Operation, ist unentschieden. — Ferner wurde einmal bei aplastischer, viermal 
bei perniziöser Anämie operiert. Jedesmal wurde dadurch das Knochenmark deutlich 
gereizt. Im übrigen nur vorübergehender Erfolg. — Drei Milzwegnahmen bei Werlhof- 
scher Krankheit. Ohne Dauersteigerung der Thrombocyten doch klinische Heilung. 
— Splenektomie mit tödlichem Ausgange bei frischer Miliartuberkulose und Thrombo- 
eytenschwund nach Art einer bösartigen sekundären Thrombopenie. — Einmal wurde 
wegen anscheinender Bantischer Krankheit operiert. Lungenembolie am 18. Tag. 
Sektion: Leber- und Milzlues. — Ausrottung der geschwollenen Milz bei einem tertiär 
Luetischen; zugleich Talmasche Operation. Tod an Herzschwäche. — Zweimal wurde 
die vergrößerte Milz bei Sepsis fortgenommen. — Ganz besonders ist Entmilzung in 
den ersten Stufen der Endokarditis lenta zu empfehlen. — Klinischer und hämatolo- 
gischer Erfolg bei einer chronischen, kleinzelligen, Iymphatischen Leukämie. Hier ist 
die Operation nur palliativ zulässig bei starken Beschwerden sowie beim Fehlen hä- 
morrhagischer Diathese und starker Verwachsungen. Es empfiehlt sich, unter Um- 
ständen mit Radium oder Röntgenlicht vorzubehandeln. — Umfangreicher Schrifttums- 
nachweis. Georg Schmidt (München). 


Pasehkis, Karl: Zur Klinik des typhósen Milzabseesses. (Zugleich ein Beitrag 
zur Frage des Arthrotyphus.) (Kaiser Franz Josef-Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 48, S. 1523—1525. 1922. 

Bei einem Kranken, der seit Jahren an rezidivierendem Gelenkrheumatismus litt, ent- 
wickelte sich ein Milzabsceß, in dessen Eiter Typhusbacillen in Reinkultur nachgewiesen 
wurden. Wenn es sich auch nicht mit Sicherheit ausschließen läßt, daß es sich um das gleich- 
zeitige Bestehen einer echten Polyarthritis rheumatica mit einer typhósen Infektion gehandelt 
hat, so erscheint dem Verf. die Auffassung des Falles als Arthrotyphus im Sinne von Robin 
und Leredde doch als näherliegend. Schürer (Mülheim-Ruhr). °° 


Nebennieren : 


Willems, Ch., et N. Goormaghtigh: Sur quelques points de la ehirurgie des capsules 
surrénales. (Zur Frage der Nebennierenchirurgie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 30, S. 825—837, 
Nr. 31, S. 853—859 u. Nr. 32, S. 881—895. 1923. 

In einem Übersichtsreferat gehalten am internationalen Chirurgenkongreß in 
London 1923 wird die pathologische Anatomie der Nebennierentumoren, 
deren Diagnose und Behandlung, die Ph ysiologie dieser Drüsen und deren Funk- 
tionsstórungen und schlieBlich die chirurgische Behandlung gewisser Erkran- 
kungen durch Entfernung einer Nebenniere besprochen. Schließlich folgen 
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nh einige kurze Bemerkungen über die Transplantation jener Organe. Im ersten 
Tel betonen die Verff. die Einteilung der Tumoren in solche corticalen und solche 
medullären Urs prungs. Die ersteren faßten sie unter der Bezeichnung „Cortico- 
Suprarenalome" zusammen und teilen sie ein in Strumae lipomatosae supra- 
renales, in Adenome, Carcinome und sarkomatóse Übergangsformen. Die 
zweite Gruppe wird als Med ullo me bezeichnet, zu der dieGeschwülste s y m pathischer 
und paraganglionárer Herkunft zu rechnen sind. Bei der Besprechung der Diagnose 
wird auf die mannigfaltigen Störungen, vor allem der Genitalorgane (Auftreten männ- 
licher sekundärer Geschlechtscharaktere bei der Frau u. dgl.) hingewiesen und auf 
die Vorliebe der Metastasen für das Knochensystem. Die operative Behandlung, 
weil meist erst zu spät möglich, verfügt noch nicht über glänzende Erfolge (Legueu: 
unter 36 Operationen 16 T, 20 ,,Heilungen" mit 18 frühzeitigen Rezidiven). Mit Ser- 
gent und Bernard unterscheiden Verff. eine große Insuffizienz, die auf Schä- 
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die auf umschriebene Veränderungen des Organs zurückzuführen sei. Bei der ersteren 
wird eine akute, eine subakute und einechronische Form abgetrennt. Im letzten 
Abschnitt besprechen Verff. die von Fischer und Brüning inaugurierte Methode 
der Nebennierenexstirpation bei gewissen Formen von Epilepsie. Sie kommen zu 
einer Ablehnung des Eingriffes, weil eine kompensatorische Hypertrophie der zurück- 
gebliebenen eine schon lange bekannte Tatsache sei und weil gewisse andere Zellen 
schon sehr bald bei pathologischen Veränderungen kompensatorisch einspringen. Daß 
in drei von Delbet wegen Hypertension operierten Fällen, die alle tödlich verliefen, 
die Nebenniere exstirpiertt wurde, wird kurz erwähnt. Zum Schluß werden die 
verschiedenen Operationsmethoden geschildert, die transperitoneale (Delbet, 
Brüning, Heymann), dieretroperitoneale (Girgolaff, Bumke und Küttner, 
Vorschütz, eigne). Th. Naegeli (Bonn). 

Willems et Goormaghtigh: Sur quelques points de la chirurgie des eapsules sur- 
rénales. (Über einige Punkte der Chirurgie der Nebennieren.) (VI. congr. internat. 
de chirurg., Londres, 17. VII. 1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 60, S. 664—666. 1923. 

Bei den Tumoren der Nebennieren sind Rinden- und Markgeschwülste zu unterscheiden. 
Zu den ersteren gehören einfache Hyperplasien, Adenome, Carcinome und carcinomähnliche 
Geschwulstbildungen. Die medullären sind ihrem Ursprung entsprechend Sympatome oder 
Paragangliome. — Die klinischen Erscheinungen sind gering, so daß erst größeres Wachstum 
oder Metastasen (meist im Knochen) die Natur des Leidens erkennen lassen. Die Behandlung 
ist die operative, deren Mortalität noch ziemlich beträchtlich ist. Vorderbrügge (Danzig). 

Girgolaff, S. S.: Zur Teehnik bei operativen Eingriffen an der linken Nebenniere. 
(Chirurg. propädeut. Klıin., Milit.-med. Akad., Petersburg, Dir. Prof. S.Girgolaff.) West- 
nik Chirurg i pogranitschnych oblastei (Festschrift für Oppel) Bd. 2, S. 5—10. 
1923. (Russisch.) 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über die verschiedenen operativen Wege, die 
benutzt wurden, um Geschwülste der Nebenniere zu entfernen. Die älteren Autoren 
benutzten fast ausschließlich den transperitonealen Weg in verschiedenen Modi- 
fikationen (Horris, Kerff 1885, Gussenbauer, Nicoladoni 1886, Rasu- 
mowski, Menschen u. a.). Küttner bewies in seinem Fall, daß der lumbale weniger 
eingreifend ist und auch zum Ziel führt. In letzter Zeit ist das Interesse für operative 
Eingriffe an den Nebennieren ein reges durch die Arbeiten Fischers und Brünings 
über den Zusammenhang der Epilepsie und Nebennierenfunktion und die Hypothese 
von W. Op pel über die Abhängigkeit der sog. Spontangangrän der Extremitäten von 
einer Überfunktion der Nebennieren. Oppel benutzte im Anfang einen Querschnitt, 
wie er schon von P&an zur Nephrektomie angegeben ist, parallel der 12. Rippe, doch 
wurde die Übergangsfalte des Bauchfells eröffnet und die Flexura coli lienalis mobili- 
sert. Verf. kam zur Überzeugung, daß der Zugang zur linken Nebenniere auch ohne 
Eröffnung des Bauchfells ein genügender ist, wenn die Muskulatur ausgiebig gespalten 
wird. Die Operation verläuft nach Freilegung der Nebenniere folgendermaßen: 
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Am unteren Rande der Nebenniere muß eine größere Vene unterbunden werden, dann 
kann die Drüse mit einer Luerschen Zange gefaßt und durch Zug zugänglicher gemacht 
werden. Die zuführenden Gefäße spannen sich dabei an und können leicht gefaßt werden. 
Die Unterbindung der tiefgelegenen Gefäße ist der schwierigste Teil der tion. Schichtnaht 
der Muskulatur. Resektion der Rippen war in den 5 Fällen des Verf. nicht nötig. E. Busch. 


Harnorgane: 

Samarin, N.: Zur Frage der Innervation der unteren Ureterenabschnitte und der 
Gegend ihrer Einmündung in die Harnblase. (Chirurg. propádeut. Klin., Milit.-Med. 
Akad., Petersburg, Dir.: Prof. S. Girgolaff.) Westnik Chirurgiü i pogranitschnych 
oblastei (Festschrift für Prof. Oppel) Bd. 2, 8. 57—61. 1923. (Russisch.) 

Bei Verpflanzung der Ureteren in den Dickdarm ist es von großer Wichtigkeit, 
die nervösen Apparate nicht zu beschädigen und im Zusammenhang mit den Ureteren 
zu lassen. Verf. hat von Embryonen bis zu 25cm Länge noch Fixierung in 10 proz. 
Formalinlösung und nach Bearbeitung der Präparate nach Golgi Serienschnitte der 
betreffenden Region angefertigt und kommt zu folgenden Schlüssen: Auf der vorderen 
Wand des Ureters, kurz vor seiner Einmündung in die Blase, liegt ein sympathisches 
Nervenganglion, von welchem Äste zur Blase und zum Harmleiter gehen. Dieses 
Ganglion hat eine konstante Lage. Außerdem finden sich noch mehrere kleine Nerven- 
ganglien unmittelbar bei der Einmündung des Harnleiters in die Blase und ein größeres 
Ganglion für die Innervation der Harnleitermündung. Von allen Operationsmethoden 
muB die Ma ydlsche Transplantation als die vollkommenste angesehen werden, aber 
auch nach derselben finden sich, wie Jachontoff beweisen konnte, teilweiser Unter- 
gang der Nervenfäden. Nach Verf. muß das die Harnleiter umgebende Fett- und 
Bindegewebe bei der Operation geschont werden, um die Nervengeflechte und Ganglien 
nicht zu beschädigen. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Woitaschewsky, J. B.: Über die Behandlung der Harnentleerungsstörungen durch 
sehwefelsaures Magnesium. (Chirurg. Klin., Med. Inst. Charkow, Prof. Kudinzej[.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, Nr. 9, S. 29—35. 1923. (Russisch.) 

Verf. bespricht die in der Klinik gemachten Beobachtungen, daß die Störungen der Harn- 
entleerung (Inkontinenz und Harnverhaltung), die von Erkrankungen des Rückenmarks 
abhängen, sowie postoperativer Harnverhaltung — durch subcutane Injektion von 25 proz. 

. sulf.-Lösung (1,0—1,5 ccm pro dosi) beseitigt werden. Bei Inkontinenz spastischen Ur- 
eprungs gibt diese Anwendung gleichfalls sehr gute Resultate. Bei postoperativer Stullver- 
haltung, in Fällen, wo Abführmittel per os unmöglich sind, leistet die subcutane Applikation 
gleichfalls gute Dienste. Serck (St. Petersburg). 


Haim, Emil: Zur Therapie der reflektorischen Anurie nach Operationen. (Allg. 
Krankenh., Böhm.-Budweis.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 18, H. 5/6, S. 227 bis 


229. 1923. 

Bei einer 600jáhrigen trat im AnschluB an eine ausgedehnte Uterusscheidenexstirpation 
wegen Carcinom mit Resektion eines Stückes der Blase und Harnröhre Anurie mit urämischen 
Symptomen auf. Nach über 24stündiger Dauer der Anurie intravenöse Injektion von 2 ccm 
Euphyllin, worauf die Diurese unmittelbar und dauernd in Gang kam. — Vorderbrügge (Danzig). 


Mirizzi, P. L., und R. Gonzalez: Verletzungen der Nieren durch blanke Waffen. 


Rev. méd. del Rosario Jg. 18, Nr. 1, S. 20—39. 1923. (Spanisch.) 

Die Gelegenheit, 3 Nierenverletzte zu operieren, gab den Verff. Veranlassung, an Hunden 
zu experimentieren, um die Wundheilung zu studieren. An 3 Hunden mit aseptischer Wunde 
ergab sich, daß das der Nekrose anheimfallende Nierengewebe durch Bindegewebe ersetzt 
wird; je größer die Wunde, desto größer der Infarkt; die Glomeruli widerstehen dem degenera- 
tiven Prozeß besser als die Tubuli. 3 Hunde mit infizierter Wunde zeigten das gleiche Ver- 
halten, aber in größerer Ausdehnung der Infiltration, der hämorrhagischen und degenerativen 
Vorgänge. Es folgen die ausführlichen Krankengeschichten, aus denen hervorgeht, daß 2 der 
Verletzten nach 3—4 Wochen nephrektomiert werden mußten wegen Hämaturie; beim einen 
Fall zeigten sich disseminierte miliare Abscesse im ganzen Organ, beim zweiten ausgedehnte 
eitrige Infiltration der dilatierten Tubuli, bei beiden große infarcierte Partien. Ein dritter 
Patient mit gleichzeitig glatt durchtrenntem Colon descendens heilte ohne Nephrektomie aus. 

Draudt (Darmstadt). 
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Matusevszky, Andreas: Beitrüge zur Ätiologie der Pyelitiden. (I. Frauenklin., 
Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 9, 8. 517 —522. 19293. 


Pyelitiden treten bei Frauen erheblich häufiger auf als bei Männern; der Grund 
liegt in dem Zusammenhang, in welchem die weiblichen Genitalorgane mit dem Harn- 
system stehen und in ihren physiologischen Funktionen. Neben Gravidität und 
Puerperium treten als die Ursache der urologischen Erkrankungen hervor die 
Menstruation und der Coitus. Bakterieninfektion und Blutstauungen begünstigen 
das Zustandekommen der eitrigen Erkrankungen. Zahlreich sind die Beobachtungen 
des Exacerbierens von Cystitiden und Pyelitiden während der menstruellen Blut- 
stauungen. Ähnliche Erfahrungen bezüglich des Auftretens akuter und der Exacerba- 
tion chronischer Katarrhe wurden auch bezüglich des Coitus gemacht, seine diesbezüg- 
hche Wirkung kann auf den mechanischen Insult oder auf die reflektorische Hyper- 
ämie zurückgeführt werden. Verf. ist der Auffassung, daß die Menstruation als natür- 
licher, der Coitus als künstlicher Indicator bei der Beurteilung der endgültigen 
Heilung von Cystitiden benutzt werden könne. Fälle, in denen bei neuvermählten 
Frauen sich die Erkrankung unmittelbar an die Defloration anschloß, sind von Wild- 
bolz u. a. mehrfach beschrieben worden; es handelte sich seltener um eine Gonokokken-, 
zumeist um eine Coliinfektion. Matusovszky vermehrt die Zahl durch 2 eigene 
Beobachtungen. In dem einen trat bereits am Tage nach der Hochzeit Urindrang 
und Temperaturerhöhung, dann Schüttelfrost, Fieber von 40° und Schmerz in der 
rechten Niere auf, der Harn wurde eitrig (keine Gonokokken). Cystitis und rechts- 
seitige Pyelitis besserten sich schnell unter Bettruhe und Harnantisepticis. Ähnliche 
Erscheinungen traten im zweiten Falle auf; sie wiederholten sich stets nach dem 
schmerzhaften Coitus. Auffallend war der sehr enge Introitus und der hohe Damm. 
Die Pyelitis war doppelseitig, die Erreger Staphylokokken. Wildbolz und Rovsing 
nehmen Risse des Hymen als Eingangspforte für die Infektion im Anschluß an die 
Defloration an. Sippels Fülle zeigten einen engen Introitus, eine tief in die Vulva 
mündende Urethra und einen hohen Damm; er ist der Auffassung, daß infektiöses 
Material während der Kohabitation unter jenen anatomischen Bedingungen in die 
Urethra einmassiert werde. Verf. weist noch auf eine andere Möglichkeit des Zustande- 
kommens der Infektion hin, der besonders bei Infektion der oberen Harnwege Be- 
deutung beizumessen ist. Auf den von Franke nachgewiesenen Lymphbahnen 
zwischen Kolon und rechter Niere entstehen bei Darmverschluß Pyelitiden, 
die auch künstlich hervorgerufen werden konnten. Die häufige Obstipation bei Mäd- 
chen und das willkürliche Zurückhalten des Harns machen, namentlich wenn sexuelle 
Kongestionen hinzutreten, die Infektion der oberen Harnwege auf jene Weise leicht 
verständlich. Präventivmaßnahmen durch Belehrung sind dringend erforderlich, 
ebenso wie die sorgfältigste Behandlung der weiblichen Cystitis und Pyelitis besonders 
mit Rücksicht auf die von Kermauner vertretene Auffassung, daß die oft so verhäng- 
nisvolle Pyelitis gravidarum nicht etwa eine selbständige Infektion ist, sondern die 
konsequente Folgeerscheinung jeder vernachlässigten Pyelitis, die bisher 
wenig Erscheinungen machte, durch den Blutreichtum der Gravidität jedoch neu 
aufflackerte. Janssen (Düsseldorf). 


Reynard: Induration de l’uretöre tubereuleux; sa valeur dans le diagnostie et le 
prognostie de la tubereulose rénale. (Induration des tuberkulósen Ureter. Sein Wert 
in der Diagnose und in der Prognose der Nierentuberkulose.) Lyon méd. Bd. 182, 
Nr. 15, S. 683—692. 1923. 


Die Induration des Ureters bei fortgeschrittener Nierentuberkulose ist seit làngerer 
Zeit bekannt; als klinisches Symptom ist sie jedoch viel zu wenig beachtet. Das be- 
troffene untere Ureterende ist nur bei der Frau der Palpation zugänglich. Anatomisch 
handelt es sich um eine fibro-lipomatóse Degeneration des periureteralen Gewebes. 
Das Lumen wird in toto oder stellenweise verengt oder es obliteriert vollstándig. 


Klinisch dokumentiert sich dieser anatomische Zustand 1. durch eine Induration des 
Ureters; 2. durch spontane oder durch Druckschmerzen. Vaginal fühlt man seitlich 
im Scheidengewólbe an der Basis der Lig. lata einen fingerdicken harten und knotigen 
Strang, der meist auch druckempfindlich ist. Solange noch ein Lumen mit Schrump- 
fungstendenz besteht, treten oft heftige Kolikschmerzen dann auf, wenn Eiterbrocken 
durch die verengten Teile hindurchgepreßt werden. Klinisch tritt dann, wenn ein 
völliger Ureterverschluß eingetreten ist, ein Stadium der Schmerzlosigkeit ein; die 
Miktionsbeschwerden lassen nach und der Harn wird klar; ein Stadium scheinbarer 
Heilung. Schließlich fühlt man nur noch den indurierten Strang. Differentialdiagno- 
stisch kommt: ein eingeklemmter Stein im unteren Ureterende in Betracht. 
Die Induration ist jedoch umschriebener, die Blasensymptome sind geringer als bei 
der Tuberkulose. Tuberkelbacillen fehlen. In zweiter Linie können parametrane Ver- 
änderungen solche Indurationen vortäuschen. Der indurierte Ureter ist ferner bis- 
weilen an der Schnittstelle der Ureterspinallinie mit einer Senkrechten, die vom Tuber- 
culum pubicum auf sie gefällt wird, zu fühlen. Der Ureterdruckschmerz unterscheidet 
sich vom Druckschmerz bei Appendicitis dadurch, daß erstens bei der Ureterinduration 
der Schmerz sich auf eine größere Strecke verteilt, daß zweitens trotz starker Druck- 
empfindlichkeit in der Tiefe das Peritoneum viel weniger in Mitleidenschaft gezogen 
ist als bei der Appendicitis, und daß drittens der Ureterschmerz sehr tief, der Appendix- 
schmerz mehr oberflächlich sitzt. Cystoskopisch wird man in diesen Fällen meist 
eine basale Hemicystitis finden. Hört man, daß eine Kranke früher an Nierenkoliken 
litt, findet man bei ihr eine Induration des unteren Ureterendes, eine Hemicystitis 
der gleichen Seite und eine Stenose des gleichseitigen Ureters, so liegt sicherlich eine 
tuberkulöse Zerstörung der Niere vor. Bei schwerer Cystitis und bei Unmöglichkeit 
einer Cystoskopie oder eines Ureterenkatheterismus weist die Induration beider 
Ureteren dann mit Sicherheit auf eine Erkrankung beider Nieren hin, wenn der 
Reststickstoff und die Ambardsche Konstante erhöht sind. Barreau (Berlin). 


Löffler, Leopold: Einwanderung eines Knochensequesters bei Caries der Symphyse 
in die Harnblase. (Urol. Abt., städt. Krankenh., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 13, 
H. 5/6, S. 197—202. 1923. 

Verf. konnte in der Literatur nur 8 Fälle von Tuberkulose der Symphyse auffinden; in 
diesen war es stets zu Durchbruch der Eiterung nach vorne, oben oder unten gekommen. Im 
Gegensatz zu diesen Fällen handelte es sich in dem beschriebenen um Caries der Rückseite der 
Symphyse, mit Sequesterbildung, aber ohne Abscedierung. Der Sequester war in die Blase 
eingebrochen, die Tuberkulose hatte in einer schmalen Zone rings um den Sequester die Blasen- 
wand ergriffen. Vom suprasymphysären Median chnitt aus Extraktion des Sequesters, Aus- 
löffeln der erkrankten Teile des Schambeins, Ausschneiden des Fistelgangs aus der Blasen- 
wand. Glatte Heilung. Verf. empfiehlt, in jedem Falle von Caries der Symphyse zu cysto- 
skopieren. Pflaumer (Erlangen). 

Joseph, Eugen, und Otto A. Sehwarz: Erfahrungen über die epithelialen Ge- 
sehwülste der Harnblase. (Chirurg. Unsw.-Klin. u. Privatklin. v. Prof. Eugen Joseph, 
Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 13, H. 5/6, S. 203—226. 1923. 

Verff. schlagen zunüchst vor, die epithelialen Blasentumoren nicht mehr in gut- 
und bósartige Papillome und Carcinome einzuteilen, sondern in Papillom, papilli- 
formes Carcinom und solides Carcinom; die Möglichkeit der bösartigen Umwandlung 
eines Papilloms in ein papilliformesCarcinom besteht. Die diffuse Papillomatose der Blase 
hat zuweilen ihren Grund in Papillomen des Nierenbeckens oder Ureters, von denen ausin 
der Blase auch nach Zerstörung der Blasenpapillome immer wieder Geschwulstkeime 
implantiert werden. Joseph hat die von ihm 1919 veröffentlichte Chemokoagu- 
lation in vielen Fällen angewandt, die vor der Thermokoagulation den Vorteil grö- 
Berer Flächenwirkung, besserer Verschorfung der blutenden Gefäße und Beseitigung 
der Jauchung hat. Auf lccm erwürmte und dadurch aufgelóste Trichloressigsáure 
I Tropfen Glycerin; diese Lösung wird mittels eines abgeschnittenen Harnleiterkatheters 
auf die Geschwulstoberflüche getrüufelt; die Tiefenwirkung wird erhóht, wenn man 
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ı zuvor den Tumor mittels der Thermokoagulationssonde mehrfach anbohrt, also die 
beiden Methoden kombiniert. Eine nachhaltige Schädigung der normalen Schleim- 
; haut, durch die sie möglicherweise treffende Säure ist nicht zu befürchten, sie ist gegen 
diese viel resistenter als der Tumor; damit ist der Haupteinwand gegen die Methode 
hinfällig. Bezüglich der Behandlung des Blasencarcinoms kommen die Verff. auf 
Grund der ungünstigen Statistiken zu dem Schluß, daß die partielle Resektion der 
Blasenwand am besten unterbleibt und durch palliative Behandlung mittels Chemo- 
koagulation ersetzt wird (falls der Tumor für die direkte Applikation erreichbar ist, 
in der oben beschriebenen Form; andernfalls Instillation einer Lösung von 20 Tropfen 
} Trichloressigsäure in 40—50 ccm Wasser). Diese Behandlung wirkt sehr günstig auf 
Jauchung und Blutung, der Tumor reinigt sich und die Kachexie wird oft lange hint- 
angehalten; sie erzielt meist verhältnismäßiges Wohlbefinden und Lebensverlängerung 
: und ist daher der blutigen Operation vorzuziehen. Pflaumer (Erlangen). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Ohmori, D.: Histopathologische Studien an den akzessorischen Gesehleehtsdrüsen 
, (Prostata und Samenblase) unter besonderer Berücksichtigung ihrer Wechselbeziehungen. 
' (Umiv.-Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, 
, H. 1/2, 8. 1—31. 1923. 
— Der Verf. beabsichtigt, das wechselseitige Abhängigkeitsverhältnis von Prostata 
' und Samenblase in morphologischer Beziehung festzustellen. Untersucht wurden 
33 Fälle vom 12. bis 75. Lebensjahr, von welchen nur 7 normale Verhältnisse darboten, 
obwohl nur 3 der Fälle von klinischer Seite als erkrankt bezeichnet waren. Die pro- 
| statischen Erkrankungen sind also häufiger als man im allgemeinen annimmt. Die 
größte Zahl der Erkrankungen fand sich zwischen 50. und 60. Lebensjahr. Die Größen- 
werte schwanken bei der Prostata zwischen 15 x 18 x 8mm bis 31 x 40 x 18mm, 
bei der Samenblase zwischen 31 x 7 x 4 bis 53 x 30 x 15 mm rechts, 29 x 5 x 4 
bis 46 x 10 x 8mm links. Die Samenblasen enthielten in 50% der Fälle Spermien, 
\ ferner Krystalle ähnlich den Spermienkrystallen. Eine Isolierung von Prostata und 
| Samenblasen ist infolge einer gemeinsamen Bindegewebskapsel nur mit Verletzung 
des einen oder des anderen Organes móglich. Die Anordnung der glatten Muskulatur 
der Prostata läßt kein bestimmtes System erkennen. Das Mengenverhältnis zwischen 
' Drüsenschláuchen und Muskulatur ist schon unter normalen Verhältnissen sehr 
, wechselnd. Bei Atrophie fällt der Ersatz der Muskulatur durch Bindegewebe auf. 
| Auch bei den Samenblasen ist die Menge an glatter Muskulatur, die vielfach ähnlich 
wie bei größeren Arterien angeordnet ist, sehr schwankend. Ein Abhängigkeits- 
verhältnis zwischen Prostata und Samenblasen unter pathologischen Verhältnissen 
(Atrophie und Hyperplasie) besteht nicht. Die Prostata enthält vorwiegend in ihrem 
, vorderen Anteil eine nicht unbeträchtliche Menge quergestreifter Muskelfasern, welche 
entweder vom Sphincter urogenitalis oder vom Sphincter urethrae prostaticae ab- 
- stammen und sich eine Strecke weit ins Parenchym erstrecken. Sie scheinen bei den 
während des Geschlechtsaktes stattfindenden Lageveränderungen der Prostata eine 
Rolle zu spielen. Das elastische Gewebe ist in der Prostata spärlich und ungleichmäßig 
verteilt. Bei krankhaften Prozessen vermehrt es sich nur unwesentlich. In der Samen- 
blase, in der es dicht unter dem Epithel liegt, ist es etwas reichlicher; bei Hypertrophie 
* nimmt es an Mengeab, bei Atrophie zu. Größe und Form der Drüsenbläschen der Prostata 
ıst außerordentlich verschieden. Bei Atrophie sind ein Teil der Drüsen stark erweitert, 
v wodurch es zu Kompressionsatrophie benachbarter Drüsenschläuchekommt. Auchin der 
‚ Samenblase ist das Aussehen der Schleimhaut von normaler Weise sehr wechselnd. Bei 
Atrophie sind die papillären Leisten und das Epithel verkümmert. B. Romeis., 
Quisling, N.: Morgagnisehe Hydatide als Krankheitsursaehe. Norsk. magaz. 


f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 6, S. 564—565. 1923. (Norwegisch.) 
“ 20jàáhr. Fräulein, vor 3 Jahren wegen akuter Appendicitis operiert. Nach kurzer Zeit 
kolikähnliche Schmerzen im Unterleib, anfangs leichter und in größeren Zwischenräumen, 
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Freund, Hermann: Ätiologie und Behandlung der Uterusmyome. Jahreskurse f. 
ärztl. Fortbild. Jg. 14, H.7, 8. 1—11. 1923. 


Freund nimmt eine lokale oder konstitutionelle Disposition für die Entstehung 
von Myomen an; daneben kann aber auch die Muskelproliferation in dem werdenden 
Myom gewisse, ursprünglich vorhandene Elemente (Bindegewebszellen, Capillaren 


|! asw.) zum Verschwinden bringen. Besonders disponiert sind mißgebildete und infantile 
/^ Uter. F. fand unter 300 genau analysierten Myomfällen 36 Infantile und 4 mit Uterus 


duplex. Aus der Literatur konnte er 84 Uterusmißbildungen zusammenstellen. Unter 
den 300 Fällen fanden sich 66 mit einer konstitutionellen Anomalie bzw. Krankheit. 
Auch die Heredität spielt bei Myomen eine Rolle. F. laparotomierte 723 Myomfälle 
und bestrahlte 275. Cervicale Myome sind zu operieren, submuköse, die gestielten 
und die breitbasig aufsitzenden stellen eine Kontraindikation der Strahlenbehandlung 
dar. Adenomyome sind prinzipiell zu operieren wegen der begleitenden Entzündung 
und der epithelialen Einschlüsse, ebenso sind Myome bei Schwangerschaft und im 
Wochenbett nicht zu bestrahlen. F. fand 4,5%, maligne Tumoren, davon nur 0,7% 
Myosarkome, 14 Korpus- und 13 Collumkrebse. Sarkomverdächtige und Sarkom- 
tumoren können von vornherein mit der ‚„Sarkomdosis‘‘ angegangen werden; bei 
Korpuskrebs gibt die Operation bessere Resultate. Besonders große Tumoren sind 
zu operieren. Die Strahlentherapie ist vor allem am Platze bei den Myomblutungen. 
Mit den ,,verzettelten Dosen‘ hatte F. nur 3 Mißerfolge. Keine Kranke unter 40 Jahren 
wurde bestrahlt. Die Bestrahlung ist durchaus noch keine ungefährliche Methode. 
Zur Erhaltung der Ovulation, Menstruation, selbst der Gebärfähigkeit sollte man 
bestrebt sein, mit möglichst radikalen Enucleationen auszukommen. Um dabei alle 
vorhandenen Myomknötchen auch wirklich zu entdecken und die Muskel- und Schleim- 
hautschicht durchtasten zu können, bedient sich F. seiner ,,totalen keilfórmigen Uterus- 
resektion‘“. Zieizschmann (Bremerhaven)., 


Mestron, Umberto: Un easo di fibromioma vulvare pendulo del legamento ro- 
tendo. (Ein Fall von vulvàrem Fibromyoma pendulum des runden Mutterbandes.) 


(Scuola d'ostetr. e matern., Trieste.) Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 45, Nr. 4, 8. 221 
bis 227. 1923. 


Beschreibung eines Falles von en Fibromyoma pendulum der rechten großen 
Schamlippe. Stiel ca. 12cm lang. Nach l1jährigem Bestehen der Geschwulst kommt Pat. zum 
Arzt wegen plötzlicher starker Blutung aus derselben. Da nach dem histologischen Befunde 
die Geschwulst aus glatten Muskelfasern und gefäßreichem Bindegewebe besteht und da die 
großen Gefäße in der Richtung des Leistenkanals verlaufen, meint Verf. auf Grund ähnlicher, 


in der Literatur beschriebener Fälle, daß es sich um ein Fibromyom des runden Mutterbandes 
handle. Literatur. Autoreferat., 


Lieini, Cesare: Isteropessia addominale e ricostruzione del diaframma pelvico. 
(Hysteropexia abdominalis und Rekonstruktion des Diaphragma pelvicum.) (Osp. cw., 
Oriona a Mare.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 3, S. 311—323. 1923. 

Verf. verdoppelt das runde Mutterband und vernäht den gedoppelten Teil einerseits mit 
dem Uterus, andererseits mit der Bauchaponeurose und dem Periost des Schambeins. Dieser 
Hysteropexie fügt er noch die Rekonstruktion des Diaphragma pelvicum an: hufeisenfórmige 
Incision am Damm mit Konkavitát nach vorne, Freilegung der Schenkel des Levator ani. 
Bei Diastase Annäherung durch Naht, bei Hypotrophie Verstärkung durch Catgutknopfnähte. 

Zieglwallner (München). 


Allgemeines . Gliedmaßen. 


Silver, David: Measurement of the range of motion in joints. (Messung der 
Gelenkbeweglichkeit.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 569—578. 1923. 
Verf. konstruierte ein Winkelmaß, mit welchem er die Bewegungen der Gelenke mißt. 
Das Winkelmaß wird auf eine Platte befestigt, der eai uae des Winkelbogens wird auf 
den Mittelpunkt des Gelenkee eingestellt. Der MeBarm, welcher vom Mittelpunkt des Bogens 
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ausgeht, bewegt sich entlang eines auf Grade eingeteilten Winkelbogens. Verf. beschreibt 
und demonstriert mit einzelnen skizzenhaften Zeichnungen die in sämtlichen Gelenken mittels 
seines Instrumentes meßbaren Exkursionen. v. Lobmayer (Budapest). 


Brooke, Charles R.: Physiotherapy teehnique in some orthopedie eonditions. 
(Kunstgerechte Physiotherapie bei verschiedenen Erkrankungen in der Orthopädie.) 
Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 41, Nr. 7, 8. 218—225. 1923. 


Unter den zu unserer Verfügung stehenden physiotherapeutischen Maßnahmen verstehen 
sich Massage, Thermotherapie, Hydrotherapie, Radiotherapie, Elektrotherapie, Aktinotherapie 
und Gymnastik. Mehrere physikalische Methoden sind kombiniert anzuwenden. Die ältesten 
Formen der Physiotherapie sind Massage und strahlende Wärme und Licht, deren Nutzen 
im Anschluß an Operationen unter Einbeziehung aktiver und passiver Bewegungsübungen 
nicht hoch genug eingeschätzt werden kann. Hitzeapplikation ist bei Neuritis, Myositis, Fibro- 
sitis angezeigt, Zustände, die häufig nach „orthopädischen“ Maßnahmen vorkommen. Bei 
post operationem auftretenden Schmerzen und Schwellung ruft eine Tiefenbestrahlung mit 

er blaugefilterten 1500-Wattlampe, die relativ frei von langwelligen Strahlen ist, in der Tiefe 
Hyperämie hervor, die die Kongestion und die Schmerzen beseitigt. Bei oberflächlichen Infek- 
tionen kommt die Anwendung aktinischer Strahlen nach der Tiefenbestrahlung in Betracht. 
Bei Schwellung und Kongestion sind Massage und gymnastische Übungen nach Anwendung 
von Licht, Hitze und Tiefenbestrahlung am Platze, indem sie die Zirkulation und Resorption 
anregen und Muskelspasmen lösen. Frakturen sollen in den ersten Tagen, bevor Bewegungs- 
übungen gemacht werden können, mit Licht oder heißen bzw. warmen Bädern und leichter 
Massage behandelt werden. Korrigierende und gymnastische Übungen sind bei funktioneller 
Skoliose und Lordose, Mechanotherapie zur Muskelkräftigung, Mobilisierung von Gelenken 
anzuwenden. Amputationsstümpfe sollen alsbald nach Heilung der Wunden massiert und 
mit strahlendem Licht, mit Hitze oder heißen Bädern behandelt werden. Vibrationsmassage 
ist ein gutes Hilfsmittel bei vielen Formen von Rückenschmerzen, Lumbago, Myositis oder 
Neuritis; bei diesen Erkrankungen soll jedoch zunächst mit Diathermie oder Tiefenbestrahlung 
begonnen werden. Die Durchschnittsbehandlungsdauer beträgt 20 Minuten. Die Hydro- 
therapie in Form der schottischen Dusche mit abwechselnd kaltem und heißem, unter Druck 
stehendem Spray ist geeignet für multiple Arthritis, Muskelrheumatismus und gichtische 
Diathese; stets soll aber eine Erwärmung des Körpers durch strahlendes Licht oder Hitze 
vorangehen. Lokale Hydrotherapie kommt zur Behandlung von Schußverletzungen der Ex- 
tremitäten, frischen Frakturen, Gelenkverletzungen, schmerzenden Amputationsstümpfe, ad- 
härenten schmerzenden Narben, Nervenverletzungen in Betracht. Eine recht gute Heilwirkung 
haben die Strudelbäder. Diese sind vor allem zur Vorbehandlung bei Pes planus angezeigt. 
Die Wirkung des konstanten Stromes ist chemischer Natur; die Anode bewirkt Anelektro- 
tonus, schmerzbeseitigend, Austrocknung der Gewebe durch Säurebildung, daneben, vaso- 
constrictorisch, Metallspeicherung in den Geweben, Antisepsis, während die Kathode die Reiz- 
barkeit erhöht, Vasodilatation hervorruft, resorptionsbeschleunigend, dabei erhöht sie den 
Turgor und speichert Säure in den Geweben. Mit Hilfe der Ionisierung werden bestimmte 
Medikamente dem Körper zugeführt; sie wird vornehmlich bei adhärenten, schmerzhaften 
Narben angewandt. Ionisierung mit 4 proz. Salicylsáure am negativen Pol war erfolgreich bei 
Gelenkrheumatismus und Arthritis, bei Varicen wurde 4 proz. Kupfersulfatlósung am positiven 
Pol mit Erfolg appliziert. Bei der Anwendung des unterbrochenen galvanischen Stromes 
wird die Kathode auf die Einmündungsstelle der Nerven in den Muskel aufgelegt; sie kommt 
als erste Behandlungsart bei Lähmungen in Betracht, dem später sinusoidale Ströme nach- 
folgen müssen. Die sinusoidalen Ströme kommen durch starken galvanischen Strom zustande, 
der durch mechanische Unterbrechung seine Polarität wechselt, anzuwenden bei Muskel- 
und Bänderatrophien. Die Domäne des faradischen Stromes ist die Schußverletzung nach 
langer Ruhigstellung mit Schwäche und Degeneration der Muskulatur. Die aktinische Strahlen- 
therapie (Heliotherapie) ist notwendig bei offenen, schlecht heilenden Wunden evtl. kombiniert 
mit Diathermie; hauptsächlich kommt sie aber zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
in Betracht; es ist dabei auf die langsame Steigerung der Insolation aufmerksam zu machen. 
Die Diathermiebehandlung ist vor allem bei Knochen- und Gelenkerkrankungen und Ver- 
letzungen besonders bei Knochenbrüchen, am Platze. Der Erfolg der Diathermiebehandlung 
ist abhängig von der Applikationsdauer, von der Amperezahl, von der Widerstandsfähigkeit 
des behandelten Gewebes, von der Elektroderoberfläche. Ausgedehnte Diathermiebehandlung 
bewirkt Erwärmung, Erweiterung der Arteriolen, verteilt organisierte articuläre oder peri- 
articuläre Exsudate, löst Callusbildung, fibröse Versteifung und Adhäsionen, bescitigt Schmerzen 
bei Myositis und Neuritis und löst Muskelspasmen. Die Behandlung mit Te-laströmen ist 
nützlich bei Phlebitis, varicösen Venen und Geschwüren und anderen trophischen Störungen 
an den Extremitäten. Die Anwendung der statischen Elektrizität, die durch hohe Spannung 
und geringe Stromstärke charakterisiert ist, ist bei Gelenkerkrankungen, Gelenkerguß, Sync- 
vitis, Bursitis, Ischias, Myositis und Neuritis jeglicher Art angebracht. M. Meyer (Dresden). 
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Lekjanoff, G. N.: Zur Frage der Operationsteehnik bei Amputationen an dem 
Extremitäten. (Methodik der Knochenstumpfversorgung.) (Inst. f. operat. Chirurg. 
uv. topogr. Anat. d. Univ. Rostoff a. D., Direktor: Prof. Wesnessensky.) Dissertation: 

| Rostoff am Don 1922. (Russisch.) 
| Die Arbeit zerfällt in einen historisch-statistischen und einen experimentell- 
‚klinischen Teil. Im ersten gibt Verf. eine eingehende Literaturübersicht über die 
historische Entwicklung der verschiedenen Amputationsmethoden bis zur Gegenwart 
und führt das von ihm gebrauchte Material an (Protokolle einer Invalidenkommission 
über 315 Begutachtungen mit 363 Amputationen, 22 Fälle mit 25 Amputationen aus 
Krankenhäusern und Praxis, nebst 4 Autopsiebefunden). Es folgt eine statistische Be- 
| arbeitung des Materials. Hervorgehoben muß werden: 68%, Schußverletzungen, 78%, 
` ámputationen an einer unteren Extremität (Ober- und Unterschenkel je 153 mal). 
Prothesiert waren 1995, Immediatprothesen hatten 0%, brauchbare Stümpfe 15%, 
' Qirekt tragfahige 2,495. Auf Grund dieses Materials folgert Verf.: 1. In der überwiegen- 
, den Mehrzahl der Amputationen tritt eine Atrophie aller Gewebe des übriggebliebenen 
Teiles der Extremität ein. Osteophytenbildung beobachtet man unabhängig von der 
Operationsmethode. 2. Als Folge der veränderten Statik entsteht zunächst eine mit 
der Konvexität nach der gesunden Seite gerichtete Skoliose im oberen und danach 
‚ kompensatorisch in entgegengesetzter Richtung im unteren. Anteil der Wirbelsäule. 
Der Becken- bzw. Schultergürtel wird durch Emporsteigen der kranken Seite defor- 
! miert. Diese Deformitäten sind um so deutlicher ausgebildet, je höher amputiert und 
je später prothesiert wurde. Krücken verschlimmern die Deformität. Plattfußbildung 
ist besonders in spät prothesierten Fällen ausgesprochen. Im zweiten Teil unterwirft 
) Verf. einer experimentellen und klinischen Prüfung schon bekannte und hauptsächlich 
die Methoden der Knochenstumpfversorgung durch frei transplantierte Knochenstücke 
! und Fascienlappen. Die freie Knochenplastik wurde zum Verschluß des Knochenmark- 
kanals an Hühnern 12 mal und am Menschen 2 mal angewandt. Entnahme des Trans- 
plantats aus dem zu amputierenden Teil der Extremität, direkte Stumpfbelastung 
(deswegen Wahl des Hühner-Materials). Verf. hält eben genannte Methode für tech- 
nisch einfacher als die einfachste Modifikation der Bierschen Methode, ohne deren Vor- 
züge zu verlieren, konstatiert aber, daß sie Osteophytenbildung ebensowenig aus- 
schließt als das sub- oder aperiostale Vorgehen und hält die Methode für kontraindi- 
ziert, falls es unmöglich ist, das Knochenstück aus demselben Operationsschnitt zu 
entnehmen. Die freie Fascienplastik wurde auf Grund folgender Erfahrung zum Mark- 
höhlenverschluß angewandt. 1. Transplantierte Fascienstücke zeigen eine aus der 
Literatur bekannte Neigung sich dem umgebenden Gewebe strukturell anzupassen 
(Kirschner, Kerneff). 2. Das Fascientransplantat heilt auch bei nicht aseptischer 
Wundheilung ein und verhindert das Weiterschreiten der Infektion (König, Smirnoff, 
, Hohmeier). Verf. stellt sich in seiner Arbeit 3 Ziele: das weitere Schicksal des auf den 
Knochenstumpf transplantierten Fascienstückes zu untersuchen, den Wert der Fascie 
in der Verhütung des Weiterschreitens der Infektion zu prüfen und festzustellen, wie 
rasch im Vergleich mit anderen Methoden der Markhöhlenverschluß eintritt. Experi- 
mentell wurde diese Methode an 14 Amputationen bei Hunden und klinisch 14 mal 
beim Menschen geprüft. Entnahme des Fascienlappens bei Hunden aus der Fascia 
lata oder der Rectusabdominalscheide, beim Menschen aus der nächsten Umgebung 
der Wunde oder des Fascia lata; Fixation ans Periost und an umgebende Weichteile, 
so, daß die normal den Muskeln zugewandte Fläche den über dem Stumpf genähten 
Weichteilen anlag. Folgerungen: Das Fascientransplantat hat augenscheinlich die 
Tendenz, zu ossifizieren. Die Fascie schützt die Markhöhle und den Knochen vor In- 
fektion bei Wundeiterung. Der knöcherne Markhöhlenverschluß tritt früher als bei an- 
deren Methoden ein. Zwischen dem Knochenstumpf und den Weichteilen wird eine 
Unterlage gebildet, welche normale Verhältnisse reproduziert und Schwielenbildung vor- 
~ beugt. Bursian (Rostoff am Don). 
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Obere Gliedmaßen: 


Pochon, Gaston: Fracture simultanée des deux humerus chez une Basedowienne 
traitée par la thyroideetomie et la radiotherapie. (Gleichzeitige Fraktur beider Humeri 
bei einer basedowkranken Frau nach Strumektomie und Röntgenbestrahlung.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 34, S. 694—695. 1923. 

Bei einer 61 jáhrigen Frau trat nach einfachem Sturz auf die vorgestreckten Arme gleich- 
zeitige Fraktur beider Humeri am Coll. chir. ohne stärkere Dislokation auf. Leicht verzögerte 
Heilungsdauer unter einfachen Fixationsverbänden. Die Seltenheit des Vorkommnisses 
dürfte ihre Erklärung finden durch folgende Vorgeschichte: Im Alter von 45 Jahren Auftreten 
von Basedowsymptomen, die sich nach 5 Jahren unter gleichzeitiger erheblicher Vergrößerung 
der Schilddrüse so steigerten, daß die Strumektomie vorgenommen wurde. Darauf völliges 
Wohlbefinden 7 Jahre lang. Dann erneute Symptome; energische Röntgenbestrahlungsbehand- 
lung mit der Wirkung, daß einerseits ein Röntgenulcus entstand, das mehrere Jahre zur Heilung 
brauchte, andererseits der ganze Zustand der Patientin sich dem Myxödem sehr näherte. In 
diesem Zustand ereignete sich die obengenannte Fraktur. 

Verf. meint nun, daß es sich bei dem Morb. Basedow nicht um einen Hyper- 
thyreoidismus, sondern um einen Dysthyreoidismus handele, und hält deshalb eine 
Einwirkung auf das Knochengewebe in derselben Richtung, wie die Insuffizienz der 
Thyreoidea die Rachitis erzeuge, also eine Rarefikation des Knochengewebes für 
durchaus móglich. Insbesondere aber glaubt er, daB durch die intensive Róntgen- 
bestrahlung auch die Parathyreoideae eine weitgehende Schädigung erlitten haben, 
welche ihrerseits wieder die Schuld an der Kalkverarmung trug. Verf. stützt sich 
dabei auf die tierexperimentellen Arbeiten von Morel, nach denen die Zufuhr von 
Parathyreoideaextrakt die Callusbildung beschleunige, die Entfernung der Para- 
thyreoideae aber die Konsolidation von Frakturen verzögere. Als praktische 
Schlußfolgerung stellt Verf. die Forderung auf, bei Störungen in der 
Frakturheilung besonderes Gewicht zu legen auf die therapeutische 
Verabfolgung von Parathyreoideaextrakt. Mau (Kiel). 

Hook, Weller van: Fraeture-disloeations of the humeral head. (Frakturen des 
Humeruskopfes mit starker Dislokation.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 26, 
S. 960—962. 1922. 

Nach einigen kurzen Bemerkungen über Fetttransplantation und deren Technik 
überhaupt empfiehlt Verf. diese Fettimplantation insbesondere bei Verletzungen der 
Gelenke mit Verletzungen der Knochen oder der Gelenkkapsel, besonders dann, wenn 
Substanzverluste vorhanden sind, selbst wenn diese Substanzverluste nicht den Gelenk- 
flächen angehören. — Da das transplantierte Fettgewebe zuerst vascularisiert werden 
muB, bevor es seine neue Funktion erfüllen kann, verwendet man besser gestielte 
Lappen, in denen bereits ein gewisses Blut- und Lymphgefäßsysteın vorhanden ist. 
— Sehr gute Resultate erreicht man mit dieser Methode ganz besonders bei den Frak- 
turen des Humeruskopfes mit kleinen Fragmenten, wobei die Fragmente entfernt 
werden und die Gelenkhöhle mit einem gestielten Fettlappen ausgefüllt wird. Dabe: 
müssen die Muskelansätze natürlich sorgfältig wieder angenäht werden; Kapselrisse 
und von Periost entblößter Knochen werden mit Fascie und Fett bedeckt. Der Verband 
wird in vollständiger Abduction angelegt, nachher muß gute Massage und aktive und 
passive Gymnastik fortgesetzt werden, bis ein gutes Resultat erzielt worden ist. 

Deus (St. Gallen). 

Goddu, Louis A. O.: Case of osteomyelitis of the ulna, with complete regeneration. 
in an old patient. (Osteomyelitis der Ulna mit vollständiger Wiederherstellung be 
einem alten Patienten.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 502—506. 1923 

66 Jahre alter Mann mit ausgedehnter Osteomyelitis der Ulna und etarker Behinderung 
des Ellenbogengelenks. In Oxygengasnarkose wird die Ulna entfernt. Der Knochen stellt. 
sich im Periostschlauch wieder her. Duncker (Brandenburg). 

Miller, S. R.: Surgery of the phalanges. (Finger- und Zehenchirurgie.) Internat 
journ. of med. a. surg. Bd. 86, Nr. 8, S. 343—344. 1923. 

Es wird die Bedeutung jedes Fingers und jedes Fingergliedes für die Funktior 


m Bi. os 


der Hand betont, die Wichtigkeit plastischer Eingriffe bei Weichteils- und Sehnen- 
verletzungen. Bei der Haut ist die Hauptsache die Bedeckung der Wunde mit wider- 
standsfähiger Haut (Bedeckung der Granulationen mit impermeablem Stoff, Zink- 
oxydpflaster oder Reverdinsche Transplantation). Besonderes Augenmerk verlangen 
| die Fingerfrakturen. Die meisten sollen in halbgebeugter Stellung verbunden werden; 
— erfordert jeder Bruch eine andersartige Verbandsart (Schienen der Finger durch 
‚eine Watterolle in der Hohlhand, Fixierung durch die beiden benachbarten Finger 
pum: Bei den Zehen fordert eine Fraktur des Hallux die gleiche Sorgfalt. Stettiner. 
Elson, Everett Monroe: Drop wrist-traumatie and bilateral. (Traumatische 
doppelseitige Fallhand.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 9, S. 309—312. 1923. 
Nach einer Beschreibung der mannigfachen Ursachen für die Entstehung der Fallhand 
(Bleilähmung, Geburtstraumen, Hämatom des M. sternocleideomastoideus, starker Druck 
oder Zug an den Armen, Clavicularfraktur wührend der Geburt, Cervicalrippen, Druck durch 
| Esmarchsche Binde, Einspritzung von Sera, plötzliche Kontraktion des Triceps, akute Polio- 
myelitis, multiple Neuritis, Beschäftigungsneurosen, Krückenlähmung, Oberarmfrakturen) 
| und ihrer Behandlungsmethoden (Schiene, Sehnentransplantation, Arthrodese, Nervenüber- 
, Neurolyse und allgemeinmedikomechanische Behandlung) schildert Verf. eine 
eigene Beobachtung. Bei dem 7jährigen, sehr unbändigen Knaben war die doppelseitige 
i 
| 





Lähmung durch eine Züchtigung entstanden, indem die Mutter die beiden Arme des Knaben 
oberhalb des Ellbogengelenks mit einem Seil fest über dem Rücken zusammengebunden hatte 
; und ihn 45 Minuten an der Decke angebunden hängen ließ. Das Resultat war, abgesehen von 
den starken, bis zur Nekrose gehenden Quetschungen an den Stellen, wo das Seil über den 
, Arm gegangen war, eine völlige beiderseitige Fallhand mit Schädigung auch anderer Arm- 
nerven. Unter Schienen-, Massage- und elektrischer Behandlung gingen die Lähmungen 
innerhalb 6 Monaten allmählich zurück, so daß mit Ausnahme einer kleinen Narbe an der 
Quetschungsstelle nichts mehr zu merken war. Stettiner (Berlin). 
Herington, Cecil: A ease of adaetylism. (Ein Fall von Adaktylismus.) St. Bar- 
tholomew's hosp. journ. Bd. 80, Nr. 12, S. 192. 1923. 
Fehlen sämtlicher Finger bei einem sonst vollständig normal entwickelten 2jährigen 
Kind. Karpal- und Metakarpalknochen völlig intakt, ebenso die Gelenkflächen der Mittel- 
handknochen. M. Meyer (Dresden). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Timmer, H.: Zwei Hüftbeine, herrührend von zwei erwachsenen Patienten mit 
| angeborener Hüftgelenksluxation. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, 
Nr. 7, 8. 689—693. 1923. (Hollàndisch.) 

Infolge Aufrichtung des Hüftbeines steht das Darmbein sehr steil. Zwischen Darmbein 
und Schambein hat sich eine tiefe Incisur gebildet, welche von dem Druck des Ileopeoas her- 
' rührt. Die neue Pfanne steht etwa in der Mitte der Darmbeinschaufel, ist längsoval und tief 

ausgehöhlt. Die alte Pfanne ist nach oben spitz ausgezogen und obliteriert. An dem zweiten 
-= Präparat ist die neugebildete Pfanne so tief und so gut geformt, das sie fast normales Aussehen 
| hat. Duncker (Brandenburg). 

Boseh, Erich: Statistische Verwertung von 223 Oberschenkelschaftfrakturen 
„ und daraus sich ergebende praktische Schlußfolgerungen. (Chirurg. Klin.. Univ. 

Zürich.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 8, S. 179—190 
tı u. Nr. 9, S. 193—204. 1922. 

Die statistische Untersuchung bezieht sich auf ein 20jáhriges Material von 223 Diaphysen- 
frakturen, unter denen sich 23 komplizierte Frakturen = 11,6% befanden. 85% der Frakturen 
entfallen auf das männliche, 15%, auf das weibliche Geschlecht, was einem Verhältnis von 5,8 : 1 
entspricht. Bruhns fand ein solches von 3,7 : 1, Carisson von 3,3 :1. Die Verteilung 
auf die verschiedenen Dezennien umgerechnet, enteprechend der effektiven Bevölkerungs- 

, zahl, ergibt folgende Vergleichswerte zwischen der Züricher Klinik und nach Bruhns: 
1—10 10—20 2-0 80—40 40-50 50-0 60—70 70-80 80—90 
, Lür. Klin. b 24 30 22 29 42 38 20 32 
n. Bruhns 39 46 5l 61 54 58 46 49 49 
Daraus folgt, daß die Maxima im Alter über 50 Jahren beginnen. Die niedrige Zahl im 1. Dezen- 
nium ist auf die kleine Kinderstation der Züricher Klinik zurückzuführen. Die Dir position 
der verschiedenen Berufsarten ergibt, daß die mobilen Berufsarten natürlich am häufigsten 
betroffen werden. 5 mal fand sich die Fraktur bei Taber; je einmal bei Rachitis, Spätrachitis, 
.  Hüftgelenkeankylose, Kniegelenksankylose, multiple Sklerose, Gicht, Taubstummheit und 
Zmal bei Geisteskrankheiten. Betriebsunfälle machten 56,5%, aus; Nichtbetriebsunfälle 24,2%, 
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62 
und die bei solchen, die nicht in Betrieben stehen (Kinder, Greise) 19,3%,. Ein direktes Trauma 
lag vor in 71,5%, ein indirektes in 28,595. Bei den indirekten Ursachen spielt die Stauchung 


und die plötzliche, hochgradige Kontraktion derStreokmuskulatur eine große Rolle. 
In 10% aller Fälle lagen auch Nebenverletzungen vor. 


Oberes Drittel Mittleres Drittel Unteres Drittel 
Zahi Zahi in % Zahl Zahl in Zahl Zahl in 

Querbruch . . . . . . . 20 41 34 40,5 43 62,0 
Schrágbruch . . . . . . 15 31 16 19,0 10 14,5 
LAngsbruch . ..... 1 2 5 6,0 l 1,5 
Torsionsbruch . . ... 3 6 13 15,5 7 10,0 
Stückbruch . . .... 4 8 11 13,0 2 3,0 
Splitterbruch. . . ... 6 12 5 6,0 6 9,0 


314 10 8 710 Pe 10 7 


Querbrüche betrugen 4896, Schrügbrüche 20,3965, Lüngsbrüche 3,695, Torsionsbrüche 11,495, 
Stückbrüche 8,4%, Splitterbrüche 8,4%,. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen die Bardenheuersche 
Schule, Luxenbourg und Dietzer, während sonst als häufigste Bruchart die Schräg- 
fraktur angenommen wird. Das mittlere Drittel war mit 42%, am häufigsten betroffen, es 
folgte das untere Drittel mit 34%. Das obere Drittel zählte 24%. Im oberen Drittel sind also 
im Gegensatz zu anderen Statistiken die Frakturen seltener als im unteren Drittel gefunden 
worden. Die Mortalität betrugbeikom plizierten Frakturen 38%, beiden übrigen 


796. Als háufigste Todesursache ist die Fettembolie mit 3895 zu nennen. Die Pneumonie 
beträgt 17%. Es folgen Sepsis infolge lokaler Infektion, Verblutung usw., wie folgende Tabelle 
— Todesursachen Kompi: T Total diy 
Fettembolie ............. 5 4 9 38,0 
Pneumonie. . . . 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 1 3 4 17,0 
Seniler Marasmus. . . . . 2 2 2 2 .. 0 2 4 8,5 
Sepsis inf. lokaler Infektion . . . . . . 3 0 3 12,0 
Lokale Infektion inf. anderswo lokalisierter 
Infektionen, Sepsis . . . . . . . . . 0 2 2 8,5 
Femoralisverletzung, Verblutung . . . . l 0 1 4,0 
Femoralisverletzung, thrombot. Gangrän 0 1 1 4,0 
Lungenembolie . . . . . . . . . . . . 0 1 1 4,0 
Nebenverletzung . .......... 0 1 1 4,0 


Über lokale und allgemeine Folgezustände belehrt folgende Tabelle: 


l. Lokale Komplikationen: 
Decubitus infolge Extension und Gips 


Zahl Davon 
in % gestorb. 
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Hypertrophischer, dolenter Callus 


Oberschenkelthrombose 


O3 


Lymphang. Abscesse am Oberschenkel infolge infi- 
zierter Frakturen crur. aperta . . . . . . . . 
Lokale Infektion bei kompletten Frakturen. . . 
Sekundáre Hàmatomvereiterung . . . . . ... 
Beingangràn infolge Femoralisverletzung . . . . 
Verblutung infolge Femoralisverletzung . . . . . 
Peroncusparesen infolge Extension . . . . . . . 
Blutige und seróse Kniegelenksergüsse 
Sekundár wieder gebrochen 
Fraktur an neuer Stelle. 
Pseudarthrosen. . . . . .- .. css 
2. Allgemeine Komplikationen: 
Fettembolie . ................ 11 
Pneümolile.-5 oc ce eU e 
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Delirium tremens. 


Lungenembolie . . 


Seniler Marasmus. 
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Als Folgezustände sind also 1. der Decubitus der Haut infolge von Heftpflasterextensionen 
und primären Gipsverbänden mit 14%, zu nennen, 2. Paresen und totale vorübergehende 
Lähmungen des Nervus peroneus, 3. blutige und seröse Ergüsse des Kniegelenks. Auf Haut- 
und Weichteilwunden komplizierter Frakturen, auf Verletzungen der Gefäße und Nerven, 
auf Gefahr von Refrakturen nach eingetretener Konsolidation — letztere erfolgten noch am 
54., 55., 60., 67. bis 105. Tag — muß größtes Augenmerk gerichtet werden. Die 5 Fälle von 
Oberschenkel-Pseudarthrosen sind nach Monaten und Jahren mit Hilfe von Stützhülsen und 


Fixstionsverbünden wieder gehfáhig geworden. Das Delirium tremens kann die Behandlung 
gefahrden. Was die Spitalaufenthaltsdauer anbelangt, so betrug bei komplizierten Frakturen 
der Totaldurchschnitt 115, bei subcutanen Frakturen 93 Tage, die Belastungskonsolidation 
betrug bei den ersteren 95, bei den letzteren 72 Tage, wie Tabelle zeigt: 


Dezennien Spitalaufenthaltsdauer Belastungskonsolidation 





Kompl.Frakt. Subk. Frakt. Kompl. Frakt. 8ubk. Frakt. 

1—10 64 39 53 34 
10—20 80 79 45 58 
20—30 102 88 79 66 
30—40 140 90 85 68 
40—50 129 102 106 71 
50—60 — 111 — 71 
60—90 — 111 — 70 

otaldurc tt: 5 b 
Pd 
95 74 


Haumann (Bergmannsheil). 

Wohlauer, Erich: Abortivheilung eines Pyarthros. (/sraelit. Krankenh., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 36, S. 1183. 1923. 

Verf. hat bei einer schweren Vereiterung des Kniegelenks die zuerst von Klapp syste- 
matisch durchgeführte Rivanolspülung angewandt und nach Ablassen des flockenhaltigen 
Streptokokkenexsudats, Durchspülen mit 1 Liter 1 95 Rivanollósung und Belassung von 30 ccm 
im Gelenk fast normale Belastungs- und Bewegungsfähigkeit des Knies erzielt. Franz Bange. 

Mandl, Felix: Erfahrungen mit der Sehmerzklammer bei Unterschenkelfrakturen. 
(II. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, 
S. 81—89. 1923. 


Nach den Erfahrungen der Hochenneggschen Klinik und nach Gegenüberstellung der 
einschlägigen Literatur über die Erfolge mit der Steinmannschen Nagelung und der Schmerz. 
schen Klammer, „scheint doch die Schmerz-Klammer deutlich die schonendere Methode darzu- 
stellen und trotzdem dem Steinmann-Nagel an Leistungsfähigkeit nicht nachzustehen. 


Löhr T (Kiel). 

Böhler: Die Stellung des Vorfußes beim PlattfuB, KlumpfuB und Hohlfu&. (17. Kongr. 
1. Dtsch. orthop. Ges., Breslau, Sitzg. v. 25.—206. I X. 1922.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 44, H. 1/2, S. 201—206. 1923. i 

Der Plattfuß wird bisher als Pes flexus pronatus abductus reflexus beschrieben. 
Tatsächlich aber ist dabei der Vorfuß, d. h. der Fuß distal vom Chopartschen Gelenke, 
im Sinne der Supination um seine Längsachse gegen das Fersen- und das Sprungbein 
gedreht. Mit der Übertreibung der dem gesunden menschlichen Fuße eigentümlichen 
Pronationstorsion des Fersenbeines erfolgt eine supinatorische Detorsion des Vor- 
fußes im Chopartschen, den Intertarsal- und den Tarsometatarsalgelenken. Der Plattfuß 
ist also im oberen Sprunggelenke plantar gebeugt, im unteren proniert, im Chopart- 
Gelenke abduziert und dorsal gebeugt und vor allem im Vorfuße supiniert. Gewöhnlich 
kommt eine Abduction im Lisfrancschen Gelenke hinzu. Der Klauenhohlfuß, das 
Spiegelbild des Plattfußes, ist in der Ferse leicht supiniert, im Chopart- und im Lisfranc- 
Gelenke plantar gebeugt; der Vorfuß ist außerdem vor allem stark proniert. Der 
Klumpfuß ist im oberen Sprunggelenke plantar gebeugt, im unteren supiniert, im 
Chopart- und im Lisfranc-Gelenke adduziert und stark plantar gebeugt sowie in leich- 
teren Fällen im Vorfuße proniert. Therapeutisch muß aus dem Plattfuß ein Klauen- 
hohlfuß gemacht, die pronierte Ferse leicht supiniert, der supinierte Vorfuß proniert 
werden. Umgekehrt soll aus dem Klauenhohlfuß ein Plattfuß hergestellt, die leicht supi- 
nierte Ferse leicht proniert, der pronierte Vorfuß supiniert werden. Am Klumpfuße soll 
man die Ferse mäßig pronieren sowie den Vorfuß in Abduction und relative Supination 
bringen. Das Wesen der Fußwurzelcontracturen besteht zum großen Teil in Stellungs- 
änderungen in den Tarsometatarsal- und den Intertarsalgelenken. Georg Schmidt. 

Hohmann: Über Fußwurzeleontraeturen beim statischen Pes valgus und plano- 
valgus. (17. Kongr. d. Dtsch. orthop. Ges., Breslau, Sitzg. v. 25.—26. IX. 1922.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 1/2, S. 206—220. 1923. 

Der contracte KnickplattfuB ist nur im hinteren Abschnitte eine Pronations- 


— 64 — 


contractur insofern, als das Fersenbein sich unter dem Sprungbeine im Sinne der 
Pronation verschoben hat und die Längsachse des Unterschenkels im Fußgelenke 
im Sinne der Valgität abgelenkt ist. Durch Druck von oben und Gegendruck des 
Bodens gegen den aufgesetzten und belasteten Fuß dreht sich der subtalare Abschnitt, 
vor allem der Calcaneus, um die schräge Längsachse in die Pronation und zugleich der 
Unterschenkel einwärts. Der innere Knöchel tritt hervor. Der Talus senkt seinen 
vorderen Abschnitt sowie seinen Kopf nach unten um die quere obere Sprunggelenk- 
achse, stellt sich quer und richtet sich medialwärts. Der Vorfuß wird abductorisch 
geknickt. Infolge der gelenkigen Verbindung mit dem Hinterfuße wird der vordere 
Fußabschnitt supinstorisch verdreht. Bei fortschreitendem Leiden flacht sich schließ- 
lich auch noch der innere Gewölbebogen ab. Auch dreifache Knickung der Längsachse 
des Fußes kommt vor: Pronation des Fersenbeines, Abduction der Fußwurzelknochen 
vor dem Chopartschen Gelenke, Adduction der Mittelfußknochen und schließlich noch 
Abduction der Zehen. Manchmal ist die Pronation des Hinterfußes nicht fixiert, wohl 
aber die Abduction und Supination des Vorfußes, weil lediglich das vordere der unteren 
Sprunggelenke festgestellt ist. Man erkennt diese Form nur am unbelasteten Fuße. 
Klinisches Bild. In der Folge fixiert sich manchmal dann auch das hintere der unteren 
Sprunggelenke. Daraus ergeben sich die Behandlungshandgriffe, für die Verf., seine 
Instrumente, Redresseur, Fersenhaken, Fußhebel empfiehlt. Das Fersenbein muB 
locker und leicht supinierbar, der Vorfuß genügend adduziert, plantargebeugt und 
proniert werden. Gipsverband des supinierten Hinter- und pronierten Vorderfußes. 
Georg Schmidt (München). 

Fiseher, Ernst: Die Einlagenbehandlung beim Pes transversoplanus und bei der 
Köhlerschen Erkrankung der Metatarsophalangealgelenke. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 37, 
S. 1264—1265. 1923. 


Zur Behandlung beim Pes transversoplanus und bei der Köhlerschen Erkrankung 
der Metarsophalangealgelenke empfiehlt Verf. an Hand von Abbildungen eine besondere 
Einlage. Dagegen verwirft er die kürzlich von Axhausen sowie die von Schede 
empfohlene Vorrichtung in Form des ,,vorderen Absatzes", da sie die Senkung der 
mittleren Metatarsuskópfchen nicht beseitige, ferner die Senkung des Längsgewölbes 
begünstige und schließlich das Gehen unangenehm und das Schuhwerk auffallend 
mache. Die vom Verf. erdachte Einlage hat folgende Beschaffenheit: 1. Form: vorn 
schmal und mit solch’ hoher Querwölbung, daß die mittleren Metatarsusköpfchen 
genügend gehoben werden und das 1. und 5. freigelassen sind; Quer- und Längs- 
gewölbe sollen sanft ineinander übergehen, sowie das letztere in seiner ganzen Länge 
genügend gestützt werden; beim mobilen Plattfuß sei die Einlage mit einer starren 
Rippe versehen; an der Außenseite reiche die Einlage genügend hoch hinauf, um das 
Abweichen des Fußes von der schiefen Ebene zu verhüten; wichtig ist die genügende 
Höhe der Valgusstütze, welche vom hinteren Ende der Verstärkungsrippe ausgebildet 
wird. 2. Länge: vorn bis zu den Metatarsusköpfchen, also auch noch das Collum 
gut unterstützend; die Metallplatte, welche genau nach dem positiven Gipsmodell 
aus Messing getrieben wird, soll am Fuß selbst anprobiert werden; nach Vornahme 
der evtl. nötigen Anpassung wird die untere Fläche der vorderen Kante mit einem 
Stückchen Leder versehen, welches je nach Verträglichkeit erhöht und verlängert 
bzw. verdünnt und verkürzt wird. Zuletzt wird die Einlage mit einem Stück Leder 
überzogen. Die Einlage hat sich bei den genannten Leiden gut bewährt, auch Rück- 
bildung der Hammerzehen bewirkt, wenn die Contractur noch nicht weit vorgeschritten 
war. Den sog. vorderen Absatz verwendet Verf. nur in denjenigen Fällen, in welchen 
die Entlastung sämtlicher Metastasusköpfchen nötig ist, z. B. bei Pes excavatus oder 
bei Schwielenbildung an sämtlichen Metatarsusköpfchen; in diesen Fällen aber gleich- 
zeitig mit Einlage. Sonntag (Leipzig). 


* — — —— —* Mi FIM ET -$e 
bsy- au P EA: t un P ing "ur 
2^ * xTM rx : 115 * y nS TE Mr 1 r ^ 
u= : a tT at 


d 


nr 


Y. 


"m me 


PARIT 
AM y 


— | M 


"ax 

A 
j 

D 


D 
dio 


hoe C 
" m. 

a! (A 
"I 


we ES 
a Bee ` 


[Sn 


« 


, "x 7 - 
WEI AR —* Xo 
ten NU ct 


k —— er 


" 


u 
* 


eu", 


Ra RED 4 * 
areren: E — 


«i id p j 
Zi: jen LM 

> ea s ers 
A ~y 


e Pr "des 


3* Lm 


ALIS RE M —— 
* ^ PE iud pur HAS 


"T " t. ess i 
à iere put 1o PT EL xen iie 
d —— eue Mans ial A Lt —— 


TIT DAE F —— 
n Et udi — * ren 
Ux den e 
1 "24 r": 
MUN rei — 


m VETT ] — UD. * 


E 


7 > 


T —— —8 


rs hr ti 
z —* |t 
— u 


ru WR T — RES r 


* * * DELE pur 
— MAG n 


— TE 


SAX 
e Lgs d «^ x 
X e si". 4 ” 
* ed AY eri vae des 

KUH TE. 

T ' ^ 94 


A y. 


x 4 $: Hd — (a 
* Kr A E m 


E RU LUN ATi 4 


Ae — RS 
* E E s m 


WTN 
Ae N 
E PAS ACT * E RN 
"2 * ws "PE 


v BMC SP LUN . 
Evi tnit gie 


"ac NP aM 5 P ; y 
Diva cto 


` ——— 


Fan try 2t N^ 
ET 
AEN —* Es 
CE "P —S Ww. 


hx 


——— 

LM ti EM 

jn AEN MP. 
Us T DRAN d 


PL OK AUS LA yd alot | 2 E 
VO er — ts ARE 


— im —— we TRAE 
H A EET. e : | Ä = * dioses — 


X 
Rr ap 


M — d 


T HS pride N — Tn 


ra 


—* i» 


—D Pd S A REO 


—— 
— Re 





( OM, cani 


"t " 
— er p Un S Mu" M t 














3 a g d C A u j» » d 
. . J or — B Ep > X p sg 
D Y A 4 a E S v" _ udin o t$. i. rt ou tie T ki m sr dn A^ mar = d RU FT TI EN hi 2 E - + f 
- , - n . M > s f > A 
7 s 





ANA aT a A AR x TANG d M dL aT | A cS — "E ACE A » 
n ^ à - “>. v ex rn A % V e yi É NI vr 
—— ed. sS $4. As ANA M J Ki uoi ACTA. Ne ER E qr NICO 
x ^ * T Sea MT an Da A... " D 
P ` — FAN 4 at! | J q^ Hu pi 
A wt N^ " AA M. J As V Rd Í 8 RUM fi UM 
N 1 Y E vr. N A QA ' | 43* f ns! A. d 4$ j DM m. 
mh 1 $ 2 e RN a) > E "T &) "UI Wt t A y o » uA AT LI "' ^ wu NU. 
"9d (UON ^ f —* «ig * eo — Ui X TR P. MS wer TV $ AERE Y u 
Jun 7 ^ v, ede uo d ad Ad : B e ATE : y , erde en, * To DUE iN i y d x n * Y 
FACIT AUC. HERMES —— 
E A * ^ hy u cm WR — My Hh fi dus 5 ET qd Be A UE CIN 
u ` D a C à * —9 i 
- Hi ^ d NA ut o 1) d ! 
Sy ples Sup LEN E TR Ay — A) iii AN —36 i ^n ^ 
dU d * AAA " «Ji DET ASETE ? AN id 
i TU Ya ry vn n D au NO of. RE MINA o 8 e gi iy 11 » —* d 
: i PUTAS a TN REN us ` w, AAN 


Y i [vn PUPA A Oei * rn j dos "A P 



































P —P rh n Y t e ^ rt e À n, ; JE 
i KO a Ss in — UP. PS eo SO EE V SAEI N i NER * 
u = X Ya ` 1 | | ` " V \ y ' 
d VADE. A AM Y Fat t iud I nb uU A n — 2 um s —* xn an. vr - a Px WIN, ME ** NP ^ i Wei; A à 
3 Us I * (0 un E RENN dy m * Tas J > e * Gad £ je Z e » * u o RER —* id di 2)! h x " | T ; {X 
TR | EM hu ut JU . n k ] US i FH. ur sr ele “N HAY" 54 N ⁊ 
* X M EN dm x —98* MS M T D PALETTE "m p m —9 —— ^ i * "Pau V ^ T Neon zu — i "S WAR 1 n bx , t AUT 
- 3 > rt * 3 m VS ) | er x ( de LA P. EN 1 dt: [P ~ J [ a 
EEE E. n mo —— Mn hes — ^ ne E p ks Im er Sc * V" "ST puer. d yw T PM hi \ 
EL, m HEN "tah: VH nj iN a VÀ bir ^ sd 3r Ah P Nane e ——— Kr ere pe — —— M 
* C AA DEN M JU H A T" v. NI A v i X —WB » 232.59 3.12 PM. i Na yr AA 
gu AE LE ME — iA Aid SS went e T d An EIN: — — J —9 K mi 
RR: J En M AD AN ; — N, PU AY. ER *. E X ovo NA IOS SC A 4% jM NR a wo 
RN, * D RE MER Sd OR" I M" ^ Met! a ^ o * e jo n Vs —* Nin: MS N Ri RR * Xm —— 
N, AWO, FEE CE AVETE XUI AN A 11e —* E j 
AOR A he LEN NS BRTNMCHIMT AN "a t M T Ll AN qn NE Y i1 — Re: —* 
My aet si yoi DEAA R BEUH 3i M ) gti Mà y —* AKA oa IAW M E * "a v RR \ 


Mu > A R DE - 
"s —— Vane 2). NEE ee N 
Ll 






















————— UOTE Nurse mt a DL MY x N BIN, 
au "13 M " ES i Arn AL di V. cru, DI UL —F ya —* a 
e ur I OE a NOE BER E TER I D Jo jy jh LU 45 666 
e Er AE META NUKI AN MAH VEAN u —— AA pio we Kup o eM E E 
S A i var | im , 1 M E »i D M 
Mod ee TAE. ci Ep T nd NUUS —D— ys A SOM: J—— 
TN : M no 1 ar‘ 
P * > SE Lise aks GET Y dr CEDE te "s * Fur K x —* ^ vie nb AP v ruv y dinde a DA AR Ya —— —— Tet * y PA * LY * T. % 
S EM MC ODD MUR WAR CIO UN REA AR a ACA m, cdi EE 
= Pie P a N T A ee E Ni E Ar YAA, d gx MR Ay UA. ) e ANE A 47 RE S bs — MR EU T. 0 i 
— E hohe — OIX eum LAM KETAM E A YO AEST AE ON val. dr Pa A o4 2 2 Vl TM 2M 
> — UM — —— — J REN 925 0109. See vn AEN da di $ don Wo i 
$ * a A BER Lade ay ER 3:90 ENTE, JA zie ATP TY TEN —2 A —X 
A Š v4 5 ut a EEE NEN, * X mri JU ae 1] ; A 
—* ^t s s à S ANNO TURON, x, ad. 17815 X eR ME Nas N Es d ATE , b * $ a e E AAT i 
bye N ar RM S Loi 
nr ar, Air wy. "^ TLoDE NIS Y sS NP LO Mr r : M f ; A ' 
Vra MEE S EUIS IE EE QU e LU. D i LEE ae eT os itae I UAR END OE 
V ER NO ANO PRENSA SEES AET. —— QUT Me meos o ir, P T — Ni ji Uv NN | 
Per = * CP EN M E * J À * v 444 à V p we ere 2 * m» w LT, 
I a Mie o c des. SEE oa jeter M em Qe p M a hr Katar —8 Pa. cia » um js ^ Tire A —5* 
t. EAE ERU TERN Lm y P D T ERA. aean " 4 Ts — ira jp PET —— igi PU je 
^ oe T EN "Tr RENT — ^. " Irt CIA A S TUA Sp Rae NE i s A 1 T "t . Vw, 
DE EU dons Y — o8 Cc Opa [o ar A T vd NH des Sx —J 
ng d Le?) — A Kae ee MERDA er * EU as en mI = ii us ma LE a Ph M ME 
J —— — — PER €——— DL d ne een — El se Tem LE Apoc —— -' " I 









daa d e eom LISSE M NL e Wi OA o. EA S te Ux 7 [Us e a Br "m T 
ET A N A MS A NS en yos em K P. Sn m E. SN n A A a WE 
A eA: SU P $ rus zs Pg An Ri n —8 af — o 


Lu VAT D Minas he 
E E cA Ji al Ac e 
^ * * * N A = d 8 ae - TM Bi a s EE Sr. en ne Er p VR * Es i62 3 


Ns bus E 
4 r » — "i T M — esr fy 
A AEE IEDR DE rau ipt nts 
RAT it s E M ls * Aer D Sr s EC Qu AN ei au 
) Ar rar Ar uj D Pi ; 2% — raw T "T 
y OPARY AN N Fir ni yr Ll LM S "e > on M itr we 
£ 32 X a 


^ K "4j n * Br: 
i e $n C EU DUE Crus CARET REY 
y l 2, f ` D 7 f —8 2 3 V —* * * — N ; I ER i ips 
ER AS ER UU II DS EA 























je" M 










"i My 

"T '- ATO n TF 
XT qol; det Mtl TA A Y a MY T. LAS 
AU "Our ja a " M E 





















Y 
r 
E 
e 
RE 
* 
"Ex! 
= 
p 
e 
rr] 
= 
en : 2 » 
wi or * a A c "AME . 
x^ — e Ment 0f Foe PES 
— 5 er x1 Zn ah er 3* ^ 
& 
— 
-—. 
> 
CELS 
^u 
w~ 
+ 
Ld 
o 
— 


Ms. 13 - nie 7 Beute 

4 S b s * oe i- LE XT e 
MONI ee T — 
RE P ae Lt NP * iui 

NOR e ra > M » : Asin i 
VAO E EPEITI ura , e " d. —* 

— * P 2 PARTIEN, i í — 
^ A 4 A wa | 
— dA EI rk ne Miss | 

BR GE ANNE a ez VE MBA eee s AA PINE 
Ne PNE SD quini di Rao N 








y ã N N 3 x SH k a i. v > N / - 
en * * M TN LAENATA HP NM ust — a En Ihi BR N ec. i 


















E HET TEEN AR Jun == io (ipn inni rum ES Dane puer —*5 — 
A AE LN SERRE M s 4 M 3 
a A 2 REPE — V HY rer ds , NN 
t: S — DENY j^ as He Se DA "cr * VAT * fà n $ PR es RAN A 
E dao «n es —— [a eec 1 LT nS BER g av * ^n Ux P s n 
A \ 


IE e E . 8 U^ EGA VM 2, j LX t UK 


ve 
are — B AE AEGRIS E — UE B. FRI ENI KM UA Nenn 





—* 





* a iu r TR t uri — A. A ZW —— AN Ane QE 
EQ REC. — kd Yos A bes —* dcn epe Sd RE Ey oos | A m Ja — 

T EU ER T BERE LV uwaenond cere dg Ae erii Lor s 
Rn EHE und Bein, d T E. K Ta sodou. SORIG M 
AGE AR Tiu NN JUPE MARI. E PB PE DA er A BAN 
— Y * * ee — XLI] 


e 
4 
"EL 
A 
"i. 
—* 
sr 
" ^ 
lé 
M 
—* 


ius ——Pr— en Chirurg Nm BENE x 


A. oie, EI 2 
AR Et ^ E 
— > =e - d 
22135 nr. I J J LE av 






* 
MS 


pes ; Breslst. E A 2A —— — ERAN 

e " In E k —* iim aso d Hi - Sa —— * i ——— xb "gar "T ue j 

m —F dés — eg —* * n des 4 Ul £z M 

| — e ER vent à — — — ns NA BLM 

rU Neg ban e All vi RS NI VORNE ANTA PENON V ts 3» yy M M "m 
NU fist 


e et 

n uU 
eun 
m 
j^ 
d 

"y 
4 


a 





ar 





m 
y iT 
+ 
—* 
ME 
aid [3 
* 4^ 
v o M 
LI y i 
Eg 
X;. 
E 
» b T 
md 
4 


P) 
m 
5 
"«) 
EM VIL 
D A 
a 
py. 
^ 
% 
"" 
Li 
Al 
att. 
m. 
je 












at AA S Me uo er LM AN mus l [m E Á 
* xm EM PT n ji A i v V N 6 MAI Ah Mt Val $ "ho Q^ E aW NC A 
——— y MEM " Ux o Ne P NS m KUY 
IUS UM EN A 
Ai AE e rrt — 2 MM 
i IBAN RE Pari AN 9 a N bir | 





v. 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXV, Heft2 und ihre Grenzgebiete S. 65—144 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


, Lewman, C. L.: The surgical importanee of torsion deformities. (Über die 
he Bedeutung der Torsionsdeformitüten.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 189, Nr. 12, S. 411—414. 1923. 

Teilweise oder vollständige Mißerfolge bei der sorgfältigen Nachuntersuchung 
operierter Patienten mit den verschiedensten Form- und Richtungsfehlern am Körper 
haben die Aufmerksamkeit des Autors in hohem Grade auf sich gezogen. — Hierbei zeigte 
sich, daß bei den blutigen und unblutigen Maßnahmen die Drehungsfehler nicht beachtet 
und entsprechend behandelt worden waren. Die Torsionsdeformitäten kommen sowohl 
angeboren vor als auch infolge unausgeglichenen Muskelzuges zwischen solchen Grup- 
pen, deren Muskelwirkung ein Drehmoment in sich birgt, ferner bei falschen Knochen- 
stellungen während der Wachstumsjahre mit Änderungen der statischen Verhältnisse 
in den Knochen sowie durch ungünstige Druckwirkungen, die von einem anliegenden 
deformierten Knochen übertragen werden. Nur die hauptsächlichsten Verdrehungs- 
formen, die bereits Hibbs in Neuyork beschrieben hat, werden kurz angeführt: die 
Knochenverdrehungen der Ulna bei schlaffen und cerebralspastischen Lähmungen 
infolge Pronationscontractur, die Tibia- und Femurdrehungen infolge fehlerhaften 
Sitzens vieler Kinder, besonders gelähmter, die Schienbeintorsionen beim Klumpfuß 
nach innen, die beim Plattfuß nach außen infolge gewohnheitsgemäßen Auswärts- 
gehens. Eine besondere Stellung nehmen die Torsionserscheinungen an der verkrümm- 
ten Wirbelsäule in bezug auf ihren Mechanismus und ihre Behandlung ein. Eine modi- 
fizierte Abbott-Methode in Verbindung mit der Arthrodese in dem Scheitelpunkt der 
Krümmungen nach Hibb hat sich am besten bewährt. — Ferner erwähnt der Verf. 
die Femurtorsion, die nach Einrenkung der angeborenen Hüftluxation beseitigt werden 
sollte, um die häufige Reluxation zu verhindern. An einigen wenigen Beispielen wird 
der operative Vorgang und der Erfolg dargestellt. Es handelte sich meist um von all- 
gemeinen Chirurgen schon früher operierte Fälle, bei denen entweder die vorhandene 
Torsion nicht beachtet oder nach dem Eingriffe im Laufe der Zeit eine Torsion ent- 
standen war. Benutzt wurde im allgemeinen die von Hoke empfohlene subperiostale 
Osteotomie in Esmarchscher Blutleere mit nachfolgendem Gipsverband. Mit der 
Beseitigung der fehlerhaften Drehung des Knochens ging eine auffällige Verbesserung 
der Muskelfunktion einher, da die Beseitigung der Torsion die verschobenen Muskel- 
ursprünge und -ansätze in eine bessere Kraftangriffsrichtung brachte. Engel (Berlin). 


Melehior, Eduard: Über postoperative Tetanie naeh Nieht- Kropfoperationen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 37, S. 1423 bis 


1425. 1922. 

Die Berechtigung, die nach Kropfoperationen gegebenenfalls sich einstellende tetanische 
Reaktion unter allen Umständen und ausschließlich auf unmittelbare Schädigung der Epithel- 
körperchen zurückzuführen, muß eine Einschränkung erfahren. In einem nicht unbeträcht- 
lichen Prozentsatz ganz beliebiger Eingriffe kann man einen, wenn auch nur latent tetanischen 

operativen Zustand meist rasch vorübergehender Art durch eine Steigerung der elektri- 
schen Erregbarkeit im Sinne des Erbschen Phänomens, oft auch durch das Chvosteksche 
Zeichen nachweisen. Nur graduelle Abstufungen trennen diese Gruppe von denjenigen Fällen, 
in denen es nach derartigen „indifferenten““ Operationen zu den Erscheinungen manifester 
Tetanie kommt. 2 Fälle werden beschrieben, in denen nach Appendektomie bzw. Operation 
einer Tuberkulose des Schädeldachs eine ausgesprochene, typische Tetanie auftrat. Schon früher 
hat Verf. über 3 Beobachtungen dieser Art berichtet, nach Operation eines Bruches, eines 

, eines Laryngopharyngealcarcinoms. Tromp (Kaiserswerth). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Friedemann, M.: Heilversuehe bei septischen Allgemeininfektionen. (Änapp- 
schaftskrankenh., Langendreer.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 38, S. 1195 
bis 1199. 1923. 

Rolly empfahl bei Sepsis mit infauster Prognose Versuche mit künstlicher Absceß- 
bildung zu machen. Wie Bier mit Recht betont, sind diese schon alt. Auch Verf. 
hat sie angewandt. Nie sah er einen Erfolg. Nicht einmal eine wesentliche Vermehrung 
der Leukocyten beobachtete er. Doch will Verf. die Versuche fortsetzen. Er meint, 
daB es, um Klarheit in der Beurteilung zu bekommen, zunächst notwendig ist, daß 
über die Diagnose und Prognose Einigkeit ist. Diejenigen Sepsisfälle geben die schlech- 
teste Prognose, bei welcher fortdauernd Keime in großer Zahl im Blut gefunden werden. 
Und am ungünstigsten sind unter diesen die puerperalen Sepsisfälle. Er erwähnt nun 
verschiedene Heilmaßnahmen. Kollargol hat er in über 100 Fällen versucht. Er hat 
es als wirkungslos aufgegeben. Denn 1. vermindert es nicht die Blutkeime; 2. wird 
die Leukocytenzahl nicht mit Sicherheit erhöht; 3. tritt nicht immer ein Fieberabfall 
ein. Überdies kommen auch bei Sepsis ohne Heilmaßnahmen eklatante Fieberabfälle 
vor. Ebensowenig Erfolge hatte er von Elektrargol, Dispargen, Argochrom, Fulmargin, 
Trypaflavin, Eucupin, Vuzin, Rivanol, Urotropin; ferner Sera, Vaccine mit Opsonogen 
und Leukogen, Aolan, Caseosan und Terpentin. Seit 10 Jahren hat er dann die 
intravenöse Dauertropfinfusion propagiert. Aber auch diese ließ im Stich. Nur bei 
intravenóser Dauertropfinfusion von 5 proz. Sodalósung (1—2 1) sah er hin und wieder 
Erfolg. Ferner hat er es versucht mit 20 ccm citrierten Blutes von Gesunden. Die 
Resultate waren wechselnd, aber nie beweisend. Ferner hat er versucht, auf die Quelle 
der Leukocyten, das Knochenmark, zu wirken durch Beklopfen der Schienbeine, des 
Brustbeins und Róntgenreize. Kein Erfolg. Demnach ist er absoluter Skeptiker gegen- 
über diesen Sepsisfällen und hält noch am meisten von allen Maßnahmen, welche die 
allgemeine Konstitution kräftigen. Franz (Berlin). 

Gottlieb, I.: Dureh Gonokokken hervorgerufene eitrige Prozesse. (Urol. Klın., 
Moskauer Med. Inst. Dir. Prof. Fronstein.) Urologija Jg. 1, Nr. 1, S. 19—24. 1923, 
(Russisch.) 

Bis vor kurzem wurde noch angenommen, daß die Gonokokken nur auf Schleim- 
häuten Eiterungen hervorrufen können, nicht aber z. B. im Bindegewebe. Erst klinische 
Beobachtungen der letzten Zeit haben gelehrt, daß dieses nicht der Fall ist. Autor 
konnte in der einschlägigen Literatur 17 Fälle von durch Gonokokken hervorgerufenen 
Eiterungen im Unterhautzellgewebe auffinden, ferner 3 Fälle von eitrigen Prozessen 
in der Haut und 3 Fällen von Absceßbildung in den Lymphdrüsen; zu dieser letzteren 
Gruppe fügt Autor 1 Fall eigener Beobachtung hinzu (Urethritis, Absceß der Inguinal- 
drüsen, im Eiter Gonokokken). Ferner führt Autor aus der Literatur noch folgende 
Fälle an: Absceßbildung in den Muskeln 2 Fälle, in den Knochen 4 Fälle, eitrige Mastitis 
1 Fall. Häufiger sind Eiterungen in den Geschlechtsdrüsen. Was die Pathogenese 
betrifft, so kann die Infektion entweder direkt durch die Hände oder durch Instrumente 
übertragen werden; dieser Weg der Infektion ist sehr selten; schon häufiger kommt 
die Infektion auf dem Lymphwege zustande, ist jedoch auch recht selten. Am häufigsten 
ist die hàmatogene Infektion, welche Autor auch in seinem Falle annimmt. Autor 
nimmt an, daB die Gonokokken sehr háufig ins Blut gelangen, und zwar ist dieses 
sowohl in frischen Fällen, wenn die Abwehrkräfte des Organismus noch gering sind, 
möglich, als auch in chronischen Fällen, wenn das Sekret keinen genügenden Abfluß 
findet. v. Holst (Moskau). 

Prat, Domingo: Behandlung des Milzbrandkarbunkels. Anales de la fac. de med. 
de Montevideo Bd. 8, Nr. 5/6, 8. 576—606. 1923. (Spanisch.) 

Als Resultat seiner Statistik, die 309 Fälle mit 18,77%, Mortalität umfaßt emp- 
fiehlt Verf. warm die Behandlung mit Antitoxin ,, Méndez" und Serum von ,,Lig- 
ni ères“, und zwar bei schweren Fällen 12—15 ccm des Antitoxins intravenös oder 


- 


Lt 309 ues 


15—20 ccm subcutan. Vom Serum wurden gegeben bei schweren Füllen 150—200 ccm 
n 9—4 Tagen, bei weniger schweren kam man mit 50—100 ccm aus. Im ganzen er- 
:igneten sich dabei nur 3—4 Fälle schwererer Serumkrankheit, bestehend in Urticaria, 
Fieber, Gelenkerscheinungen usw., verschwanden aber nach 5—6 Tagen ohne Folge- 
Tscheinungen. Zum Schluß betont der Autor die Notwendigkeit bestimmter Vor- 
ichnften zur Einschränkung bzw. Verhütung der Infektionsgefahr: obligatorische 
Impfung aller in Betracht kommenden Tiere, genaue Beachtung aller sonstigen Vor- 
chriften und endlich Verpflichtung zum öffentlichen Aushang aller zu beachtenden 
Torsichtsmaßregeln an den betreffenden Arbeitsstätten. Draudt (Darmstadt). 

Benhamon, Ed., Camatte et Flogny: Injeetions intraraehidiennes de sérum anti- 
liphthérique dans la diphtérie maligne. (Intralumbale Seruminjektionen bei bósartiger 
Diphtherie.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 17, 8. 382—384. 1923. 

'erff. sind Ànhànger der Serumtherapie mit großen Dosen. Sie geben z. B. einem 
Säugling von 10 Monaten mit Diphtherie und Bronchopneumonie 8% ccm Antitoxin 
ntramuskulär. Bei besonders schweren Fällen, vor allem mit schnellem, unregelmäßigem 
Puls, erhöhen sie die Wirkung der großen Dosen noch durch intralumbale Injektion 
:on 20—40 ccm Serum. Sie greifen zur intralumbalen Injektion nicht erst nach dem 
Zintreten von Lähmungen, wie dies früher schon getan worden ist, sondern schon 
rühzeitig, um eine Vergiftung der bulbären Zentren zu verhüten oder sie zur Heilung 
ru bringen. Eckert (Berlin). °° 

Girou, J.: Injeetions intra-traehéales de sérum antidiphtérique ehez trois enfants 
traeheotomisés d'urgenee pour eroup. (Intertrachesle Injektion von antidiphthe- 
nschem Serum bei 3 Kindern, die wegen Diphtherie nottracheotomiert wurden.) Rev. 
de laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 17, S. 709—715. 1923. 

Verf. beschreibt die Technik und seine Erfolge, die er bei intertrachealer Injektion durch 
die Kanüle bei 3 Kindern gemacht hat, die wegen Diphtherie tracheotomiert worden waren. 
Die Injektionen bewirken eine Auflósung der diphtherischen Membran und beseitigen somit 
die lebensgefährlichen Larynxstenosen. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Sehmid, Karl: Klinische Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion naeh Wildbolz. 
(Kant. Krankenanst., Luzern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 10, S. 267 — 271 
u. Nr. 11, S. 288—292. 1923. | 

Nach den Beobachtungen des Verf. scheinen diffuse chronische Bronchitiden bei alten 
Leuten sowie Carcinome häufig einen positiven Ausfall der Eigenharnreaktion zu bedingen. 
Abgesehen von diesen fraglichen Gruppen fand Verf. unter 42 klinisch tuberkulorefreien 
Patienten 4 positiv, 3 fraglich und 35 negativ Reagierende, während von 48 sicher Tuberkulösen 
42 positiv, 4 fraglich und 2 negativ reagierten. Verf. vermutet, daß vielleicht im hohen Alter 


lediglich als Alterserrcheinung eine positive unspezifische Eigenharnreaktion aufzutreten ver- 
mag, vielleicht als Folge eines starken EiweiDabbaus. Moóllers (Berlin).?? 


Tinozzi, Franeeseo Paolo: Contributo alla eura immunitaria delle lesioni ossee 
post-tifiehe. (Beitrag zur Immunisierungsbehandlung der posttyphósen Knochen- 
erkrankungen.) (Istit. di clin., chirurg. univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, 
H. 8, S. 870—884. 1923. 

Während noch Lannelongue (1895) unter 90 bakteriologisch untersuchten 
Osteomyelitiden nur 4 Typhusostitiden gefunden hat, publizierte schon 1916 Murphy 
152 sichere posttyphóse Knochenerkrankungen. Sie sind also nicht so selten, wiewohl 
eine groBe Anzahl von Osteomyelitiden, die als Komplikationen voraufgegangenen 
Typhus sich finden, auf banale Infektionen zurückzuführen sind und den Bacillus 
Eberth nicht enthalten. Die Behandlung ist bisher eine für alle Formen von Osteo- 
myelitis gleichartige gewesen. Tinozzi schlägt nach einem von ihm beobachteten 
Fall die Vaccinebehandlung typhöser Knochenabscesse vor. Und zwar verwendete er 
das Stomosin, das in der Art polyvalenter Vaccinen die Gruppe der Typhus- und 
Paratyphuserreger umgreift. Der nicht eröffnete große femorale Absceß wurde vor 
und nach den Injektionen punktiert, wobei sich erwies, daß sofort nach der Vaccini- 


. sierung die Bacillen aus dem Eiter verschwanden, der Kranke entfieberte, die im 


Röntgenbild erweisliche Corticalisverdickung schwand. Der angesammelte Eiter wurde 
5% 
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einige Male durch Punktion abgelassen. Nach Weil kürzt schon die Verwendung de 
gewöhnlichen Typhusvaccine neben der chirurgischen Therapie die Behandlung de 
typh. Osteomyletiden erheblich ab, hat vor allem den Vorteil, daß die sonst häufige 
Rezidive ausbleiben. — Bemerkenswert ist die nach den Stomosin- (Centanni-) Ir 
jektionen aufgetretene erhebliche Steigerung des Prozentsatzes an polynucleären E« 
sinophilen, was auf eine schnelle Resistenzvermehrung des betreffenden Organismı 
deutet. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Geschwülste: 

Sehamoff, W.: Über Caleinosis universalis interstitialis. (Chirurg. Hospitalklin 
Milit.-Med. Akad. v. Prof. S. Fedoroff, St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogr: 
nitechnych oblastei Bd. 2, S. 335—351. 1923. (Russisch.) 

Verf. beschreibt einen selbstbeobachteten Fall von Kalkablagerungen an verschieden 
Stellen des Körpers im Unterhautzellgewebe bei einer 37jährigen Patientin. Die Krankhe 
zieht sich 8 Jahre hin. In der Nacht, ohne bemerkbare Ursache, bildete sich unter stark: 
Schmerzen am mittleren Drittel des linken Ovariums eine Geschwulst von Hühnereigröf 
Die Geschwulst wurde aufgeschnitten, es floß viel dunkles Blut heraus; die Wunde verheil 
langsam. Vor 6 Jahren bildeten sich feste Ablagerungen an der Beugeseite beider Eliboge 
gelenke und auf der linken Halsseite hinter dem Kieferwinkel. Von Zeit zu Zeit bemerk 
Patientin in der Umgebung dieser Massen neue Knötchen. run spärlich entwicke 
trocken und dünn. Zähne sehr schlecht: im Oberkiefer nur ein Schneide und 5 Wurzel 
im Unterkiefer 8 cariöse Wurzeln. Schilddrüse und Thymus ohne Besonderheiten. Inne 
Organe ohne Veränderungen. Hypoplasie der inneren Genitalien, keine Menstruatione 
Einmal im Monat Nasenbluten und Unbehagen. Von seiten des Nervensystems Hyster 
neurasthenie. Die Geschwülste wurden entfernt. Es erwies sich, daß die Ablagerungen a 
Calciumsalzen bestanden, die im Bindegewebe in Form von Körnchen und größeren Mass 
verstreut lagen. Das Bindegewebe in der Umgebung entzündlich verändert. An einzeln 
Stellen sieht man Kalksalze in erweiterten Lymphspalten liegen. — Verf. führt aus der Literat 
36 Fälle an. Die Ursache dieser Erkrankung vermutet Verf. in einer Störung (plurigland 
lären) der inneren Sekretion. Fall bei Verf. kann ebenfalls in diesem Sinn verwertet werde 
In diesem Fall fand Verf. starke Schwankungen des Kalkgehalts des Blutes. In der Zeit, we: 
Patientin sich unwohl fühlte, zur Zeit der Menstruation, konnte im Blut eine die Norm üb 
steigende Kalkmenge nachgewiesen werden; in der Zwischenzeit dagegen ließ sich überhau 
Kalcum nicht nachweisen. Verf. hat seinen Fall noch 5 Jahre nach der Operation beobacht 
können. Im Laufe der ersten 3 Jahre nach der Operation haben sich noch an verschieden 
Körperstellen Infiltrate bei erhöhter Körpertemperatur im Unterhautzellgewebe gebild 
die kleine, derbe Knoten hinterließen. Im Laufe der letzten 2 Jahre ist Patientin gesund. . 
den Operationsstellen sind keine Verhärtungen nachweisbar. E. Busch (St. Petersburg). 

Kahn, Herbert: Über eine einfache Floekungs-Trübungsreaktion bei malign 
Tumoren. (Städt. Krankenh., Altona.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, 8. 808-811. 192 

Vgl. dies. Zentrlo. 22, 157. 

Zöllner, Erich Ludwig: Haarfarbe und Haarwuehs, ein diagnostisehes Merkn 
bei Krebserkrankungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendor[.) Zentralbl. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1442—1443. 1923. 

Bei jeglicher Krebserkrankung im Alter finden wir meist einen vollen Haarwuc 
bei geringer Neigung zum Ergrauen, vielmehr mit Neigung zum Nachdunkeln d 
Haare an den dem Licht ausgesetzten Körperstellen, zusammen mit einem weitgehe 
den Verlust des normalen Haarglanzes. Dieser Befund ist so typisch, daß er als d 
gnostisches Merkmal bei Krebserkrankungen mit bewertet werden muß. Diese I 
funde decken sich im wesentlichen mit denen von Schridde. Nur kann Verf. nic 
bestätigen, daß die Krebshaare immer schwarz sein müssen. Bei dunkelblonder oc 
auch hellblonder Haarfarbe genügt das Auftreten eines erkennbaren Verlustes c 
Haarglanzes, um auch diese den Krebshaaren zuzurechnen. ~ Tromp. 

Lecouillard: Evolution singulière de tumeurs malignes réeidivées et généralisi 
ehez des malades soumis à un traitement magnésien prolongé. (Eigenartige Entwi 
lung der bósartigen recidivierenden und generalisierter Geschwülste bei Krank. 
welche einer längeren Magnesiumbehandlung unterworfen sind.) Journ. des pra 
ciens Jg. 87, Nr. 40, 8. 647—648. 1923. 

Verf. empfiehlt bei inoperablen Geschwülsten 3—4 Kaffeelöffel voll Magnesia usta tägl 
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nit Zusatz einiger Tropfen Opiumtinktur und will damit bei einem inoperabel gewordenen 
leidiv eines Lippen- und Brustcarcinoms die besten Erfolge gesehen haben. Die zum Teil 
auloerierten Metastasen im 1. Fall schwanden vollkommen, und nur die etwas verzogene 
testalt der Unterlippe erinnerte an das vorhergegangene Leiden. Bei Brustkrebs verschwanden 
ämtliche bis auf die Lenden und Oberschenkel herunterreichenden Knoten. Maz Budde. 


Roeseh, H.: Drei versehiedene Careinome bei einem Paraffinarbeiter. (Pathol. Inst., 


Untv. Halle a. S.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, 8. 1—8. 1923. 
' In dem vom Verf. beschriebenen Falle handelt es sich um den Obduktionsbefund eines 
2jährigen Mannes, der 12 Jahre lang in einer Paraffinfabrik arbeitete, diesen Beruf aber 
4 Jahre vor seinem am 1. VIII. 1922 erfolgten Tode verlassen hatte. Seit 1915 litt er an einem 
scht-heilen-wollenden Geschwür am linken Oberarm, das 1917 an Größe zunahm, und weswegen 
e erst von Dezember 1921 an ärztliche Hilfe in Anspruch nahm. Anfangs Juni 1922 traten 
ısıch Beschwerden von seiten der Lunge und des Magens hinzu, die wenige Wochen später 
wn Ödemen und Decubitus gefolgt waren. Bei der Obduktion fand sich neben einem geschwürig 
zrfallenen Basalzellencarcinom am linken Oberarm ein Plattenepithelcarcinom im Haupt- 
tronchus sowie ein Zylinderzellkrebe des Magens. Interessant ist die Art der Metastasierung. 
ler Bronchuskrebs hat sekundäre Geschwulstknoten in den bronchialen Lymphknoten, der 
Magenkrebs in den mesenterialen Lymphknoten, Netz, Dünn- und Dickdarm gesetzt; in den 
kmbalen Lymphknoten sowie in der Leber finden sich die Metastasen beider Geschwülste. 
Ene von Geschwulstknoten durchsetzte Lumbaldrüsengruppe hat auf den 12. Brustwirbel 
‚ Bergegriffen, und hier entstammen die Geschwulstzellen dem Bronchialcarcinom. Der Verf. 
gt sich die Frage vor, ob die vorausgegangene Paraffinschädigung für die Entstehung aller 
3 Geschwülste verantwortlich zu machen sei unter Zugrundelegung der B. Fischerschen 
\nschauung, daß das Paraffin auf die von ihm gesetzten krankhaften Veränderungen hin eine 
re zur Ruhe kommende und schließlich über alles Maß und Ziel hinausgehende Regeneration 
vrursache. Er entscheidet sich dagegen, da nicht die geringsten Anhaltspunkte dafür vor- 
tanden sind, daß in dem langen Latenzstadium irgendwelche Störungen seitens der Atem- 
aer Verdauungsorgane bestanden hätten, vielmehr sei im vorliegenden Falle eine besondere 
Geschwulstdisposition anzunehmen. Max Budde (Köln). 


Paterson, Herbert J.: Are the results of the operative treatment of cancer better 
than twenty years ago? (Sind die Erfolge der operativen Krebsbehandlung besser 


als vor 20 Jahren?) Brit. med. journ. Nr. 8274, S. 556—559. 1923. 

Verf. stellt die Erfolge der operativen Krebsbehandlung von namhaften Chirurgen von 
1902 und 1920 gegenüber. Trotzdem die Technik sehr ausgebaut worden ist und man den 
Radikalismus bis fast zum äußersten getrieben hat, sind die Zahlen der Spätresultate nicht sehr 
different. Er mißt die Schuld den Lehren der pathologischen Anatomie zu, die immer betont 
hat, daß Krebszellen auch weit entfernt vom Erkrankungsherd sich finden, und dadurch die 
Kliniker zur Vornahme immer ausgedehnterer d iba e verleitet bat. Zweitens ist auDer 
x ht gelassen worden, daB die regionären Lymphdrüsen die erste Schranke für die Krebszellen 
ind, bevor sie in den Gesamtkörper eindringen. Nach Verf.s Erfahrungen sollte man die — 
nàáren Lymphdrüsen nicht in der ersten Operation zusammen mit dem Primártumor, sondern 
in einer zweiten Sitzung beseitigen, wenn man annehmen kann, daß alle in der nächsten Um- 
zebung des Operationsgebietes vorhandenen Krebskeime durch die Lymphdrüsen abfiltriert 
sind. Von den Diskussionsrednern werden dann noch als wichtige Forderungen betont, eine 
Statistik nach einheitlichen Gesichtspunkten und Aufklärung des Publikums über Frühsym- 
ptome des Krebses. Carl (Königsberg i. Pr.). 
| Roeseh, H.: Ein Fall gleiehzeitigen Vorkommens von Sarkom und Careinom bei 
demselben Individuum. (Pathol. Inst., Halle a. S.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 


. Physiol. Bd. 245, 8. 9—19. 1923. Ä 
Es handelt sich um einen 38jährigen Mann, der !/, Jahr vor seinem Tode zuerst Beschwer- 
den im Leib bekommen hatte. Eine Probelaparotomie ergab einen großen Bauchhóhlentumor, 
der zwecks Bestrahlung in die Bauchwand gelagert wurde. Bald darauf entstand eine Magen- 
fistel, kurze Zeit später trat der Tod ein. Die Obduktion ergab einen großen, zentral zerfallenen 
Tumor der Bauchhöhle, daneben noch 1 Dutzend Geschwulstknoten in der Leber und einen 
, Einzelknoten im Zwerchfell. Die große Geschwulet ist ein polymorphzelliges Sarkom; Zwerch- 
fell. und Leberknoten bieten histologisch das Bild eines Adenocarcinoms. Für das Sarkom 
‚st als Ausgangspunkt die Lymphknotengruppe am Abgang der Art. coeliaca anzunehmen, 
die Krebsknoten sind nur als multiple primäre Gallengangs-Epithelcarcinome zu deuten. 
Es werden folgende Erklärungsmöglichkeiten ins Auge gefaßt und dann abgelehnt: 1. Die 
Knoten in der Leber und im Zwerchfell können alveolär gebaute Metastasen des großen 
Bauchhöhlensarkoms sein, 2. könnte der große Tumor eine hochgradig kataplastische Metae- 
stase des primären multiplen Gallengangscarcinoms sein, und 3. könnten Bauchtumor und 
. Leberknoten  verschiedenartige Differenzierungsstufen eines Endothelioms darstellen. 
Als wahrscheinlichste Deutung ist anzunehmen, daß von dem primären Lebercarcinomknoten 
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verschleppte Zellen in die regionären Lymphknoten an der Art. coeliaos eingedrungen sind 
und dort auf das Gewebe einen sarkombildenden Reiz ausgeübt haben, so wie Apolants 
Mäusecarcinome schließlich in Sarkom übergingen. Max Budde (Köln). 


Mosezytz, Georg: Zur Frage der primären Multiplizität von Knochentumoren. 
(Jüdisches Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 39, S. 1237 
bis 1238. 1923. 

Bei einem 20jährigen, sonst gesunden, jungen Mädchen wurde ein kindskopfgroßes 
Riesenzellensarkom der Fibula, das schrankenlos in die Weichteile übergegriffen hatte 
und auch histologisch malignen Charakter aufwies (Spindelzellen und enorme Mengen 
Riesenzellen) durch Oberschenkelamputation nach Gritti entfernt. 4 Wochen später fand 
man im Anschluß an ein Trauma (Fall auf den Amputationsstumpf beim Gehversuch) an dem 
Oberschenkelstumpf einen zweiten walnußgroßen Tumor, 2 Querfinger oberhalb des distalen 
Femurendes, der röntgenologisch durch seine scharfe knöcherne Umgrenzung und blasige 
Auftreibung der Corticalis das Bild eines gutartigen zentralen Sarkoms zeigte. Nach 
Aufmeißeln kam man auf goldgelbe, auffallend trockene Massen, die in abgeschlossener gesunder 
Knochenhöhle lagen; daher nur Ausräumung mit scharfem Löffel, Jodtrichlorid, Drain; 
2 mal therapeutische Róntgenbestrahlung des Stumpfes. Nach 14 Monaten kein Rezidiv, 
blühendes Allgemeinbefinden. Der Tumor zeigte histologisch das Bild eines Fibrosarko m; 
nur in der Nähe der Knochenschale lagen Riesenzellen, die daher als Osteoklasten aufzufassen 
sind. — Zeitlich läßt sich nicht entscheiden, ob der 2. Tumor schon vor der 1. Operation be- 
standen hat. Die ersten beiden Forderungen Billroths für die Annahme einer primären 
Multiplizität von Tumoren sind hier erfüllt: beide Tumoren sind morphologisch voneinander 
verschieden, wenn auch mikroskopisch die Unterschiede nur graduell sind ; daB die an und für 
sich sehr seltenen Metastasen von Riesenzellensarkomen morphologisch derartig verschieden 
sind von der Muttergeschwulst, ist in der Literatur nicht beobachtet. Zweitens ist jeder Tumor 
histogenetisch von seinem Muttergewebe abzuleiten. Die 3. Forderung Billroths, daß jeder 
Tumor seine eigenen Metastasen bilden muß, ist hier hinfällig. Da außerdem klinisch ein frap- 
panter Unterschied zwischen der Gutartigkeit des Oberschenkeltumors und der Bösartigkeit 
der Unterschenkelgeschwulst besteht, ist man berechtigt, hier das seltene Vorkommen von 
primärer Multiplizität zweier verschiedener Knochentumoren anzunehmen. Tölken. 


Verletzungen: 


Dogliotti, A. Mario: Contributo sperimentale alla eonoscenza della patogenesi dello 
„Shock“ traumatico. (Experimenteller Beitrag zur Kenntnis der Pathogenese des 
traumatischen Schocks.) (Istit. e clin. di patol. spec. chirurg., univ., Torino.) Ann. 
ital. di chirurg. Jg. 2, H. 8, S. 801—828. 1923. 

Die Versuche, über die Dogliotti berichtet, wurden an Hunden ausgeführt. Bei 
einer ersten Gruppe wurden die Nn. ischiadii an wachen Hunden gereizt, bei einer zweiten 
Gruppe nach vorheriger Verabreichung von Morphium oder lumbarer Anästhesierung. 
Den Tieren der dritten Gruppe wurden sterile Muskelautolysate subcutan eingespritzt, 
bei denen der vierten Gruppe handelte es sich um schwere Schädigung der Hinter- 
füße und nachfolgender Gefäßligatur des betreffenden Gliedes, während die fünfte 
Gruppe bei gleicher Schädigung ohne Gefäßligatur behandelt wurde. Schließlich wurde 
bei 2 weiteren Tieren die Zertrümmerung der Hinterfüße nach vorheriger allgemeiner 
(Morph.) oder lokaler (Novocain) Betäubung ausgeführt. Bei einem Hund wurde 
noch intraperitoneale Injektion von septischem Muskelautolysat vorgenommen. 
Während die Tiere der ersten Gruppe schwere Erscheinungen aufwiesen, fehlten solche 
bei denjenigen der zweiten Gruppe. Auch bei der dritten Gruppe wurde kein Schock 
erzielt. Bei der vierten Gruppe waren die Resultate wie bei der ersten (Kurven), ebenso 
bei der fünften Gruppe, während bei der sechsten Gruppe wiederum die Zeichen des 
Schockes fehlten, ebenso schließlich bei dem Tier der siebenten Versuchsreihe. Daraus 
schließt D., daß es sich beim typischen traumatischen Schock nicht um eine Auto- 
intoxikation handelt, sondern um eine Störung von nervöser Genese. 

Th. Naegel (Bonn). 

Ebbeeke: Capillarerweiterung, Urticaria und Sehoek. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 37/38, 8.1725 —1727. 1923. 

In dem Aufsatz wird beabsichtigt, die Urticaria und den Schock zueinander in 
Parallele zu setzen. Nicht die Arterien allein regeln aktiv die Blutzufuhr zu den ein- 
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zelnen Versorgungsgebieten, sondern auch die Capillaren. In der Ruhe sieht man z. B. 
im Muskel nur eine ganz geringe Zahl von Capillaren, während sie nach Krogh im arbei- 
tenden Muskel viel zahlreicher (etwa 30fach) vorhanden sind. Nimmt der Capillar- 
tonus ab, so erhöht sich die Durchlässigkeit der Wand für Wasser und ein Ödem ist 
die Folge. Man kann experimentell Urticaria durch mechanische, elektrische und che- 
mische Reize erhalten. Von letzteren ist das Pepton, Histamin und Morphium zu 
nennen. Bei der Rótung der Quaddel finden wir eine Erweiterung der Capillaren, nicht 
der Arterien. Es ist bei der Entstehung der Quaddel eine nervóse Komponente mit 
beteiligt, aber nicht allein vorhanden, da eine Quaddel auch nach Anästhesierung der 
betreffenden Hautpartie eintritt. Stoffe, welche lokal eine Quaddel bilden, machen 
auch Schock. Beim experimentellen Histaminschock sind die Arterien eng, die großen 
Venen leer, die Capillaren stark gefüllt. Beim traumatischen Schock werden die 
durch die Muskelquetschung erzeugten Eiweißabbauprodukte in die Blutbahn gebracht 
und wirken dann auf die Capillaren. Die vorgetragenen Anschauungen werden dann gegen 
die Theorie von Mautner und Pick verteidigt. Urticaria und Schock sind nicht 
nur als Schädigung des Körpers aufzufassen, sondern sie helfen dem Körper durch 
Verdünnung der Gifte. Rost (Mannheim). 
Arloing, F., et L. Langeron: Les ehoes en pathologie et en expérimentation. Con- 
sidérations sur les phénoménes de déséquilibre brusque vago-sympathique. (Der Schock 
in der Pathologie und im Experiment. Betrachtungen über die Erscheinungen der 
plótzlichen vago-sympathischen Gleichgewichtsstórung.) Journ. de méd. de Lyon 


Jg. 4, Nr. 84, S. 385—398. 1923. 

Übersichtsreferat über die neueren theoretischen, klinischen und experimentellen Grund- 
lagen der Schockzustände. Die zahlreichen Einzelheiten sind zu kurzem Referat nicht ge- 
eignet. Der Schock wirkt mittels Störung des vago-sympathischen Gleichgewichts, welches 
normalerweise das harmonische Spiel der verschiedenen organischen und visceralen Funktionen 
gewährleistet. Darlegung der Funktion der beiden antagonistischen Systeme, des parasympa- 
thischen und des sympathischen, und der Anzeichen der Gleichgewichtsstörung. Große Be. 
deutung des endokrinen Systems, vor allem der Nebenniereninsuffizienz, die dem Vagustonus 
ein Übergewicht verleiht. Der oculo-kardiale Reflex ist die Probe auf die Erregbarkeit des 
Vagus, der solare Reflex jene auf die Erregbarkeit des Sympathicus. Die hámoklasische 
Krise ist die vasculo-sanguine Manifestierung der Gleichgewichtsstórung; ihre Deutung als 
Ausdruck einer proteopexischen Insuffizienz der Leber ist abzulehnen; ebensowenig kann sie 
als Beweis für die anaphylaktische Natur bestimmter Zustände dienen. Die Leukopenie ist 
die Folge eines vasculären Reflexes, der eine Erweiterung der AbdominalgefáBe neben peri- 
pherer Vasoconstriction bedingt; dabei wird das periphere Blut mit der Verminderung auch 
gleichzeitig verdünnt. Die Resultate des Tierversuchs sind noch sehr widersprechend (Tinel 
konnte hämoklasische Krise durch okularen Druck herbeiführen, Roger jedoch erzielte das- 
selbe durch Reizung des Plexus solarius). Die Wirkung der „Kolloidoklasotherapie‘‘ oder besser 
der ‚Therapie durch Schock“ ist so zu erklären, daß der künstliche kleine Schock zu einer 
geringgradigen Gleichgewichtestórung führt, durch die das vago-sympathische System für eine 
Zeit gegen eine weitere Stórung unerregbar gemacht wird: So schützt ein Schock vor dem 
Schock. Áhnlich die Wirkung des Schocks gegen Infektion; Experimente. GróBere Giftigkeit 
toxischer Substanzen bei Vagotonie als bei Sympathicotonie. Wegen ihrer Geführlichkeit 
ist die therapeutische Verwendung des regelrechten Schocks nur in verzweifelten Fällen ge- 
stattet. Eskuchen (München)., 


Kuzmik, Pál: Die Prinzipien der Behandlung der traumatischen Frakturen. 


Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 33, 8. 405—407. 1923. (Ungarisch.) 

In seinem Fortbildungsvortrag betont Verf., daß die Knochenbrüche noch immer Stief- 
kinder der ärztlichen Wissenschaft sind. Wir finden immer noch kaum reparierbare schlechte 
Ergebnisse, welche infolge schlechter Behandlung entstanden sind. Als Wichtigstes betrachtet 
er die sofortige, richtige Vereinigung (Adaptation) der Knochenbruchenden, und die Fixierung 
derselben mit zirkulärem Gipsverband und die sorgsame Nachbehandlung. Zur Bekämpfung 
der Muskelspannung soll dieser Eingriff in allgemeiner Narkose mit Zug und Gegenzug ge- 
schehen. Für die untere Extremität gebraucht Verf. den von ihm modifizierten Manasseschen 
Extensions- und Fixierungstisch. Unter dem zirkulären Gipsverband empfiehlt er nur mini- 
male Auspolsterung mit Tricoschlauch oder eine dünne Lage zwischen zwei Mullschichten 
gelagerte Watte. Die benachbarten Gelenke werden immer in den Verband mit eingenommen, 
Ausnahme bilden nur einzelne gutadaptierte Querbrüche. In der Nachbehandlung hält er für 
sehr wichtig den Verbandwechsel, welcher am 8. bis 10. Tag sowie am Ende der 3. Woche vor- 
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genommen werden muß. Bei dieser Gelegenheit werden die Gelenke immer bewegt. Schienen- 
verbände gebraucht er nur ganz ausnahmsweise. Gehverbände nur bei der Querfraktur des 
Schienbeines. Bei komplizierten Brüchen wendet er mit gutem Erfolg den Hackenbruchschen . 
Apparat an. Die Steinmannsche Nagelextension ist nur bei den Phalanx- und Mittelhand- 
knochenbrüchen berechtigt. In jenen Fällen, wo die richtige Stellung und Fixierung der 
Knochenenden undurchführbar ist, ist er Anhänger des operativen Eingriffes und hält die 
Knochennaht für unbedingt notwendig. Für den besten Zeitpunkt hält er den 12. Tag, nämlich 
die Aufsaugung des Hämatoms. Die Knochennaht wird mit Silber- oder Bronze-Aluminium- 
draht, evtl. mit der Depageschraube oder mittels Platten nach Lambotte und Lane ge- 
macht. Werden die eingelegten Fremdkörper vom Organismus nicht vertragen, so können sie 
im Falle einer reaktiven Entzündung in Lokalanästhesie leicht entfernt werden. 
von Lobmayer (Budapest). 

Sorrentino, Franeesco: La cura moderna delle fratture. (Die moderne Knochen- 
bruchbehandlung.) (Osp. dei pellegrini, Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 9, 
S. 911—922. 1923. 

Für die Zurechtstellung von Knochenbrüchen müssen zunächst die mannigfachen 
unblutigen Verfahren versucht werden. Wenn sie jedoch keinen Erfolg haben, sollte 
operativ vorgegangen werden. Verf. stellt die Anzeigen für blutiges Eingreifen bei ge- 
schlossenen Diaphysenbrüchen zusammen: 1. Interposition von Muskelfasern und Binde- 
gewebe; 2. Vorhandensein eines intermediären, verlagerten Bruchstücks; 3. Gefäß- 
oder Nervenverletzung; 4. drohende Druckschädigung der Haut durch ein vorstehendes 
Bruchstück; 5. Brüche in Gelenknähe, bei denen eine Reposition unmöglich ist. Gegen- 
anzeigen sind Verletzungen und Geschwürsbildungen an der Haut. Höheres Alter 
braucht kein Hinderungsgrund zu sein, dagegen ist bei Albuminurie, Diabetes und Herz- 
fehlern Beschränkung auf konservative Maßnahmen ratsamer. Von den verschiedenen 
blutigen Verfahren ist am besten die Drahtumschlingung, die den Vorteil hat, daß der 
Knochen nicht durchbohrt zu werden braucht. Da häufig spätere Wiederentfernung 
des Drahtes notwendig war, läßt Verf. jetzt sein. beiden Enden aus der Weichteilnaht 
herausstehen und entfernt daraus den Draht, sobald der Callus hinreichend fest ge- 
worden ist. . H.-V. Wagner (Potsdam). 


Massini, Luigi Carlo: Lesioni tubereolari e lesioni traumatiehe. Nota di medieina 
legale e sociale. (Tuberkulose und Trauma.  Gerichtlich- und sozialmedizinische 
Bemerkungen.) Lavoro Jg. 14, Nr. 5, 8. 131—141. 1922. 

Bespricht ausführlich den Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose 
und insbesondere den zwischen Trauma und Knochentuberkulose Er kommt, vor 
allem auf italienische und französische Literatur sich stützend, zu den heute auch 
in Deutschland ziemlich allgemein geltenden Anschauungen; leichte Unfälle ohne deut- 
liche unmittelbare Folgen lehnt er als Ursache für die Lokalisation einer Knochen- oder 
Gelenktuberkulose ab; schwere Unfälle sieht er als Grund für eine solche Lokalisation 
an, wenn die ersten Zeichen der Tuberkulose bei rasch verlaufenden Prozessen frühestens 
1 Monat, bei langsam verlaufenden 2 Monate nach dem Unfall oder später auftreten. 
Eine Verschlechterung bestehender tuberkulöser Knochenerkrankung kann durch 
ein Trauma mittlerer Intensität eintreten; ein solches aber hat geringere schädigende 
Wirkung als die tägliche Inanspruchnahme bei gewohnter Arbeit. 

Teleky (Düsseldorf). °° 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Kurtzahn, H., und C. Teichert: Über Nareylenbetäubung in der Chirurgie. (Vorl. 
Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 37, 
S. 1417 —1423. 1923. 

Das Narcylen — gereinigtes Acetylen — ist zur Betáubung bei Verwendung des 
hierfür bestimmten Apparates offenbar wesentlich ungefährlicher als die bei uns bis- 
her gebräuchlichen Narkotica. Eine gefahrbringende Überdosierung erscheint unter 
gewöhnlichen Verhältnissen nahezu unmöglich. Der Beginn der Narkose ist weniger 
unangenehm, das Stadium der Toleranz wird in wenigen Minuten erreicht, ebenso 
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shnell erfolgt das Erwachen, ohne Narkosekater. Schädliche Nachwirkungen und 
Spátkomplikationen wurden bisher nicht beobachtet. Störend ist nur die nicht ganz 
ollkommene Entspannung der Muskulatur, so daß die Narcylennarkose allein bei 
laparotomien im allgemeinen nicht zu empfehlen ist. Alle übrigen chirurgischen 
(perationen, soweit nicht dabei die Zugänglichkeit von Mund und Nase beeinträchtigt 
"rd, lassen sich mit ihr ebensogut wie mit den anderen Betäubungsverfahren durch- 
Lhren. Die Narcylenbetäubung scheint nicht berufen, das regelmäßige Betäubungs- 
wrfahren in der Chirurgie zu werden. Sie ist aber insofern als ein Fortschritt zu be- 
werten, als sie die bei besonders schweren Krankheitszuständen und Eingriffen unseren 
“sherigen Betäubungsmitteln anhaftenden Gefahren und Nachteile nicht oder in 
aheblich vermindertem Grade besitzt. Sie wird namentlich bei Schockzuständen 
ınd bei allgemeiner Körperschwäche besonders gut vertragen. Das Narcylen scheint 
ti derartigen Fällen konkurrenzlos zu sein. Jedenfalls verdient das Verfahren weiterer 
\achprüfung, die allerdings bei dem umfangreichen Apparat nur in größeren Kliniken 
zöglich ist. Tromp (Kaiserswerth). 

Sieher, Harry: Faeialisparesen nach Leitungsanästhesien an den Kiefern. Kri- 
tiehe Bemerkungen zu der Arbeit ven Ludwig Sehubert über dasselbe Thema. (Städt. 
Ichnkl., Köln.) Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 21, H.8, S. 447—458. 1923. 

Gegenüber Schubert, der seine Erklärungen der ungewollten Mitbeteiligung 
vn Nerven an Leitungsanästhesien der Kiefergegend hauptsächlich auf Nerven- 
ırastomosen und auf angebliche rückläufige Wirkung des eingespritzten Betäubungs- 
rttels stützt, hebt Sicher die Unterschiede zwischen Blutgefäß- und Nervenana- 
:stamose hervor. Nach ihm kann bei Mandibularanästhesierung Facialisparese unter 
fılgenden Umständen auftreten: 1. Verbreiterung der Einspritzungsmasse nach hinten 
und oben, bis an den hinteren Unterkieferhals, z. B. durch zu hohen Einstich oder 
zu hohe Nadelrichtung. Dabei wird der N. auriculotemporalis mit betroffen. 2. Un- 
®»wöhnlicher Verlauf des Gesichtsnerven, statt in der Ohrspeicheldrüse selbst, frei 
in einer Furche an deren Innenflüche. Je nach der Lage der Teilungstelle des Facialis 
ın größerer oder geringerer Entfernung vom Kieferrand wird dann nur der obere oder 
oberste Zweig oder der Stamm selbst geláhmt. Diese Wirkung klingt dann zugleich 
mit der Anästhesie ab. Georg Schmidt (München). 

' — Hagen-Torn, I.: Die paravertebrale und parasakrale Anästhesie, ihre praktische 
und wissensehaftliche Bedeutung. Medizinski Journal Moskau H.10—12. 1922. (Russisch.) 

Eine ausführliche Arbeit über diese Frage. Verf. gibt zuerst einen historischen 
Überblick des Kampfes der lokalen, regionären und spinalen Anästhesie gegen die 
Allgemeinnarkose; die Unmöglichkeit, mit letzterer auf allen Gebieten zu konkurrieren, 
veranlaßten Sellheim zum Ausbau der regionären Anästhesie zur paravertebralen 
und parasakralen. Weiter folgt die Literatur dieser Anästhesie und dann geht Verf. 
auf seine persönlichen Erfahrungen auf diesem Gebiete über. Der Mangel an Novo- 
cain veranlaßten ihn, bei der Auswahl seiner Fälle nur solche in Angriff zu nehmen, 
b-i denen Allgemeinnarkose direkt kontraindiziert war. Sein Material erstreckt sich 
auf 2 Lungenresektionen. 6 Nierenoperationen. 1 Milzexstirpation (in der Literatur 
die erste Angabe über Milzexstirpation unter paravertebraler Anästhesie). 9 Appen- 
dektomien. 3 Herniotomien, 3 Prostatektomien, 3 Operationen an den unteren Ex- 
tremitäten (Amputation und Resektion) usw. Verf. weist darauf hin, daß, soweit 
ihm bekannt ist, Operationen an den unteren Extremitäten noch nicht veröffentlicht 
sind. Unter 32 Fällen mit obengenannter Anästhesie war kein Versager, 3mal war 
die Anästhesie nicht vollständig (2 Append., 1 Niere). Diese Form der Anästhesie 
gibt die Möglichkeit, nicht nur die Operationsgrenzen zu erweitern, d. h. alte schwache 
Patienten zu operieren, die keiner Allgemeinnarkose unterworfen werden kónnten, 
andern auch sich sofort nach der Operation ein deutliches Bild des Zustandes des 
Patienten zu machen. Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtung zur nachstehenden 
Zusammenfassung: Die absolute Anästhesie, z. B. bei der Nephrektomie, hängt von 
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einer Leitungsunterbrechung des Plexus ren. durch den N. splanchnicus m. und R. 
communic. N. sympath. zum Rückenmark ab; eine nicht totale Anästhesie wird durch 
cine ungenügende Blockierung des R. communicantes verursacht. Die Rami affe- 
rentes Plex. mesent. können durch eine Leitungsunterbrechung der R. communic. 
ausgeschaltet werden; die Versager entstehen durch eine nicht völlige Anästhesierung 
dieser R. communic. Diese Leitungsunterbrechung läßt eine völlige Operationsfreiheit 
bei den schwersten Appendixadhäsionen zu, da auch das viscerale Peritoneum gefühl- 
los wird. Die volle Anästhesie bei Operationen an der Blase und Prostata ist nicht 
nur medullär, sondern auch parasakral erreichbar und daraus folgt, daß hier das 
Rückenmark nicht die übliche Rolle spielt, sondern daß die Unterbrechung in allen 
sensiblen Blasennerven, die sich in den sakralen Wurzeln und in den R. communi- 
cantes befinden, stattfindet. Die klinische Beobachtung berechtigt zur Schlußfolge- 
rung, daß durch paravertebrale Injektionen nicht nur das parietale, sondern auch das 
viscerale Peritoneum gefühllos wird, und daß entweder die sympathischen Plexus 
sensible Endfasern zum Peritoneum und zu den inneren Organen abgeben, oder aber 
daß die R. communic. außer Fasern des sympathischen Nerven, spezielle sensible 
Fasern besonderer Spinalganglien besitzen, und daß ferner die Endapparate im vis- 
ceralen Peritoneum und in den inneren Organen zu diesen Ganglien gehören. Die 
paravertebrale u. parasakrale Anästhesie kann außer einer Verdrängung der Allgemein- 
narkose, auch zu einer Lösung diesbezüglicher, strittiger, physiologischer und histo- 
logischer Fragen beitragen. Rob. Herzenberg (Moskau). 

König, Fritz: Über die Quersehnittsanästhesie bei Operationen an den Extremi- 
täten. (Staatl. Luitpold-Krankenh., Würzburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 39, 
S. 1466—1467. 1923. 

Während das Problem der Teilbetäubung für größere Eingriffe an der oberen 
Extremität durch die Plexusanästhesie (Modus Kulenkampff, Hoh meier oder. 
Mulley) gelöst ist, hat sich an der unteren Extremität ein einheitliches Verfahren 
bisher noch nicht eingebürgert. König hat an seiner Klinik in Marburg und in Würz- 
burg immer mehr das Verfahren ausgebildet, mit der Infiltration des Extremitäten- 
querschnitts allein die Teilbetäubung der Extremität auszuführen. Verf. nimmt an, 
daß dieses Verfahren noch wenig geübt ist, weshalb er dasselbe eingehend beschreibt: 
„Zunächst wird gut handbreit über dem Operationsgebiet rings um das Glied eine 
subcutane Infiltration angelegt. Darauf folgt von 2 oder 4 einander gegenüberliegen- 
den Einstichpunkten eine flächenförmige Infiltration der Weichteile bis auf die Knochen. 
Gelegentlich muß durch Aussaugen mit der Spritze versucht werden, ob nicht ein 
größeres Gefäß angestochen ist. In der Gegend der größeren Nervenstämme wird 
jeweils ein Depot von 10—20 cem Injektionslösung angelegt.“ Verwendet wurde 
meist !/,proz., gelegentlich lproz. Novocain-Suprareninlósung.  Injektionsmengen 
für Unterschenkel 150—200 ccm, für Oberschenkel 200—250 ccm. Nach der Injektion 
empfiehlt es sich, bis zum Beginn der Operation 10—15 Minuten zu warten. Diese 
später nicht immer nötige Wartezeit sei für den Anfänger in der Methode obligatorisch. 
Ausgeführt wurden so von größeren Eingriffen: Knie- und Fußgelenksresektionen, 
Klumpfußoperationen, Osteotomien, Pseudarthroseoperationen, Exartikulationen, 
Amputationen u. a. An der Klinik des Verf.s hat sich das Verfahren auch auf dieobere 
Extremität übertragen und wurde mit Erfolg von jüngeren Assistenten und Volontären 
geübt. Glass (Hamburg). 

Smeth, Jean de: Les anesthösiques chez les urinaires. (Die Anaesthetica bei 
Harnkrankheiten.) Scalpel Jg. 75, Nr. 7, 8. 145—148. 1922. 

Es werden die gebräuchlichen anästhesierenden Methoden besprochen und auf 
die Gefahren hingewiesen, welche Chloroform, Äther, Chloräthyl und Billrotmischung 
besonders bei Erkrankungen der Nieren in sich bergen. In der Klinik Verhoogens 
werden alle Cystotomien, Hydrocelen- und Varicocelenoperationen mit Infiltrations- 
anästhesie vorgenommen; vorher wird 1—2proz. Morphium injiziert. Zur Infiltration 
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wird stets Novocain-Adrenalin verwendet. Die Rückenmarksanästhesie wurde in 
etwa 1200 Fällen angewendet. Davon seit 1914 700 mal mit 3 Todesfällen.-. Die Technik 
ist folgende: Vorher geht die subcutane Injektion von 30cg Campheröl, 25cg Coffein 
und Img Strychnin. Die Quantität Novocain beträgt 8—-12cg in 2—3 cem des Ve- 
hikels. Die Punktion wird entweder zwischen dem 4. und 5. oder 3. und 4. Lenden- 
wirbel gemacht. Bei Greisen, wo die Einführung der Nadel infolge des dachziegel- 
formigen Übereinanderliegens der Dornfortsátze schwierig ist, wird die Punktion 
zwischen den Zwischenwirbelscheiben ausgeführt. Ein Nachteil durch Verletzung 
des Markes ist nicht beobachtet worden. Die Rückenmarksanästhesie ist Methode der 
Wahl bei Ureterenkatheterismus bei Tuberkulose (Schrumpfblase); sie ist kontra- 
indiziert bei Lithotripsie; hier verhindert die eintretende Blasenlähmung das Er- 
greifen des Steines mit dem Lithotripter, und die Blase reagiert auch nicht auf die 
Manöver des Aspirators. Smeth kommt zu folgendem Resümee: Bei Nierenopersationen 
sand die Methoden der allgemeinen Anästhesie trotz ihrer Toxizität die handlichsten. 
Die Infiltrationsanüsthesie ist Methode der Wahl bei Cystotomie, Hydrocelen-, 
Varicocelen- und Phimosenoperation. Die Rückenmarksanästhesie ist für die Nieren 
unschädlich; sie ist verwendbar bei Prostatektomie und allen perinealen Operationen. 
S.s Statistik gibt eine Mortalität von !/,Y%,. Schleimhautanästhesie der Urethra führt 
er mit 2%, Cocain (wenn keine Verletzung der Schleimhaut besteht) aus. In 60 000 
Fällen kein unangenehmes Ereignis. Novocain ist in der Wirkung nicht so sicher 
und muß konzentrierter zur Anwendung gelangen. @ötzl (Prag).. 

Soupault, R., et G. Boulanger-Pilet: Méningite puriforme aseptique seeondaire à 
mne rachianesthésie. (Aseptische eitrige Meningitis nach Lumbalanästhesie.) Paris 
med. Jg. 18, Nr. 39, 8. 239. 1923. 


Am Tag nach der in Lumbalanästhesie ausgeführten Radikaloperation einer Leisten- 
hernie heftige Kopfschmerzen, Lichtscheu, Erbrechen, Kernigeches Zeichen; Temperatur 
37,1°, Puls 90. Lumbalpunktion: Eitrig getrübter Liquor; steril. Heilung nach 5 Tagen. 
Die Ursache der nur selten beobachteten aseptischen eitrigen Meningitis, die stets einen gut- 
artigen Verlauf zeigt, ist unbekannt. Fr. Genewein (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Walbum, L. E.: Herstellung steriler Injektionsflüssigkeiten. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 85, Nr. 28, 8. 483—485 u. Nr. 29, 8. 503—508. 1923. (Dünisch.) 

Den durch Fälle von Gasphlegmone aktuell gewordenen staatlichen Auftrag, die 
Sterilisierung von Injektionsflüssigkeiten zu studieren, hat Verf. dahin er- 
weitert, daB Ausfállungen durch aus dem Glase aufgenommenes Alkali vermieden und 
womöglich dieselbe Wasserstoffionenkonzentration wie im Blute dauernd auf- 
rechterhalten werden soll. Durch diese erhöhten Ansprüche kommt er zu der Forderung, 
die Herstellung solcher Medikamente nicht den Apotheken zu überlassen. Die fabrik- 
mäßige Befreiung von lebenden und toten Keimen erfolgt am besten durch bakterien- 
dichte Filter, die Reinhaltung durch lproz. Chinosol oder im Falle von Fällungen 
0,75 proz. Phenol. Campheröl u. dgl. wird durch 2stündiges Erwärmen auf 140° C 
sterilisiert, der Alkalinitätsgrad meist durch 7 proz. kaliumfreie Phosphatpuffer unter- 
halten. Die Dispensation aller zu Injektionen gebräuchlichen Rezepte wird ein- 
zeln durchbesprochen. Beckh (Wien)., 

Buzello, Arthur: Über die bakterientötende Wirkung des Narkoseäthers. (Chirurg. 
Klin. u. Hyg. Inst., Univ. Greifswald.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, 
H. 5, S. 661—669. 1923. 

Die mitgeteilten Reagensglas- und Tierversuche ergaben, daß der gewöhnliche 
Narkoseäther (Schering) beachtenswerte bactericide Eigenschaften besitzt. Die 
Tierversuche, die mit Tetanus- und Streptokokkenmaterial angestellt wurden, zeigten 
gute Desinfektionswirkung ohne Gewebsschädigung. Verf. hält daher Anwen- 
dung des Narkoseäthers zur Desinfektion frisch infizierter menschlicher Wunden für 
erwünscht. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.)., 
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Hüer: Das Sagrotan als Instrumentendesinfieiens. Desinfektion Jg. 8, H. 4, 8. 49 


bis 52. 1923. 

Verf. empfiehlt auf Grund seiner Desinfektionsversuche zur Verwendung als Desinfi- 
ciens in der zahnürztlichen Praxis das Sagrotan. Es eignet sich für alle Zwecke der 
Desinfektion; für die Desinfektion von Instrumenten, Mund und Händen wird es in wässeriger 
Lósung, für Kanülen und chirurgische Instrumente kurz vor der Operation in Verbindung 
mit Alkohol und für komplizierte Instrumente mit Glycerin angewandt. Joh. Schuster. 

Laqueur, E., A. Sluyters und L. K. Wolff: Mitteilungen über das neue chemothera- 
peutische Antiseptieum Rivanol. (Pharmaco-therapeut. u. hyg. Inst., Univ. Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67,2. Hälfte, Nr. 10, 8. 1006-1015. 1923. (Holländ.) 

Morgenroth hat im Jahre 1921 ein der Trypaflavine ähnliches Acridinpräparat, 
das Rivanol herausgegeben, und seine pantherapeutische Wirkung gegenüber Strepto- 
kokken gerühmt. Eine experimentelle Nachprüfung des Mittels durch den Verf., dessen 
Untersuchungen in der Zeitschrift für experimentelle Medizin ausführlich erscheinen, 
hat ergeben, daß dem Rivanol eine pantherapeutische Wirkung gegen 
Streptokokken nicht zukommt. Die Staphylokokken wurden auf Agar, die 
Streptokokken auf 5 proz. Blutagar gezüchtet und teils unmittelbar, teils nach 24 Stun- 
den mit Rivanol versetzt. Rivanol wirkt in einer Verdünnung von 1 : 2000 stark 
und 1 : 10 000—20 000 noch deutlich giftig. Im Serum ist die Wirkung schwächer 
als in Bouillon. Im Blut und Eiter ist die Wirkung so schwach, daß dem 
Rivanol eine praktische Bedeutung abgesprochen werden muß. Ver- 
gleichende Untersuchungen mit Trypaflavin haben ergeben, daß dieses Mittel in 
Blut und Eiter ebenfalls abgeschwächt wird, aber immer noch besser wirkt als Rivanol. 
Rivanol agglutiniert die roten Blutkörperchen in stärkerer Konzentration (1 : 1000). 
Bei intravenösen Injektionen soll man daher höchstens eine 1000fache Verdünnung 
anwenden. Auf weiße Blutkörperchen hat Rivanol einen negativ chemotaktischen 
Einfluß. Die Wirkung des Rivanols nimmt ebenso wie die des Vuzins, Eukupins 
und der Trypaflavine mit stärkerer Alkalescenz des Mediums zu. Durch Gewöhnung 
an schwache Konzentrationen können die Kokken gegen Trypaflavin festgemacht 
werden, nicht gegen Rivanol. Tierexperimente ergaben, daB mit Staphylokokken 
intraabdominal geimpfte Mäuse länger am Leben blieben, wenn sie 2—24 Stunden 
danach mit einer Rivanollösung gespritzt wurden, als ohne dem. Die tödliche Dosis 
liegt pro Kilo Kaninchen bei 50—80 mg Rivanol, subcutan injiziert. Der Tod trat 
dann durch Atemlähmung ein. Duncker (Brandenburg). 

Frigyesi, Jözsel, und Adolf Lang: Gewebstiefendesinfektionsversuche in der Be- 
handlung und Operation der Frauenkrankheiten. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 35, S. 427 
bis 432. 1923. (Ungarisch.) | 

Verff. haben gefunden, daß die im Punktionseiter des kleinen Becken nachweisbaren 
Strepto-Staphylokokken, Anseroben nach Rivanolbehandlung von 9 Füllen 4 mal schon binnen 
6, sonst 24—30 Stunden verschwunden sind, obgleich 2 mal nur vorübergehend. In 2 Fällen 
blieben die Bakterien, trotz der Rivanolbehandlung, lebensfähig, aber sie haben die Vitalität 
bedeutend eingebüßt, weil sie ohne chirurgischen Eingriff zur Ausheilung gekommen sind. 
Die Tiefendesinfektion der Gewebe wurde unter Berücksichtigung folgender 3 Punkte thera- 
peutisch verwertet: 1. Zur Behandlung von akuten oder chronischen Eiteransammlungen, 
die von dem Scheidengewölbe aus angreifbar sind. 2. Zur Überführung von öfters aufflackernden 
Adnextumoren in den & froid-Zustand, oder zur zeitweiligen Entkeimung solcher Geschwülste, 
damit sie dann doch für das operative Verfahren geeignet werden. 3. Zur Tiefendesinfek- 
tion der Gewebe bei der Operation solcher Adnextumoren, die infolge ihrer 
anatomischen Lage den Eingriff durch das Scheidengewölbe nicht zulassen, 
damitdurch die ausgedehnte Umspritzung des Operationsgebietes eine ver- 
schärfte Prophylaxe erzielt und auf diese Weise einer Infektion während der 
Operation vorgebeugt wurde. Ad 1. Von 27 Fällen insgesamt 19 = 70%, ohne opera- 
tiven Eingriff mittels Punktion, Rivanolspülung bzw. Füllung durchschnittlich binnen 
13 Tagen geheilt worden sind. Ad 2. Sie hatten 3 solche Fälle. Im ersten Falle der sta- 
phylokokkenhaltige Adnextumor nach Punktion und Füllung vor Ablauf von 2 Wochen, im 
zweiten Falle (Streptokokken und Anaeroben) nach 5 Tagen, und im dritten Falle nach 6 Tagen 
operiert. Ungestörte us De primam. Ad3. In den Fállen, wo die vorbereitende Rivanol- 
behandlung nicht durchführbar war, haben sie die verschärfte Prophylaxe in folgender Weise 
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durchgeführt, um die sehr große Infektionsgefahr zu vermeiden. Sie haben in der Schnitt- 
linie und in der Umgebung des Eiterherdes 1?/4 Rivanollösung eingespritzt, und nach Be- 
endigung der Operation von derselben Rivanollösung in die Bauchhöhle gegossen. Nur die 
Adnexotomie und nicht die übliche verstümmelnde Radikaloperation wurde ausgeführt. Nach 
Entfernung des eiterhaltigen Adnexes wird die Bauchhöhle ohne Drainage geschlossen. Die 
Verff. haben zusammen 12 solche Fälle, die alle reaktionslos per primam heilten. Auffallend 
war nach der Operation dieser infizierten Fälle bei der verschärften Prophylaxe, daß jegliche 
Reizzustände des Peritoneums fehlten. Die Peristaltik trat meistens am nächstfolgenden Tage 
auf. Dabei war der leichte und linde Verlauf der Rekonvaleszenz ein augenfälliger. 
von Lobmayer (Budapest). 

MaeMillan, L. D.: Unusual uses of paraffin-wax dressings. (Ungewóhnliche Ver- 
wendung des Paraffinwachsverbandes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 7, 8. 548. 1923. 

In einem Fall von schwerer Ellbogenankylose in Beugestellung durch Narbenzug nach 
Verbrennung konnte nach Excision des Narbengewebes und Paraffinwachsverband weiche 
Narbenbildung bei voller Beweglichkeit erzielt werden. Ebenso wurde ein seit 20 Jahren be- 
stehendes Ulcus cruris auf ähnliche Weise geheilt. Erlacher (Graz). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Sante, L. R.: A study of lung abscess by serial radiographie examination. (Studien 
an Lungenabscessen mit fortlaufenden Róntgenuntersuchungen.) Journ. of radiol. 4, 
8. 183. 1923. 

Sante berichtet über die Untersuchungsergebnisse bei 45 Füllen von Lungen- 
absceß. ‚„Lungenabsceß“ ist eine akute entzündliche Einschmelzung des Lungen- 
gewebes als Folge des Eindringens eitererregender Keime. Diese Begriffsbestimmung 
schließt tuberkulöse Abscesse und alle eiterigen Prozesse der Pleurahöhle, wie totales 
oder abgekapseltes Empyem und kleine Eiteransammlungen mit serofibrinöser plasti- 
scher Pleuritis, aus. Ein solcher Zustand setzt eine Verdichtungszone in der Lunge 
als Schranke gegen die eindringenden Organismen voraus, und in dieser Hinsicht 
können alle Abscesse als postpneumonische Verdichtungen angesehen werden, als Aus- 
schwitzungen, die eine eiterige Infektion in ähnlicher Weise begrenzen sollen, wie es 
bei dem gleichen Vorgang an irgendeiner anderen Stelle des Körpers geschieht. In 
diesem Aufsatz indessen wird der Ausdruck ‚„Pneumonie‘“ nur für die akuten Ver- 
dichtungen der Lunge gebraucht, die man gewöhnlich mit diesem Ausdruck bezeichnet: 
Bronchopneumonie und lobäre Pneumonie. In der Reihe der hier näher studierten 
Fälle waren 6, bei denen der Absceß als postoperative Komplikation entstand: bei 2 
nach Tonsillektomie, je bei 1 nach Herniotomie, Appendektomie, Cholecystektomie 
und Zerreißung der Gallenblase. Der als Beispiel aus dieser Gruppe ausgewählte Fall 
wurde zum erstenmal mit Röntgenstrahlen 6 Tage nach der Tonsillektomie untersucht. 
Damals war die Verdichtung noch auf die Hilusgegend beschränkt. Die folgenden 
Untersuchungen ließen eine schnelle Ausdehnung des Prozesses nach der Peripherie 
hin erkennen. Bald danach wurde der Beginn der Einschmelzung in der Mitte der 
Verdichtung festgestellt. Solch eine Zone kann nur auf einer einzigen Platte sichtbar 
und auf den späteren nie mehr zu entdecken sein; die Sichtbarkeit ist ohne Zusammen- 
hang damit, daß der Absceß in einen Bronchus durchgebrochen ist oder nicht. Die 
Befunde auf der Platte waren in allen Fällen dieser Gruppe ähnliche. Verf. ist der An- 
sicht, daB die Ursache der Krankheit in etwas anderem zu suchen ist als in Aspiration 
bei der Operation. Manche Fälle lassen sich freilich mit der verminderten Widerstands- 
fähigkeit der Bronchialschleimhaut und der wiederholten Aspiration infektiösen 
Materials erklären, bei den Fällen, wo der Absceß erst 6 Wochen oder 10 Monate nach 
der Operation entsteht, muß noch ein anderer Umstand dazukommen. Ein Kranker 
wurde 24 Stunden nach einer starken Durchkältung untersucht; vor diesem Zufall 
war er offenbar völlig gesund gewesen. Die Röntgenuntersuchung ergab den charak- 
teristischen Befund. Nach dem 6 Tage später erfolgten Durchbruch des Abscesses 
trat Heilung ein. 2 mal entstanden Abscesse nach typischer Influenza ohne Pneumonie. 
Ohne nachweisbare Ursache entstand der Absceß bei 8 Fällen. Die ersten Symptome 
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Hüer: Das Sagrotan ais Instrumentendesinfieiens. Desinfektion Jg. 8, H. 4, 8.49 


bis 52. 1923. 

Verf. empfiehlt auf Grund seiner Desinfektionsversuche zur Verwendung als Desinfi- 
ciens in der zahnürztlichen Praxis das Sagrotan, Es eignet sich für alle Zwecke der 
Desinfektion; für die Desinfektion von Instrumenten, Mund und Händen wird es in wässeriger 
Lösung, für Kanülen und chirurgische Instrumente kurz vor der Operation in Verbindung 
mit Alkohol und für komplizierte Instrumente mit Glycerin angewandt. Joh. Schuster., 

Laqueur, E., A. Sluyters und L. K. Wolff: Mitteilungen über das neue chemothera- 
peutisehe Antiseptieum Rivanol. (Pharmaco-therapeut. u. hyg. Inst., Univ. Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67,2. Hälfte, Nr. 10, 8. 1006-1015. 1923. (Holländ.) 

Morgenroth hat im Jahre 1921 ein der Trypaflavine ähnliches Acridinpräparat, 
das Rivanol herausgegeben, und seine pantherapeutische Wirkung gegenüber Strepto- 
kokken gerühmt. Eine experimentelle Nachprüfung des Mittels durch den Verf., dessen 
Untersuchungen in der Zeitschrift für experimentelle Medizin ausführlich erscheinen, 
hat ergeben, daß dem Rivanol eine pantherapeutische Wirkung gegen 
Streptokokken nicht zukommt. Die Staphylokokken wurden auf Agar, die 
Streptokokken auf 5 proz. Blutagar gezüchtet und teils unmittelbar, teils nach 24 Stun- 
den mit Rivanol versetzt. Rivanol wirkt in einer Verdünnung von 1 : 2000 stark 
und 1 : 10 000—20 000 noch deutlich giftig. Im Serum ist die Wirkung schwächer 
als in Bouillon. Im Blut und Eiter ist die Wirkung so schwach, daß dem 
Rivanol eine praktische Bedeutung abgesprochen werden muß. Ver- 
gleichende Untersuchungen mit Trypaflavin haben ergeben, daß dieses Mittel in 
Blut und Eiter ebenfalls abgeschwächt wird, aber immer noch besser wirkt als Rivanol. 
Rivanol agglutiniert die roten Blutkörperchen in stärkerer Konzentration (1 : 1000). 
Bei intravenösen Injektionen soll man daher höchstens eine 1000fache Verdünnung 
anwenden. Auf weiße Blutkörperchen hat Rivanol einen negativ chemotaktischen 
Einfluß. Die Wirkung des Rivanols nimmt ebenso wie die des Vuzins, Eukupins 
und der Trypaflavine mit stärkerer Alkalescenz des Mediums zu. Durch Gewöhnung 
an schwache Konzentrationen können die Kokken gegen Trypaflavin festgemacht 
werden, nicht gegen Rivanol. Tierexperimente ergaben, daß mit Staphylokokken 
intraabdominal geimpfte Mäuse länger am Leben blieben, wenn sie 2—24 Stunden 
danach mit einer Rivanollösung gespritzt wurden, als ohne dem. Die tödliche Dosis 
liegt pro Kilo Kaninchen bei 50-80 mg Rivanol, subcutan injiziert. Der Tod trat 
dann durch Atemlähmung ein. Duncker (Brandenburg). 

Frigyesi, József, und Adolf Lang: Gewebstiefendesinfektionsversucehe in der Be- 
handlung und Operation der Frauenkrankheiten. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 35, S. 427 
bis 432. 1923. (Ungarisch.) 

Verff. haben gefunden, daß die im Punktionseiter des kleinen Becken nachweisbaren 
Strepto-Staphylokokken, Anseroben nach Rivanolbehandlung von 9 Fällen 4 mal schon binnen 
6, sonst 24—30 Stunden verschwunden sind, obgleich 2 mal nur vorübergehend. In 2 Fällen 
blieben die Bakterien, trotz der Rivanolbehandlung, lebensfähig, aber sie haben die Vitalität 
bedeutend eingebüßt, weil sie ohne chirurgischen Eingriff zur Ausheilung gekommen sind. 
Die Tiefendesinfektion der Gewebe wurde unter Berücksichtigung folgender 3 Punkte thera- 
peutisch verwertet: 1. Zur Behandlung von akuten oder chronischen Eiteransammlungen, 
die von dem Scheidengewölbe aus angreifbar sind. 2. Zur Überführung von öfters aufflackernden 
Adnextumoren in den & froid-Zustand, oder zur zeitweiligen Entkeimung solcher Geschwülste, 
damit sie dann doch für das operative Verfahren geeignet werden. 3. Zur Tiefendesinfek- 
tion der Gewebe bei der Operation solcher Adnextumoren, die infolge ihrer 
anatomischen Lage den Eingriff durch das Scheidengewölbe nicht zulassen, 
damitdurch die ausgedehnte Umspritzung des Operationsgebietes eine ver- 
schärfte Prophylaxe erzielt und auf diese Weise einer Infektion während der 
Operation vorgebeugt wurde. Ad l. Von 27 Fällen insgesamt 19 = 70%, ohne opera- 
tiven Eingriff mittels Punktion, Rivanolspülung bzw. Füllung durchschnittlich binnen 
13 Tagen geheilt worden sind. Ad 2. Sie hatten 3 solche Fälle. Im ersten Falle der sta- 
phylokokkenhaltige Adnextumor nach Punktion und Füllung vor Ablauf von 2 Wochen, im 
zweiten Falle (Streptokokken und Anaeroben) nach 5 Tagen, und im dritten Falle nach 6 Tagen 
operiert. Ungestörte Heilung per primam. Ad3. Inden Fällen, wo die vorbereitende Rivanol- 
behandlung nicht durchführbar war, haben sie die verschärfte Prophylaxe in folgender Weise 
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durchgeführt, um die sehr große Infektionsgefahr zu vermeiden. Sie haben in der Schnitt- 
linie und in der Umgebung des Eiterherdes 1°/,, Rivanollösung eingespritzt, und nach Be- 
endigung der Operation von derselben Rivanollösung in die Bauchhöhle gegossen. Nur die 
Adnexotomie und nicht die übliche verstümmelnde Radikaloperation wurde ausgeführt. Nach 
Entfernung des eiterhaltigen Adnexes wird die Bauchhóhle ohne Drainage geschlossen. Die 
Verff. haben zusammen 12 solche Fälle, die alle reaktionslos per primam heilten. Auffallend 
war nach der Operation dieser infizierten Fälle bei der verschärften Prophylaxe, daß jegliche 
Reizzustände des Peritoneums fehlten. Die Peristaltik trat meistens am nächstfolgenden Tage 
auf. Dabei war der leichte und linde Verlauf der Rekonvaleszenz ein augenfälliger. 
von Lobmayer (Budapest). 

MaeMillan, L. D.: Unusual uses of paralfin-wax dressings. (Ungewöhnliche Ver- 
wendung des Paraffinwachsverbandes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 7, S. 548. 1923. 

In einem Fall von schwerer Ellbogenankylose in Beugestell durch Narbenzug nach 
Verbrennung konnte nach Excision des Narbengewebes und Paraffinwachsverband weiche 
Narbenbildung bei voller Beweglichkeit erzielt werden. Ebenso wurde ein seit 20 Jahren be- 
stehendes Ulcus cruris auf ähnliche Weise geheilt. Erlacher (Graz). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Sante, L. R.: A study of lung abseess by serial radiographie examination. (Studien 
an Lungenabscessen mit fortlaufenden Róntgenuntersuchungen.) Journ. of radiol. 4, 
S. 183. 1923. 

Sante berichtet über die Untersuchungsergebnisse bei 45 Füllen von Lungen- 
absceß. „Lungenabsceß“ ist eine akute entzündliche Einschmelzung des Lungen- 
gewebes als Folge des Eindringens eitererregender Keime. Diese Begriffsbestimmung 
schließt tuberkulöse Abscesse und alle eiterigen Prozesse der Pleurahöhle, wie totales 
oder abgekapseltes Empyem und kleine Eiteransammlungen mit serofibrinöser plasti- 
scher Pleuritis, aus. Ein solcher Zustand setzt eine Verdichtungszone in der Lunge 
als Schranke gegen die eindringenden Organismen voraus, und in dieser Hinsicht 
können alle Abscesse als postpneumonische Verdichtungen angesehen werden, als Aus- 
schwitzungen, die eine eiterige Infektion in ähnlicher Weise begrenzen sollen, wie es 
bei dem gleichen Vorgang an irgendeiner anderen Stelle des Körpers geschieht. In 
diesem Aufsatz indessen wird der Ausdruck „Pneumonie‘“ nur für die akuten Ver- 
dichtungen der Lunge gebraucht, die man gewöhnlich mit diesem Ausdruck bezeichnet: 
Bronchopneumonie und lobäre Pneumonie. In der Reihe der hier näher studierten 
Fälle waren 6, bei denen der Absceß als postoperative Komplikation entstand: bei 2 
nach Tonsillektomie, je bei 1 nach Herniotomie, Appendektomie, Cholecystektomie 
und Zerreißung der Gallenblase. Der als Beispiel aus dieser Gruppe ausgewählte Fall 
wurde zum erstenmal mit Röntgenstrahlen 6 Tage nach der Tonsillektomie untersucht. 
Damals war die Verdichtung noch auf die Hilusgegend beschränkt. Die folgenden 
Untersuchungen ließen eine schnelle Ausdehnung des Prozesses nach der Peripherie 
hin erkennen. Bald danach wurde der Beginn der Einschmelzung in der Mitte der 
Verdichtung festgestellt. Solch eine Zone kann nur auf einer einzigen Platte sichtbar 
und auf den späteren nie mehr zu entdecken sein; die Sichtbarkeit ist ohne Zusammen- 
hang damit, daß der Absceß in einen Bronchus durchgebrochen ist oder nicht. Die 
Befunde auf der Platte waren in allen Fällen dieser Gruppe ähnliche. Verf. ist der An- 
sicht, daß die Ursache der Krankheit in etwas anderem zu suchen ist als in Aspiration 
bei der Operation. Manche Fälle lassen sich freilich mit der verminderten Widerstands- 
fähigkeit der Bronchialschleimhaut und der wiederholten Aspiration infektiösen 
Materials erklären, bei den Fällen, wo der Absceß erst 6 Wochen oder 10 Monate nach 
der Operation entsteht, muß noch ein anderer Umstand dazukommen. Ein Kranker 
wurde 24 Stunden nach einer starken Durchkältung untersucht; vor diesem Zufall 
war er offenbar völlig gesund gewesen. Die Röntgenuntersuchung ergab den charak- 
teristischen Befund. Nach dem 6 Tage später erfolgten Durchbruch des Abscesses 
trat Heilung ein. 2 mal entstanden Abscesse nach typischer Influenza ohne Pneumonie. 
Ohne nachweisbare Ursache entstand der Absceß bei 8 Fällen. Die ersten Symptome 
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waren Schmerzen in der Brust, Atemnot, Fieber, Frostgefühl und ein Schüttelfrost 
mit anschließendem, sehr starkem Schweißausbruch. Die Röntgenbefunde waren die 
gleichen wie bei den anderen Fällen, die Verdichtungszone ging schnell zurück nach 
Durchbruch und Entleerung des Abscesses. Eine klinische Heilung ist noch keine voll- 
kommene Heilung. Gelegentlich kommt es zu einem Rückfall mit Auftreten zahl- 
reicher Abscesse. Die bisher beschriebenen Fälle zeigten eine auffallende Ähnlichkeit. 
Nach dem Ergebnisse der Röntgenuntersuchung schien es, daß sie alle Fälle waren, 
die durch Infektion über den Bronchus entstanden waren, bei denen durchweg die 
Verdichtung am Hilus begann und nach der Peripherie hin fortschritt. Oft sieht man 
schon in frühem Krankheitsstadium eine Einschmelzungszone; zu dieser Zeit kann 
schon Durchbruch des Abscesses und seine Entleerung in Bronchien oder Pleurahöhle 
eintreten. — Eine zweite Gruppe bilden 13 Fälle, von denen 7 nach lobärer Pneu- 
monie entstanden, 6 mit Bronchopneumonie einhergingen. Auch sie kann man als 
von den Atmungswegen aus entstanden ansehen. Bei den nach lobärer Pneumonie 
entstandenen Fällen ist die Erkrankung auf einen oder zwei Lappen beschränkt. Die 
Temperatur kann kritisch abfallen, um nach kurzer Zeit wieder zu steigen, oder es 
kommt kein kritischer Abfall zustande, vielmehr ein allmählicher Übergang zum 
septischen Typus. Immer bleibt die Verdichtung bestehen, wenigstens in ihrem zen- 
tralen Teil, und später erscheint in der Mitte eine Absceßhöhle. Bei der Broncho- 
pneumonie zerfallen die kleinen Verdichtungsherde um die Bronchien herum und 
bilden kleine Abscesse, die zusammenfallen und so große Abscesse in den mittleren 
Lungenabschnitten bilden. 2 Fälle von Lungenabsceß waren bei allgemeiner Septicämie 
auf dem Blutwege entstanden. In 3 Fällen ging die Krankheit auf dem Wege über 
die regionären Lymphdrüsen von septischen Prozessen aus, einmal durch direktes 
Übergreifen eines infektiösen Prozesses auf das interstitielle Gewebe der Lunge nach 
dem Durchbruch eines Krebses der Speiseröhre. In 8 Fällen waren die Angaben der 
Vorgeschichte so unbestimmt, daß eine genaue Bestimmung der Entstehungsweise 
nicht möglich war. Bei 7 von den 45 Fällen war der rechte Unterlappen erkrankt; 
eine besondere Neigung zu Spontanheilung konnte mit bestimmtem Sitz des Abscesses 
nicht in Beziehung gebracht werden. Klinisch kann ein Kranker vollständig geheilt 
scheinen, wenn das Röntgenbild noch verhältnismäßig schwere Veränderungen nach- 
weist. Jeder verbleibende Krankheitsrest ist eine Gefahr, da von ihm die übrige Lunge 
sehr schnell von neuem infiziert werden kann. MeMicken Hanchett.“ 
Palugyay, Josel: Zur Röntgendiagnose des Uleus pepticum jejuni. (II. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 3/4, S. 203—219. 1923. 
Palugyay weist zunächst auf die technische Schwierigkeit hin, die der Röntgen- 
diagnose des Ulcus pepticum jejuni entgegensteht. Zu den aus der Literatur bekannten 
Symptomen fügt er auf Grund eigener Beobachtungen ein neues Kennzeichen hinzu. 
Es besteht in einer spastischen Einziehung der Magenwand im Bereiche der Anastomose, 
wobei hervorzuheben ist, daß sich der Spasmus auf Papaverin nicht löst. Letzteres 
hält Verf. differentialdiagnostisch für so wichtig, daß er umgekehrt bei einem Spasmus, 
der sich auf Papaverin löst, das Vorhandensein eines U. p. j. ausschließen zu können 
glaubt. Die sämtlichen Röntgensymptome des U. p. j. stellt Verf. folgendermaßen 
zusammen: „A. Direkte Ulcussymptome: 1. Ulcusnische; 2. Magen-Kolon- bzw. Jeju- 
num-Kolonfistel. B. I. Indirekte Symptome, welche unabhängig vom Sitz des Ulcus 
zu beobachten sind: 1. Ulcusdivertikel; 2. Druckpunkt. II. Indirekte Symptome, 
welche beim Ulcus gastrojejunale zu sehen sind: 1. Verminderte oder aufgehobene 
Funktion der G. E.-Anastomose; 2. spastische Einziehung der Magenwand im Bereiche 
der Anastomose (Spasmus löst sich auf Papaverin nicht). III. Indirekte Symptome, 
welche bei anastomosenfernem U. p. j. zu sehen sind: 1. Mangelhafte Peristaltik des 
Jejunum im Bereiche der ersten Jejunumschlinge; 2. Fehlen der Plicae Kerkringii 
im Bereiche des abführenden Anastomosenschenkels." — Die Krankengeschichten 
von 9 selbstbeobachteten Fällen vervollständigen die Arbeit.  Dencks (Neukölln). 
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Carelli, Humberto H.: Pneumoperitoneum. (Das Pneumoperitoneun.) Americ. 
purn. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 4, 8. 259—279. 1923. 

Verf. berichtet über 800 von ihm selbst ausgeführte und im einzelnen beobachtete Fälle. 
ils Kontraindikation gibt er an: Hohes Alter, Herzfehler, Kachexie, starke Fettleibigkeit, 
ıkute Entzündungsprozesse in der Bauchhöhle und übermäßig ausgedehnte Bauchdecken, 
; B. durch große Tumoren. Eine gründliche Abführung und Ernährung mit flüssiger Diät 
wird vorausgeschickt. Die Punktionsstelle ist I—2 Querfinger unterhalb des Nabels in der 
Mittellinie. Sollte hier infolge früherer Operationen eine Narbe bestehen, dann muß ein anderer 
Bezirk gewählt werden. Eine lange dünne Kanüle wird durch die Bauchdecken hindurch ein- 
eführt, wenn kein Blut aus dem Lumen hervortropft, wird aus einem Gasometer Sauerstoff 
angelassen, bei etwa 300 ccm Füllung fängt der Manometer an zu registrieren. Die Füllungs- 
menge schwankt zwischen 2 und 81. Alle Untersuchungsprozeduren werden unter Vermeidung 
aktiver Bewegungen von seiten des Patienten ausgeführt, nach Beendigung der Untersuchung 
wird das Gas durch die Füllungsöffnung wieder abgelassen. Zur Beobachtung vor dem Schirm 
tat Verf. einen besonderen Tisch konstruiert, der eine Einstellung des Patienten in allen Rich- 
tungen ermöglicht. Nach dieser Methode sind alle Organe der Bauchhöhle übersichtlich dar- 
zustellen. Zur besonderen Kenntlichmachung der Nieren füllt Verf. das perirenale Fett mit 
Suerstoff an. Als Einstichpunkt wird die Projektion der Spitze des Querfortsatzes vom 
2 Lumbalwirbel gewählt. 200—600 ccm genügen zur Füllung. Zahlreiche gute Röntgeno- 
gamme illustrieren die Arbeit. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Hohlweg, H.: Zur Vermeidung von Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose der 
Harnleitersteine. (Inn. Abt., Krankenh. Bethesda, Duisburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H.9, S. 533—535. 1923. 

Um einen schattengebenden Körper im Róntgenbilde als Uretersteine ansprechen 
zu können genügt es nicht, daß jener unmittelbar neben dem Katheterschatten (Wismut- 
sonde) liegt; der Körper kann hinter oder vor dem Harnleiter liegen, so daß sich die 
Umrisse beider im Röntgenbilde decken. Hohlweg schlägt vor, den Ureter- 
katheter so weit wie möglich vorzuschieben und durch denselben eine 1Oproz. BrNa- 
Lösung einzuspritzen. Verschließt ein Stein den Ureter'vollstándig, so dringt die 
Flüssigkeit nicht über ihn hinaus vor, das Nierenbecken wird nicht aufgefüllt und 
der Stein markiert sich durch das Anspritzen um so mehr. Gelangt der Katheter 
am Stein vorüber ins Nierenbecken, so wird dieses zwar mit der Lösung angefüllt, 
durch das Zurückfließen der letzteren wird der Stein sich aber an seiner ganzen Ober- 
fläche mit BrNa beschlagen und wiederum einen deutlicheren Schatten geben als 
vorher — außer wenn vielleicht der Stein in einem Harnleiterdivertikel läge. Liegt 
endlich das schattengebende Gebilde außerhalb des Ureters, so wird es sich neben 
dem aufgefüllten Nierenbecken in der gleichen Intensität auf der Platte mar- 
kieren müssen wie vor dem Versuche, da die BrNa-Lösung mit dem schattengebenden 
Gebilde (Verkalkung der Processus transversi der Lendenwirbelsäule, verkalkte Drüse, 
Phlebolithen, arteriosklerotische Partien in Iliacal- oder Uteringefäßen, Kotsteinen 
im Processus vermiformis) ja in keinerlei Berührung getreten ist. Janssen. 


Hohlweg, H.: Zur Diagnose der Nierensteine und Nierenbeekenerkrankungen, 
speziell mit Hilfe der Pyelographie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 31, S. 1447—1451. 1923. 

Hohlweg bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose der Nephrolithiasis; er geht 
auf das charakteristische Symptom der ‚„Bewegungsblutung‘ ein und will sie als Provo- 
kation zur Differentialdiagnose gegen andere Nierenblutungen verwenden. Aber auch 
dieses Symptom ist nicht unbedingt charakteristisch; sowohl die spontane wie die 
provokatorische Bewegungsblutung kann bei Nierensteinen fehlen, andererseits auch 
langdauernde, massige Blutungen bei vollkommener Bettruhe, ohne irgendeinen 
Schmerz auftreten, und trotzdem ein großer, das ganze Becken ausfüllender Stein vor- 
handen sein. Das Röntgenverfahren hat uns große Fortschritte in der Diagnose der 
Nierensteinerkrankungen gebracht, indem es uns den positiven Nachweis des Stein- 
leidens gestattet. Nach H. sind wir in 97% aller Fälle in der Lage, den Steinschatten 
zu sehen. Die Intensitát des Schattens ist von der chemischen Natur der Steine ab- 
hängig; den stärksten Schatten geben die Kalksteine und zwar in absteigender Reihen- 
folge: kohlensaure, oxalsaure, phosphorsaure, dann die Steine der phosphorsauren 


Magnesia; einen wesentlich schwücheren Schatten die Harnsáure-, Xanthin- unc 
Cystinsteine; die Steine der zuletzt genannten Gruppe gehören zu den übrigbleibender 
3%. Deshalb ist ein deutlicher positiver Befund beweisend, wührend ein negativei 
das Vorhandensein eines Steines nicht ausschließt. Weiterhin geht H. auf die Ver- 
wechslungen im Röntgenbilde mit Verkalkungen der Rippenknorpel, der Processus 
transversi der Lendenwirbelsäule, verkalkten Drüsen usw. ein. Eine exakte Röntgen- 
diagnostik läßt es zu, schon vor der Operation aus dem Röntgenbilde eine so sichere 
Diagnose zu stellen, daß wir die Operationsmethode danach wählen können; wir stellen 
fest, ob der Stein in einem extra- oder intrarenalen Nierenbecken oder im Parenchym 
liegt. Ein Stem, dessen Schatten deutlich median vom Nierenschatten erkennbar ist, 
liegt in einem extrarenalen Nierenbecken, liegt er aber innerhalb des Nierenschattens, 
so liegt ein intrarenaler Nierenbeckenstein, ein Kelch- oder Parenchymstein vor. Um 
nun diese verschiedenen Lagen der Steine unterscheiden zu können, leistet die Pyelo- 
graphie unter Einbringung von Sauerstoff oder schattengebender Flüssigkeit vorzüg- 
liche Dienste. Verschwindet ein Stein im pyelographischen Schatten, so liegt er im 
Nierenbecken; befindet er sich außerhalb, so ist es ein Parenchymstein. H. gibt dann 
seine Technik der Pyelographie an und geht auf ihre Gefahren ein. Er sieht sie einerseits 
in der chemischen Natur des angewandten Kontrastmittels und in der Technik bei 
der Ausführung der Methode. Beide Gefahren lassen sich vermeiden, vor allem bei 
Verwendung der 10—15 proz. Bromnatriumlósung, bei Einführung eines dünnen 
Ureterenkatheters, Vermeidung jeglichen Überdruckes bei Füllung des Nierenbeckens, 
sowie allzu starker Kompression durch die Blende, Absaugen der Flüssigkeit nach Be- 
endigung der Aufnahme, schnelles Arbeiten. Auch zur Verhütung von Fehldiagnosen, 
verkalkten Drüsen usw. benutzt H. die Pyelo- und Ureterographie. Um festzustellen, 
ob ein Schatten im Ureter selbst oder hinter demselben bei bis an ihn herangeführtem 
Röntgenkatheter liegt, empfiehlt er, Bromnatrium einzuspritzen. Ein im Ureter sit- 
zender Stein wird mit Bromnatrium belegt und dadurch deutlicher sichtbar, während 
dies bei einem hinter dem Röntgenkatheter liegenden Schatten nicht eintritt. 
G. Gottstein (Breslau). ?^? 

Volpe, Vito: Studio sintetieo delle ombre ehe si possono riseontrare all'esame 
radiologieo in easi di sospetta ealeolosi dell'apparato urinario. (Synthetisches Studium 
der Schatten, welche man bei der Röntgenuntersuchung in Fällen von Steinverdacht 
der Harnwege finden kann.) (Osp. civ., Macerata.) Morgagni, pt. II (Rivista) Jg. 65, 
Nr. 20, 8. 305—310. 1923. | 

Casucci macht auf die Schwierigkeiten aufmerksam, welche die Differential- 
diagnose der verschiedenen Schatten und der wahren Steine der Harnwege bietet 
und welche genaue anatomische Kenntnisse der verschiedenen Segmente des Harn- 
traktes und der Abdominalorgane voraussetzen. — C. erwähnt die verschiedenen 
anatomischen Verhältnisse und betont, daß man die Schatten unter günstigen Licht- 
verhältnissen beobachten und beschreiben soll. Im allgemeinen haben die Steine 
genügend scharfe Umrisse, je nach der chemischen Konstitution. Wenn die Steine 
sehr nahe der Wirbelsäule sich befinden, dann befinden sie sich im Nierenbecken oder 
im oberen Teil des Harnleiters; sonst in der Nierensubstanz. Die Harnleitersteine 
sind länglich und vertikal gelegt. — Die Gallenblasensteine sind sichtbar, wenn sie : 
verkalkt sind. Dann ist der Schatten nicht homogen und kompakt wie bei den Nieren- : 
Steinen, sondern ringfórmig. Mit der Technik der lateralen Radiographie nach Bus! : 
kann man sehen, daß sie in einer mehr nach vorn gelegenen Ebene sich befinden. — 
Kotsteine kann man durch Abführmittel entfernen. Ihre Schatten sind wenig intensiv, 
wenig begrenzt und fast immer mit einem diffusen, durch Darmgase bedingten Ring- : 


schatten. Verkalkte Rippenknorpel geben weiße Schatten, welche in der longitudinalen : 


Achse der Rippen liegen. — Man erinnere sich auch an die Schatten bei Nierentuber- 


kulose. — Bei der Differentialdiagnose der Harnleitersteine beachte man die Schatten . 
der verkalkten Mesenterialdrüsen oder der Retroperitonealdrüsen, die Phlebolithen, 
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die Steine des Darmfortsatzes usw. Kystoskopie und Harnleiterkatheterismus werden 
gute Dienste leisten, ebenso die Pyelographie. — Was die Blasensteine betrifft, können 
Verknöcherungen der Ligamenta sacroischiadica oder auch der Spina ossis ischii Schatten 
geben, die jedoch im allgemeinen symmetrisch sind. Nach Arestin kann eine Dermoid- 
cyste des Blasengrundes einen Schatten geben, ferner die verkalkten Uterusfibrome, 
die Dermoidcysten des Ovariums kommen differentialdiagnostisch in Betracht, auch 
ın diesen Fällen wird die Cystoskopie und die Cystographie zu Hilfe kommen. 
Ravasıni (Triest)., 

Petrén, Gustaf: Über den praktischen Wert der Pyelographie mit Demonstration 
von Böntgenbildern. Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 15, 8. 337—341. 1923. 
(Schwedisch.) 

Die von Voelcker und Lichtenberg stammende Pyelographie fand keines- 
wegs allgemeine Anerkennung. Die Gegner der Methode wiesen — mit einem gewissen 
Rechte — auf die Gefahren hin, die aus der Füllung des Nierenbeckens mit Kollargol 
erwuchsen. Im Jahre 1917 wurde eine Zusammenstellung von 15 Todesfällen und 
50 Fällen von schweren Nierenläsionen im Anschluß an die Pyelographie mit Kollargol 
veröffentlicht. Aus diesem Grunde war im Jahre 1918 die ,,Kollargolperiode'" so 
ziemlich zu Ende. Von amerikanischer Seite war schon vorher der Vorschlag gemacht 
worden, 20 proz. Bromnatriumlósung, 5—10 proz. Jodkali oder 15 proz. Thoriumnitrat 
als Kontrastmittel zu verwenden. Joseph empfahl vor 2 Jahren die Anwendung 
einer 25 proz. Jodlithiumlösung. Petren, der mit all diesen Präparaten einen Ver- 
such gemacht hat, hält letztere für das geeignetste und ungefährlichste. Die 10 proz. 
Jodkaliumlösung hat nicht selten (mitunter sogar starke) Hämaturien verursacht. — 
Technik: Einlegen der Ureterkatheter im Cystoskopierzimmer. Der Pat. wird hier- 
auf in den Röntgenraum gefahren, wo zur Aufnahme alles bereit ist. Einstellung der 
Röhre ohne jede Kompression. Unmittelbar vor der Aufnahme langsames und sehr 
vorsichtiges Injizieren der Kontrastflüssigkeit. Die Menge der injizierten Flüssigkeit 
schwankte zwischen 10 und 40 ccm. Sobald die Kapazität des Nierenbeckens erreicht 
ist (Druckgefühl!), wird die Injektion abgebrochen. Der Ureterkatheter bleibt liegen, 
bis ein einwandfreies Photogramm fertiggestellt ist. Nach Beendigung der Prozedur 
läßt man das Kontrastmittel abtropfen, aspiriert den Rest und spült mit NaCl-Lösung 
nach. Am 1. Tage stellen sich bei manchen Patienten leichte Beschwerden ein. In 
1 Falle — es handelte sich um eine Kompression des oberen Ureters durch ein akzes- 
sorisches Nierengefäß — traten starke Schmerzen, Schüttelfröste und hohes Fieber 
ein, so daß man zur Nephrektomie schreiten mußte. Wie die Untersuchung des Organes 
ergab, enthielt das stark dilatierte Nierenbecken noch nach 3 Tagen die gesamte Menge 
des Kontrastmittels. Im allgemeinen aber ist die Pyelographie eine Untersuchungs- 
methode, welche für den Patienten quoad vitam et valetudinem ein sehr kleines Risiko 
bedeutet, für den Untersuchenden jedoch in manchen Fällen geradezu unentbehrlich 
wird. Die Beurteilung und die diagnostische Verwertung der Skiagramme erfordert 
eine gewisse Erfahrung. So kann z. B. ein etwas prall gefülltes Nierenbecken in einen 
spastischen Kontraktionszustand geraten, der sich auf der Platte in einem ,,segmen- 
tierten Schatten" äußert. Man darf auch nicht vergessen, daß jedes Skiagramm ein 
vergrößertes Projektionsbild ist, daß ferner beim Einführen des Ureterkatheters 
dieser sich manchmal leicht wirft und damit artifizielle Knickungen des Harnleiters 
verursacht. — Eine gleichzeitige doppelseitige Pyelographie ist nicht zu empfehlen. 

Sazinger (München)., 

Lowsley, Oswald Swinney, and Henry R. Muller: An experimental study of various 
ehemieals used in pyelography. (Eine experimentelle Studie über die verschiedenen, 
zur Pyelographie verwendeten Chemikalien.) (James Buchanan found. f. urol., New 
York hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, 8. 1—11. 1923. 

Nach Besprechung der Entwicklung der Pyelographie von den ersten Zeiten der 
Anwendung der Róntgenstrahlen bis zu der neuesten modernsten Methode der peri- 
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renalen Lufteinblasung teilen Verff. die Resultate ihrer an frisch, unmittelbar nach der 
Schlachtung, gefüllten und róntgenisierten Rindernieren mit. Zur Anwendung kamen: 
Salicylsaures Natrium, Ámmoniumbromid, pyrophosphorsaures Eisen, Bismutum 
subnitricum, Kaliumcitrat, 15 proz. Árgyrol, Magnesiumsulfat, Jodkalium, Eisen und 
AÁmmoniumcitrat, Bromnatrium, gesüttigtes Chlornatrium, Thoriumcitrat, Natrium- 
bicarbonat, Jodnatrium. Die geprüften Substanzen lassen sich bezüglich des von ihnen 
gelieferten Schattens in drei Gruppen teilen: solche mit ungenügendem Schatten 
(salicylsaures Natrium, pyrophosphorsaures Eisen, Kalium citricum); solche mit einem 
mittelguten Schatten (Natrium bicarbonicum, Chlornatrium, Magnesiumsulfat, Eisen 
und Ammoniumcitrat, Kreide in Suspension, 15proz. Argyrol); solche mit gutem 
Schatten (Wismutaufschwemmung, Ammoniumbromid, Jodkali, Jodnatrium, Brom- 
natrium, Thoriumnitrat, Kollargol). Jodkali gibt den besten Schatten. Zu weiteren 
Untersuchungen wurden junge Kaninchen narkotisiert, eine Niere zu Kontrollzwecken 
entfernt, der Harnleiter der anderen Niere freigelegt und nun Harnleiter und Nieren- 
becken vom unteren Ureteranteil aus unter beträchtlichem Druck gefüllt, der Druck 
mindestens 5 Minuten gelassen, um möglichst ungünstige Bedingungen zu schaffen; 
vorher war festgestellt worden, daß zum Weiterleben ungefähr !/, einer intakten 
Niere für das Tier ausreicht. 2 Wochen oder noch später wurde neuerlich narkotisiert, 
die Niere entfernt oder wenigstens ein keilförmiges Stück excidiert, fixiert und dann 
geschnitten. Im Verlauf der Experimente ergab sich, daß Kaninchen 21/,—4 Tage 
ohne Niere leben können. Es zeigte sich vor allem, daß jede so injizierte Niere trübe 
Schwellung aufwies, gleichgültig, was injiziert worden war. Nach Eisendraths 
Befunden und den eigenen Experimenten ist starker Druck und Überdehnung der 
Niere gefährlich aus rein mechanischen Gründen. Nicht weniger wichtig ist die Toxi- 
zität, weil Burns, Weld, Cameron gezeigt haben, daß vom Nierenbecken die Sub- 
stanzen rasch resorbiert werden. Jodnatrium und Bromnatrium in 25proz. Lösung 
intravenös sind nicht giftig, Jodkali und Bronikali sehr giftig. In ihrem Krankenhaus 
wird seit 1920 mit Jodnatrium zuerst in 13,5 proz., dann in 20 proz. Lösung pyelogra- 
phiert, nie mit stärkerer Reaktion, unter 500 Fällen. Verf. bespricht dann die Indikationen 
für die Pyelographie, die verschiedenen Erkrankungen der Niere und der Harnleiter; 
7 mal fand er ein doppeltes Nierenbecken, 1 mal darunter auf beiden Seiten. In allen 
diesen Fällen bis auf einen vereinigten sich die beiden Ureteren knapp vor der Mündung 
in die Blase. Die wichtigste Gegenanzeige für die Pyelographie ist Fieber oder irgend- 
eine subakute Infektion; bei beiderseits schlechten Nieren soll man gar nicht pyelo- 
graphieren, sind beide Nieren aber nur leicht erkrankt, soll man nie doppelseitig gleich- 
zeitig die Pyelographie machen. Auch alte, herabgekommene Leute soll man nicht 
der Pyelographie unterziehen. Ihre Technik der Pyelographie ist die gewöhnliche, 
er verwendet eine eigene Spritze. Eine Aufnahme wird in aufrechter Stellung gemacht, 
wobei die Katheter weit vorgezogen werden und während des Vorziehens noch Kontrast- 
lösung eingespritzt wird; so kann man Strikturen und andere Veränderungen des Harn- 
leiters nachweisen. Dann werden die Katheter zur Entleerung der Flüssigkeit wieder 
vorgeschoben. Seit sie Jodnatrium verwenden, machen sie anstandslos doppelseitige 
Pyelographie in einer Sitzung. Für Cystographie scheint ihnen Jodsilber geeigneter 
zu sein. R. Paschkis (Wien).”° 

O'Neil, Richard F.: The importance of pyelography in reeognizing the causes of 
obseure abdominal symptoms. (Die Bedeutung der Pyelographie in der Erkenntnis 
unklarer abdomineller Symptome.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 18, S. 671 
bis 678 u. 685 —687. 1923. 

Viele Fälle mit abdominellen Schmerzen, sowohl akute als chronische, sind uro- 
logische, dabei aber fehlen nicht selten alle Harnsymptome und Veränderungen des 
Harnes; ebenso können aber umgekehrt Harnsymptome bei außerhalb des Harntraktes 
liegenden Erkrankungen vorhanden sein. Seit dem weiteren Ausbau der Pyelographie 
kann man die Erkrankungen des Harntraktes leichter erkennen und auch ausschließen. 
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n manchen urologischen Fällen sind die Symptome sehr undeutlich, weisen oft auf 


 snanderee Organ hin; die Differentialdiagnose zwischen renalen und intraperitonealen 
 ikrankungen, die bei Schmerzen in den oberen Bauchquadranten, bei Tumoren im 


secken usw. ist nur durch gemeinsame Arbeit des Urologen mit dem Röntgenologen 
nöglich. Er schildert hierauf kurz die Entwicklung der Pyelographie, die er für eine 
a ambulanten Kranken nicht anzuwendende Methode hält, er verwendet 12,5% 
„dnatrium, zieht der Spritze das Einfließenlassen durch die Schwere vor, sistiert 
lim ersten Spannungsgefühl, macht keine doppelseitigen Pyelographien mehr, zieht 
wr Beendigung den Katheter zurück, um ein Bild des Harnleiters zu bekommen; die 
Nethode ist nicht angezeigt bei Tuberkulose, bei akuten Harninfektionen, bei großen 
Hydronephrosen, die durch gewöhnlichen U.K. diagnostiziert werden können, bei 
twruntergekommenen Leuten. Er beschreibt folgende Fälle: Hydronephrosen mit 
'reterknickung (1 Nephrektomie, 1 Nephropexie empfohlen), eine bilaterale Hydro- 
wphrose mit Harnleiterknickung und Verwachsungen derselben; ferner 2 Fälle von 
kotischen, vergrößerten Nieren mit zwei Nierenbecken und Harnleitern, einer ptotischen 
Niere, bei der schon die normale Gallenblase operiert worden war, eine doppelseitige 
(vstenniere. Paschkis (Wien).?? 


Drüner, L.: Die Stereoskopie der Harnkonkremente im Nierenbeeken und in den 


' Treteren und der Fremdkörper in ihrer Nachbarsehaft. (Fischbachkrankenh., Quier- 


shied.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 3/4, 8. 177—182. 1923. 


Es wird das Hasselwandersche Verfahren für Steine im Harntrakt abgelehnt; 
Verf. demonstriert Stereogramme von Harnkonkrementen und Harnleiterkatheterismus, 
bespricht dann die Differentialdiagnose von Harnsteinen und Drüsen usw., die Becken- 
lecke, Fremdkörper. Paschkis (Wien).?? 


Eliason, E. L.: Reduction of fraetures with the fluoroseope. (Fraktureinstellung 
nter dem Róntgenschirm.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, S. 521 bis 
329. 1923. 

Verf. zählt zunächst die Gründe auf, die bei den Brüchen der langen Róhrenknochen 
zu abnormen Stellungen der Bruchenden führen. Je früher die sorgfältige Einstellung 
der Frakturenden stattfindet, desto leichter läßt ste sich ın vollendeter Weise herstellen, 
um ein ideales kosmetisches und funktionelles Resultat zu erzielen. Wird die Ein- 
richtung länger als 8—10 Tage aufgeschoben, so ist nur noch eine exakte Stellungs- 
korrektur auf blutige Weise möglich. Die besten Bedingungen für Frakturheilung 
bietet die Frühversorgung unter Kontrolle des Röntgenlichtes in Narkose mit sofortiger 
Feststellung des Gliedes mit zwei seitlichen Gipsschalen, die mittels einer Binde exakt 
angewickelt werden. Das gleiche gilt auch in solchen Fällen, bei denen nach Ab- 
schwellung und Aufsaugung des Blutergusses die definitive Einstellung unter dem 
Röntgenschirm vorgenommen werden muß, ebenso bei den blutig reponierten Frak- 
turen. An Hand von vergleichenden Röntgenbildern werden die häufigsten Fraktur- 
formen der Röhrenknochen und ihrer Gelenkenden vor und nach der Reposition im 
Röntgenlicht dargestellt und die zweckmäßigste der einzelnen Frakturform angepaßte 
Fixierung mit Gips und Schienen dargestellt. Bei solchen Fällen, die sich auch im Rönt- 
genlicht als nicht reponierbar entpuppen, ist die Freilegung der Bruchenden die Methode 
der Wahl. Meist läßt sich mittels exakter seitlicher Gipsschienung die Verlagerung der 
Bruchenden vermeiden, nur ganz widerspenstige Fälle, bei denen die offenen Repo- 
sitionen sich nicht aufrechterhalten, bedürfen der inneren Fixierung. Die beigefügten 
Bilder sind aus etwa 50 Fällen herausgenommen, die mehrfach von ärztlicher Hand 
mit mehr oder weniger Glück reponiert worden waren. Folgende Schlußsätze beenden 
die Arbeit: Alle Brüche sind Dringlichkeitsfälle. Die Reposition im Röntgenlicht so 


. schnell als möglich ausgeführt, gibt theoretisch und praktisch die besten Erfolge, 


wirtschaftlich wird an Zeit und Ausgaben gespart. Die Zahl der blutigen Repositionen 
wird hierdurch verringert, wobei durch die Gipsschienenbehandlung die innere Ver- 
g* 
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nähung der Knochen sich erübrigt. Die Nachteile des Gebrauchs vom Röntgenlicht 
beim Eingriff liegen in der Gefahr der Röntgenschädigung des Kranken und des Arztes, 
in der Entzündlichkeit des Äthers, beim Überspringen elektrischer Funken, die von der 
Röhre und den Zuleitungen ausgehen. H. Engel (Berlin). 


Sippel, P., und G. Jaeckel: Über die Ursachen der Mißerfolge der Röntgentherapie 
bei malignen Neubildungen. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 38, 8. 1191—1195. 1923. 


Zurückblickend auf die in den letzten 11 Jahren an der Bummschen Klinik mit Röntgen- 
strahlen behandelten Fälle — 71 maligne Tumoren, 83 Rezidive, 144 postoperative prophy- 
laktische Nachbestrahlungen — nennen Verff. nur die Erfolge der letztgenannten Gruppe 
befriedigend, die übrigen waren schlecht. Operable Carcinome werden daher wieder operiert 
(unter den obengenannten 71 malignen Tumoren sind 10 operable Collumcarcinome mit nur 
einer Dauerheilung). Auch kombinierte Radium-Röntgenbehandlung hatte schlechtere Er- 
folge als Operation mit Nachbestrahlung, nämlich 24%, gegen 53,7%, Dauerheilungen über 
5 Jahre. Die Ursachen für die strahlentherapeutischen Mißerfolge sehen Verff. teils in der 
phyrikalischen Über:chätzung der Tiefenwirkung und in genau geschilderten Dorierungs- 
fehlern, teils in der Überschätzung der Empfindlichkeit bösartiger Geschwülste gegen Röntgen- 
strahlen. Verff. unterscheiden verschiedene Sensibilitätsgrade. Nur wenige Geschwülste 
sind so sensibel, daß sie schon auf Dosen von 50—70% der E.D. und weniger zurückgehen: 
maligne Lymphome, Struma maligna; auch solitäre Lymphdrüsensarkome und Prostata- 
sarkom reagieren gut; am schlechtesten gewisse Knochenearkome, Melanosarkome, Uterus- 
sarkome, Zungencarcinome u. a. Die histologische Untersuchung und Kontrolle der Tumoren 
balten Verff. für besonders wichtig. Grashey (München). 


Fay, 0. J.: Early and late lesions due to eleetrie injuries. (Früh- und Spät- 
schádigungen infolge Verletzungen durch elektrischen Strom.) Journ. of the Iowa 
state med. soc. 18, S. 239. 1923. 


Verf. unterscheidet die Verletzungen, bei denen der Kontakt plótzlich erfolgt 
ohne Zustandekommen eines Lichtbogens, und Verbrennungen, die durch einen Licht- 
bogen verursacht werden. Die Leitung ist sofort zu unterbrechen, der Helfer muß 
sich aber vorher selbst sichern mit Gummihandschuhen, einem trockenen Kleidungs- 
stück oder einem trockenen Brett. Auf keinen Fall darf der Helfer die nackte Haut 
des Verunglückten berühren. Mit der sofortigen Behandlung darf nicht gewartet 
-~ werden, bis ein Arzt kommt. Die ersten Minuten wiegen Stunden späterer Hilfeleistung 
auf. Der Verunglückte ist flach auf den Rücken zu lagern, immer mit erhöhtem, nie 
mit hängendem Kopf, auf einem Kissen und mit entblößter Brust. Mit künstlicher 
Atmung und Versuchen, die Herztätigkeit wieder in Gang zu bringen, muß sofort 
begonnen werden, Anregungsmittel dürfen nicht eher vom Mund aus gegeben werden, 
als bis die natürliche Atmung wieder in Gang gekommen ist. Alle leichteren Ver- 
letzungen, nur schwere Blutungen ausgenommen, bleiben unbehandelt, bis die All- 
gemeinsymptome behoben sind. Kühle Einläufe, die Begießung der Brust abwechselnd 
mit kaltem und heißem Wasser, Campheröl und Adrenalin unter die Haut oder in die 
Blutbahn eingespritzt, Aderlaß, Chloroformeinatmungen oder Lumbalpunktion können 
Besserung bringen. Die elektrischen Verbrennungen sind wie andere Verbrennungen 
zu behandeln; die schließlich bleibende Narbe ist gewöhnlich wenig auffallend. Die 
größten Schädigungen setzt der elektrische Strom an den Nerven und Gefäßen, an den 
letzteren derart, daB es manchmal zu Gangrán kommt. Amputation ist aber erst 
angezeigt, wenn sich eine bleibende Demarkationszone gebildet hat. Die Spätschädi- 
gungen sind hauptsächlich auf das Nervensystem beschränkt, die Aussichten auf 
Heilung sind aber selbst bei Fällen mit Epilepsie gut. Die manchmal bleibende Neu- 
rose ist zu behandeln. Marcus H. Hobart.^ 


Bufnoir, M.: Héliothérapie et tubereulose péritonéale. (Sonnenbehandlung und 
Peritonealtuberkulose.) Journ. méd. frang. Bd. 12, Nr. 7, S. 300—304. 1923. 


Mitteilung von 7 Fällen von Bauchfelltuberkulose, in denen Heliotherapie in 5 Fällen 
eine Heilung herbeiführte. Draudt (Darmstadt). 
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€ Haberer, Hans: Verletzungen und Krankheiten des knöchernen Schädels ein- 
| whlieBlieh Kiefer und Nebenhöhlen. (Diagnostische und therapeutische Irrtümer und 
| = ee Chirurgie. Hrsg. v. J. Sehwalbe. H. 5.) Leipzig: Georg Thieme 1923. 
' i88. GZ. 2. 

Haberer gibt eine gemeinverständlich gefaßte und alles umfassende kurze Übersicht 
iber die einschlägigen Fragen. Mit besserem Nachdruck wird auf den Unterstützungswert 
der Röntgenstrahlen verwiesen. Schöne Frakturbilder sind beigefügt. Größere Aufmerksam- 
keit widmet Verf. dem Grenzgebiete zwischen Ärzten und Zahnärzten und auch den Ohren- 
irzten und betont, daß jeder Arzt auch in den Gebieten zu einer beachtlichen Diagnosen- 
stellung fortschreiten müsse. Der Chirurg müsse vor allen Dingen über besondere Feinheiten 
soch und über die einschlägige Operationstechnik unterrichtet sein. Einige plastische Kiefer- 
sperationen beschließen das lehrreiche Werk. Maz Weichert (Beuthen O.-S.). 

Gentzseh, Kurt: Über innere Kontursehüsse der Sehädelhöhle. (Städt. Krankenh. 
St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 1/2, S. 152—157. 1923. 

Verf. berichtet über einen von ihm beobachteten Fall. Es handelte sich um eine 
Suicid verletzung durch NahschuB in die rechte Schläfe (Mauser-Selbstladepistole 
Kaliber 6,3). Der Verlauf der Geschoßbahn im Schädel war sehr kompliziert. Der 
sunächst kalibergroße Schußkanal erweiterte sich im Gehirn in seinem letzten Viertel 
tichterförmig bis Markstückgröße wegen der starken Seitenwirkung des ovigalen 
Geschosses. Nach diametralem Durchgang durch das Cerebrum vermochte das Geschoß 
sicht, das Schädeldach nochmals zu durchdringen; Dura und Schädelknochen wurden 
kicht geprellt, dann wurde das Geschoß in der Richtung des Ausfallwinkels abgelenkt 
und folgte der Kontur der Hirnoberfläche 12cm weit, bis es schließlich in der 
Rinde des linken Cuneus zur Ruhe kam (Abbildung des Präparates). Maßgebend für 
das Zustandekommen eines solchen Konturschusses ist die Form des Geschosses: 
je größer seine Angriffsfläche, um so stärker ist der Energieverlust durch die bei der 
Gewebszertrümmerung geleistete Arbeit, deshalb vermag ein rundes oder ovigales Ge- 
schoß nicht so leicht zum zweitenmal die Schädelkapsel zu durchdringen. Dann kommt 
es auf die Oberflächenbeschaffenheit an: ein zackiges Geschoß wird schon in 
der Gehirnmasse stecken bleiben. Endlich darf die kinetische Energie des Ge- 
schosses nicht zu groß sein, da sonst der Knochen nochmals durchschlagen würde. 
Seine Seitenwirkungmußdagegenstärkersein beirelativ geringer Durchschlags- 
kraft, damit die elastischen Gewebe beim Auftreffen ausweichen, so daß das Geschoß, 
ohne einzudringen, an ihrer Oberfläche dahingleitet. Besteht das Ziel aus mehreren 
Schichten von verschiedener Widerstandsfähigkeit, so wird das Geschoß beim Austritt 
aus der einen in die andere um so leichter abgelenkt. Endlich kommt es auf den Ein- 
fallswinkel des Geschosses an, es wird nach einfachen physikalischen Gesetzen 
um so leichter abgelenkt, je flacher es aufschlägt. — Die Kenntnis von der Möglichkeit 
eines Konturschusses ist notwendig, weil man das Geschoß dann nicht an der mit dem 
Schußkanal in Einklang zu bringenden Stelle antrifft. Unbedingt ist also bei jedem 
Schädelsteckschuß das Röntgenbild zur Geschoßlokalisation erforderlich. 

Janssen (Düsseldorf). 

Hinojar, Adolfo: Zu den komplizierten Schädelfrakturen der Kinder. Pediatria 
espanola Jg. 11, Nr. 121, 8. 287—291. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beobachtete bei Kindern trotz schwerer Fraktur des Schüdelknochens mit 
Verletzung der Meningen und der Gehirnsubstanz verhältnismäßig leichte Heilung. 
Er erklärt sich dies so, daß eine diffuse Meningitis nur dann eintritt, wenn bei der 
Verletzung auch der Subarachnoidalraum eröffnet wurde, was sich klinisch durch 

 AbflieBen von Liquor kundtut. Die Meningen selbst sind gegen Infektion außer- 
ordentlich widerstandsfähig. Bei Schüdel- und Gehirnverletzungen ohne 
Liquorabfluß stellt Verf. daher die Prognose immer günstig. Bei der 
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Behandlung empfiehlt er deshalb sehr darauf zu achten, daB beim Entfernen der 
Knochensplitter und Abtragen der Gehirnsubstanz usw. nicht der Subarachnoidalraum 
eröffnet werde, da es sonst leicht zu diffuser Meningitis komme. Wetse (Hirschberg). 


Duff, Donald: The treatment of traumatie defects of the skull. (Die Behandlung 
traumatischer Schädeldefekte.) Glasgow med. journ. Bd. 100, Nr. 2, 8. 65—72. 1923. 

Verf. hält den operativen Verschluß von Schädeldefekten sowohl bei Kriegsverletzten 
mit häufigen und schweren Anfällen von Kopfschmerz und Schwindel wie in leichten Fällen, 
die nur an nervöser Labilität oder Depressionszuständen leiden, für angezeigt. Wenn auch 
oft kein vollständiges Verschwinden aller Sa er erreicht werde und die Spätresultate 
noch ungewiß seien, so beeinflusse doch schon das Bewußtsein vom Verschluß der Schädel- 
lücke die Verletzten immer günstig. Als beste Methode sieht Verf. die freie Knochenplastik 
an. Er bildet über dem Defekt einen U-förmigen Weichteillappen, schiebt das Periost von 
den Knochenrändern zurück, frischt diese an, lö:t die Dura vom Knochen ab, eröffnet sie und 
entfernt Gehirnadhäsionen oder traumatische Cysten, so daß das Gehirn zurücksinkt und 
pulsiert. Dann reseziert er ein oder zwei Stücke aus einer Rippe entsprechend der Länge 
des Defektes und der Schädelkrümmung. Die Enden dieser Rippenstücke werden an der kon- 
kaven Fläche 1 cm breit durch Halbierung des Knochens angefrischt und so über den Längs- 
durchmesser des Schädeldefekts gelegt, daß die glatte konkave Fläche hirnwärts sieht und 
die angefrischten Rippenenden über die Defektränder hinausragen und auf gleichfalls ange- 
frischte Stellen des Schädels zu liegen kommen. Die an den Anfrischungsstellen entfernten 
Knochenstückchen dienen zur Ausfüllung der Lücken neben den Rippenimplantaten. Das 
zurückgeschobene Periost wird über die Ränder des eingepflanzten Knochens genäht. 

Joseph (Köln). 

Petrow, N. N.: Osteitis deformans fibrosa eranii. (Chir. Klin. Prof. Petroff, 
Petersburg.) Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj Mediziny Nr. 3—4, 8. 3—19. 
1923. (Russisch.) 


Es werden 3 Fálle fibróser Ostitis mit ausschlieBlicher Lokalisation am Schádel beschrieben. 
Zweimal handelte es sich um cystische Knochenanschwellungen, wovon der eine Fall bei einer 
28 jáhrigen Frau nach 14 Jahre langem Bestehen der Knochencyste am Scheitel operiert wurde, 
und zwar mit einfacher Abmeißelung der überschüssigen eystösen und hyperplastischen Kno- 
chensubstanz ohne Eröffnung der Schädelhöhle. Es trat Heilung ein, welche 2 Jahre lang ver- 
folgt werden konnte. Die dritte Beobachtung betrifft. einen ganz außergewöhnlichen Fall spon- 
tan entstandener Einsenkung am Schádeldach eines 9jáhrigen Knaben. Die Beschwerden be- 
standen in Kopfschmerzen. Das eingesunkene Knochenstück wurde reseziert, ausgekocht und 
nach Umdrehung, d.h. mit der Lamina vitrea nach außen, reimplantiert. Nach 15 Monaten 
war das Kind gesund. Diesen Fall, welchem Verf. keinen analogen aus der Literatur anreihen 
konnte, bezeichnet er als Osteitis fibrosa deformans cum impressione cranii. Bei der histolo- 
gischen Untersuchung eines Knochenstückchens aus der eingesunkenen Stelle ergab sich Kno- 
chenresorption und fibróse Umwandlung des Knochenmarkes ohne Zeichen von Knochenanbau. 
In den Blutgefäßen war hier und da Thrombose und Hyalinisierung zu sehen, welche Ver- 
änderungen der Verf. als Ursache des ganzen Leidens ansehen möchte. Zum Schlusse werden 
aus der Literatur 10 Beobachtungen von fibröser Ostitis mit Lokalisation ausschließlich am 
Schädel in Auszügen angeführt (8 aus der deutschen und 2 aus der russischen Literatur). 

N. Petrow (Petrograd). 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Bagley, Charles: Extensive hemorrhagie extravasation from the venous system o 
Galen, with a elinieal syndrome. A report of three fatal cases with two neeropsies 
(Ausgedehnte Hámorrbagien im Gebiete der Vena magna Galeni mit einem klinischer 
Symptomenkomplex [Syndrom]. Bericht über 3 Fälle mit 2 Autopsien.) Arch. o 
surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 237—251. 1923. 

An Hand von 3 sehr genauen Krankengeschichten mit Sektionsbefunden und guten Ab 
bildungen, die im Original nachzusehen sind, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Nacl 
schweren Traumen des Schádels kommt es zu einem Krankheitsbild, das neben Bewußtlosig 
keit zu einem starken Temperaturanstieg sofort nach dem Trauma oder in den nächsten Stunde): 
führt, der auch in den nächsten Tagen anhàlt; Respiration und Pulsfrequenz sind wesentlic! 
erhöht (Respiration bis 62, Puls bis 170). Die Muskelkraft ist stark herabgesetzt, die tiefe: 
Reflexe erhöht; daneben treten spastische Erscheinungen in der Muskulatur auf, im Vordeı 
grund stehen jedoch teilweise Lähmungen und Paresen auf einer Seite. Die Pupillarreflex 
sind gestört, der Liquor cerebro-spinalis enthält Blut. In 2 Fällen konnte Verf. sich über 
zeugen (einmal durch Trepanation, ein zweites Mal durch Punktion), daß der intrakraniell 
Druck stark herabgesetzt war. — Bei der Sektion zeigen sich Blutungen und Störungen in erste 
Linie im Verlauf der Vena magna Galeni und deren Ästen, und Verf. glaubt daher, daB au: 
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gedehntere Verletzungen in dieser Region zu dem oben beechriebenen Symptomenkomplex 
— Muskelstörungen, Spasmen, Steigerung der tiefen Reflexe, Hyperpyrexie, Bewußtlosig- 
keit und Herabsetzung des intrakraniellen Druckes — führen. Deus (St. Gallen). 

Sonnenschein, Curt: „Pyoeyaneusmeningitis.“ (Hyg. Inst., Univ. Köln.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 37/38, S. 1758—1759. 1923. 

Verf. beobachtete bei einem 20jährigen, kräftigen Manne im Anschluß an eine wegen 
Commotio cerbri ausgeführte Lumbalpunktion eine sehr virulent einsetzende Pyccyaneus- 
meningitis, die innerhalb von 10 Tagen zum Tode führte. Es fand sich schon am 5. Krankheite- 
tage in dem stark trüben, eitrig-weiß-gelblichen Eiter mikroskopisch und kulturell massenhaft 
B. pyocyaneus; auch in der Blutkultur fanden sich, allerdings ohne Wachstum, Bact. pyo- 
cyaneus. Das Serum agglutinierte den eigenen Pyocyaneusstanım in Verdünnung 1: 200, 
dagegen nicht Typhus und Paratyphus B. Bei der Autopsie fand sich cine Meningitis purulenta 

i ohne Grünfárbung. Innere Organe o. B., aber in den Ventrikelpunktaten und 
Meningealabstrichen fand sich mikroskopisch und kulturell B. pyocyaneus in Reinkultur. 
Auch aus der Milz gelang es, Bact. pyocyaneus zu züchten. Der Fall ähnelt den 3 bisher be- 
kannten Fällen von ebenfalls tödlich verlaufenden Pyceyancusmeningitiden Schlagen- 
haufers, die sich im Anschluß an eine Lumbalanästhesie entwickelt hatten. 


Der Fall des Verf. ist durch seine außergewöhnliche Schwere ein neuer Beweis 
dafür, daß, entgegen der bisher noch schwankenden Ansicht ob das B. pyocyaneus 
pathogen ist, das B. pyocyaneus als Alleinerreger der Erreger einer äußerst 
schwer verlaufenden ascendierenden Meningitis sein kann, und zwar nicht nur bei 
Kindern, worauf schon E. Fränkel 1917 hinwies, sondern auch bei sonst gesunden 
kräftigen Erwachsenen, eine Tatsache, auf die Schlagenhaufer an Hand von 5 Fällen 
schon 1911 aufmerksam machte. Albert Rosenburg (Berlin). 


Ohr: 

Eseh, A.: Über die Behandlung des verletzten Gehörorgans bei Sehädelbasis- 
brüchen. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 17, S. 782—784. 1923. 

Verf. geht auf Grund seiner Erfahrungen folgendermaßen vor: Ist das Ohr ent- 
zündungsfrei, dann wird konservativ behandelt. Besteht eine Entzündung im Ohre, 
so wird nur dann operiert, wenn die Indikation zur Eröffnung wie bei gewöhnlicher, 
nicht traumatischer Otitis besteht, am ehesten wie bei chronischen Cholesteatom- 
eiterungen. Dabei wird auf das Allgemeinbefinden großes Gewicht gelegt. Anführung 
eines einschlägigen Falles mit einseitiger Taubheit, Spontannystagmus und Nacken- 
steifigkeit, der unter konservativer Therapie ausheilte. Pat. wurde deswegen nicht 
operiert, weil die Taubheit anamnestisch seit dem Kriege bestand und das Allgemein- 
befinden ein relativ sehr gutes war. Wodak (Prag)., 

Ljwow, P.: Zur Plastik des Vestibulum oris. (Siomatol. Abt., Physiotherapeut. 
Inst., Petrograd, Chefarzt: P. Ljwow.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. 2, S. 279—281. 1923. (Russisch.) 

Nach traumatischen Verletzungen der Kiefer und Mundhóhle bilden sich oft 
schwere narbige Veränderungen des Vestibulum oris aus, die durch Speichelfluß, 
Behinderung des Kauaktes und Unmöglichkeit der Prothesierung dringend Abhilfe 
verlangen. Die bisher angegebenen Operationsmethoden sind entweder zu kompli- 
ziert, zu langwierig oder ungewiß in ihren Erfolgen. Verf. verfuhr in seinen Fällen 
auf folgende Weise: Es wird ein Schleimhautlappen auf der inneren Seite des Alveolar- 
fortsatzes umschnitten, mit der Basis an der Wange oder Lippe. Der Lappen wird 
vom Knochen abgelöst, die Narbe wird teilweise exstirpiert und die normale Weite 
des Vestibulums wird hergestellt. Der Schleimhautlappen wird jetzt in die Wunde 
umgeschlagen und durch Nähte und eine entsprechende Prothese fixiert. Die Resultate 
waren gut. E. Busch (St. Petersburg). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
e Herbst, Emil: Atlas und Grundriß für die Mechanik der Kieferorthopädie. (Leh- 
manns med. Handatlanten. Bd. XL.) München: J. F. Lehmann 1923. VIII, 223 S. G.Z. 5. 


Aus reicher eigener praktischer Betátigung schildert und zeichnet Verf. die mannigfaltigen 
Vorrichtungen der zahnärztlichen Orthopädie, die auch dem zahnärztlich geprüften Facharzte 


n. UBB ues 


für Mund., Zahn- und Kieferkrankheiten und -verletzungen unerläßlich ist, sofern er selbst 
mitarbeiten und nicht alles Hilfskräften überlassen will. Die Grundlage ist stets die Regelung 
der Kieferstellung. Darauf erst baut sich die der Zahnherstellung auf. Wichtig sind die passive 
Regelung durch Lippen-, Zungen-, Kau-, Gewebedruck sowie sachgemäße Retentionsvor- 
richtungen. 455 klare Bilder. Georg Schmidt (München). 


Podestä, Roberto: Über symmetrische Hyperostose des Oberkiefers. Prensa méd. 


argentina Jg. 10, Nr. 9, 8. 241—249. 1923. (Spanisch.) 

An der Hand eines Falles wird eine Art Ostitis fibrosa besprochen, die von der üblichen 
etwas abweicht. Es handelt sich um eine symmetrische Hyperostose des Oberkiefers, die mikro- 
skopisch kleine Knocheninseln oder Trabekel von dichten Strängen groben, dicken, fibrösen 
Gewebes umgeben darstellen ohne Osteoclasten, Osteoblasten, ohne Hämorrhagien mit ge- 
wissermaßen geschwollenen Knochenzellen, die zum Teil ungefärbt bleiben. Wassermann ist 
dabei positiv, es scheint also, daß Lues ätiologisch eine gewisse Rolle spielt. Diese Formen stellen 
eine klinische Einheit dar, die sich wesentlich von der Osteofibrosis und der Ostitis fibrcsa 
Recklinghausen unterscheidet. Draudt (Darmstadt). 

Blair, V. P.: Congenital faseial elefts. (Angeborene Gesichtsspalten.) Surg., 


gynecol. a. obstetr. Bd. 97, Nr. 4, 8. 531—533. 1923. 

Verf. gibt einen kritischen geschichtlichen Überblick über die Gaumenspalten- 
operation unter Anführen von 24 Literaturnummern. Am gebräuchlichsten ist die 
Vereinigung der Spaltränder nach der Methode v. Langenbeck. Die Operation soll 
möglichst frühzeitig gemacht werden, und zwar bis zum 2. Jahr, im allgemeinen 
im 3.—15. Monat. Nach dem 2. Jahr sind evtl. orthodontische Apparate zu Hilfe 
zu nehmen. Zwecks Sprachverbesserung ist eine Verlängerung desGaumensegels 
zu erstreben, welches sonst nicht genügend der Rachenwand genähert werden kann; 
dazu sind verschiedene Operationen angegeben, aber noch keine befriedigende. 

Sonntag (Leipzig). 

Lüwen, A.:: Zur Behandlung maligner Gesiehtsfurunkel mit Ineision und Um- 

spritzung mit Eigenblut. (Chirurg. Uni.-Klin., Marburg a. d. L.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 90, Nr. 39, S. 1468—1471. 1923. 

Verf. hat bereits in einer früheren Mitteilung gezeigt, daß im Gesicht bei fortschreitenden 
furunkulösen Prozessen neben der Incision eine ringsherum ausgeführte Eigenblutinfiltration 
zur Begrenzung des Herdes mit beiträgt. Verf. bringt nun einen auf diese Weise geheilten Fall 
eines wirklich malignen Oberlippenfurunkels. Eshandelt sich um einen geisteskranken, 45 Jahre 
alten Mann. Es wurden mehrfache Ineisionen in Narkose im Breeich des brettharten Infiltrates 
gemacht. Das gesamte infiltrierte Gebiet wurde in einigem Abstand mit 90 ccm frisch ent- 
nommenem Venenblut prallinfiltriert. Die Blutinfiltration wurde vorgenommen zur Abgrenzung 
gegen das untere Augenlid, die Nase und die linke Gesichtshülfte. Am 6. Tage post oper. 
wegen Fortschreiten des anfänglich rückgängigen Prozesses erneute Eigenblutinfiltration 
(65 ccm aus der V. cubitalis). Allmählige Besserung bis zu völliger Heilung. In diesem Falle 
waren zur Umspritzung des operierten Furunkels erst 90, dann 65 ccm Eigenblut nötig. Be- 
merkenswert war beidemal der Befund in den nächsten Tagen nach der Umspritzung. Das 
Infiltrat ging über die Incisionswunden hinaus bis an die Umspritzungszone heran. Blut- 
umspritzungsbereich und entzündliche Infiltration bildeten eine zusammenhängende harte, 
am Rand stellenweise ödematöse, gerötete Partie. Dann Rückgang der entzündlichen Er- 
scheinungen unter Abfall des zuerst hohen Fiebers. Bei der 2. Umspritzung hat Verf. erst 
umspritzt und dann inzidiert, was zweckmäßiger erscheint. Verf. hat die Wirkung der 
Blutumspritzung auf den infektiösen Prozeß als reine Kombinationswirkung, bestehend aus 
Gewebsverlötung mit Resorptionsbehinderung, baktericider und antitoxischer, sowie vermut- 
lich Proteinkörperwirkung bezeichnet. Die Bluteinspritzung sucht den Angriffspunkt ihrer 
Wirkung in dem gesunden Gewebe der Umgebung des schwerinfektiösen Prozesses. 
Verf. betont, daß selbstverständlich weitere Beobachtungen an schweren Fällen beizubringen 
sind, um ein abschließendes Urteil zu gewinnen. E. Glass (Hamburg). 

Sonnenschein, Robert: Aleohol injeetions as a possible adjunet to tonsilleetomy 
under local anesthesia. (Alkoholeinspritzungen als verwendbares Hilfsmittel bei der 
Tonsillektomie in Lokalanästhesie.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 32, Nr. 3, 
S. 827—837. 1923. 

Sonnenschein ist Anhänger der Lokalanästhesie bei Ausführung der Tonsillek- 
tomie. Um auch die Nachschmerzen möglichst auf Tage hinaus zu mildern oder auf- 
zuheben, fügte S. der gewöhnlichen Lokalanästhesie die Injektion von Alkohol bei. 


Am besten bewährte sich 33—50 proz. Alkohol. Um Zersetzungen zu vermeiden, 
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wird die Mischung erst vor der Operation vorgenommen: 10 ccm 11/,—1 proz. Novo- 
'àins bzw. Aposthesins (des amerikanischen Ersatzmittels für Novocain) werden mit 
5 ecm 95 proz. Alkohol vermengt und 10 Tropfen 1 promill. Adrenalinchlorids hinzu- 
segossen. Nach oberflächlicher Cocainpinselung werden 1. gegen 0,3 ccm neben dem 
»bersten letzten Mahlzahn gerade vor die hinterste Ecke des harten Gaumens (bei 
tehllendem Zahn etwa ein Finger nach oben und vorn vom fühlbaren Hamulus ptery- 
roideus) zur Beeinflussung der Nervi palatini majores und 2. ins Zellgewebe hinter die 
Tonsille in Grenzhóhe zwischen oberstem und mittlerem Drittel der Tonsille 4—6 com 
für die Zweige des N. glossopharyngeus, sowie 3. 0,5 ccm an die Basis der Tonsille 
angespritzt. Wenige Tropfen werden 4. manchmal in den hinteren Gaumenbogen 
sppliziert, und zwar hier an die Rückfläche, um dadurch besser bei der Auslösung 
die Kapsel abgrenzen zu können. — 5—8 Min. Wartezeit. — Über 100 Fälle wurden so 
behandelt. Als Vorteile rühmt 8.: 1. Geringere Menge Anaesthetica im gleichen 
Injektionsvolumen, daher geringere Gefahr von Nebenerscheinungen. 2. Seltenere 
öynkope. 3. Vielleicht unbedeutendere Nachblutung. 4. Meist — bis zur 72. Stunde 
tach ‘der Operation — weniger Schmerzen und weniger Schluckbeschwerden. Als 
Nachteile könnten bemerkt werden geringe, aber vorübergehende Schmerzen während 
der Injektion und leichte Lähmungen des Gaumens auf 10—14 Tage infolge der gleich- 
' pitigen Unterbrechung motorischer Nerven. Aus einem Falle totaler, 4 Wochen dauern- 
der Gaumensegellähmung zieht 8. die Folgerung, daß nur die eben notwendige Menge 
ınd diese niemals hinter den hinteren Gaumenbogen injiziert werden soll. Nach jüngeren 
Erfahrungen hat der Autor nicht mehr die Gaumenstórungen beobachtet, sofern nur 
an den Glossopharyngeus die beschriebene Alkoholanaestheticummischung eingespritzt 
wurde, an den N. pal. maj. dagegen nur die Lösung der Anaesthetica ohne Alkohol. 
Klestadt (Breslau)., 

Brachetto Brian, D.: Die moderne Behandlung des Zungenkrebses. Prensa med. 
argentina Jg. 10, Nr. 6, S. 159—163. 1923. (Spanisch.) 

Nach einleitender Besprechung der pathologischen Anatomie des Zungenkrebses und der 
besonderen Malignität desselben, gibt Verf. eine Übersicht über den verschiedenen Sitz der 
Ca.-Formen und ihr klinisches Verhalten. Die schwersten Fälle sind die im hinteren Drittel 
der Zunge sich entwickelnden Carcinome (Nähe des lymphatischen Ringes und rasches Über- 
greifen auf den Pharynx). Die Diagnose kommt meist zu spät, die Mortalität der Operation 
ist 350%. Übel sind auch die an der Zungenspitze und dem Zungenkórper sitzenden Krebs- 
falle, weniger gefährlich die in den vorderen zwei Dritteln auftretenden Geschwülste. Verf. ist 
Anhänger der Radiumtherapie und glaubt mit sehr hohen Dosen völlige Heilungen in einer 


Sitzung erreichen zu können. Bei Rezidiven Exstirpation und nachfolgende Bestrahlung. 
H. Schmid (Stuttgart). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Heimann- Hatry, Walter: Zum Krankheitsbild der traumatischen Hämatomyelie. 
Kasuistischer Beitrag. (Israelit. Asyl, Köln.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 25, S. 870 bis 


571. 1929. 

Hämatomyelie im unteren Abschnitt des Halsmarks mit Brown - Sequardscher Halb- 
»eitenlàsion und okulopupilláren Symptomen. Auftreten allmählich, so daß Patient noch Stun- 
den arbeiten konnte. Ursache: Schleifen schwerer Säcke über den Boden mit vorgebeugtem 
Kopf, teilweise Tragen der Säcke auf dem Nacken. Klinisch nichts Neues. Singer (Berlin). °° 


Goteh, 0. H.: Traumatic paraplegia: Observations on eases with referenee to 
treatment and prognosis. (Traumatische Paraplegie. Beobachtungen mit Berücksich- 
tigung der Behandlung und Prognose.) Brit. med. journ. Nr. 8255, S. 849—851. 1923. 

56 Fälle, die größtenteils im 21. Jahre verletzt wurden. 39 waren komplette, 
17 inkomplette Läsionen. Unter ersteren waren schlaffe und spastische. Als spezielle 
Symptome werden eigenartige Schmerzen beschrieben, die auf den Sympathicus be- 
zogen werden. Sehr gewöhnlich Flatulenz. Typische Nierenkoliken mit nachfolgenden 
blutigem und eitrigem Urin kommen zur Beobachtung. Chronische Erkrankungen 
des Urogenitalapparates spielen eine große Rolle. Der Eiterherd in der Prostata wird 
häufig übersehen. Zu warnen ist vor unvorsichtiger Prostatamassage. Die Nieren- 
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erkrankungen führen schließlich zu Urämie. Die Behandlung dieser Beschwerden hat 


eine besondere Bedeutung; es wird empfohlen, eine suprapubische Blasenpunktion 


und Drainage mit mehrmals täglichem Auswaschen der Blase vorzunehmen. Dieses 
Verfahren bewährt sich besser als der Verweilkatheter, der zu spastischer Retention 
führt. F. H. Lewy (Berlin)., 


Dowmsn, Chas. E.: Complete transverse lesion of the spinal eord with retention 
of superficial reflexes. (Völlige Querschnittsläsion des Rückenmarks mit Erhaltensein 
der Hautreflexe.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 1, S. 33—36. 1923. 

Bericht über 3 Fälle von gänzlicher Querschnittsläsion des Rückenmarks nach Schuß- 
verletzung, bei denen am 2. Tage nach der Verwundung folgende Hautreflexe aus dem Ge- 
biete unterhalb der zerstörten Zone erhalten waren: &) beide Cremasterreflexe; b) beider- 
seits oberer und unterer Bauchhautreflex, Cremaster- und Fußsohlenreflexe (Beugeform); 
c) beiderseits unterer Bauchhaut- und Cremasterreflex. Phleps (Graz)., 

Klein, H.: Neben- und Nachwirkungen bei intraspinaler Lufteinblasung. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, 8. 984—985. 1928. 

Unmittelbar nach der Lufteinblasung (nach dem Bingelschen Verfahren) muß 
nach Ansicht des Verf. eine erhebliche Drucksteigerung eintreten. Wenn nämlich 
Luft von 14° insuffliert wurde, muß — da nach dem Gay -Lussacschen Gesetz 
der Druck eines Gases steigt, wenn es bei unverändertem Volumen erwärmt wird — 
der Druck im Subarachnoidalraum entsprechend der Erwärmung der Luft steigen, 
bis er schließlich bei Körpertemperatur der Luft maximal ist. Dazu kommt, daß 
bereits der ursprüngliche Druck der eingeblasenen Luft dem Seitendruck des Liquors 


in der Höhe der Punktion gleicht, d. h. höher ist als der intrakranielle, dem sich hier : 


noch der hydrostatische Faktor hinzuaddiert. Von diesen Gedanken ausgehend, hat 
Verf., um die folgende Drucksteigerung zu vermeiden, weniger Luft eingeblasen als 
Liquor abgelassen wurde (Luft: Liquor — 10:11,2), und es gelang (im Verein mit 
einer geringen Scopolamin- oder Veramondosis!), die üblichen Nebenerscheinungen 
beträchtlich abzuschwächen. Die kritische Zeit sei nicht nach den ersten 10 Minuten 
beendet, wie Alwens und Hirsch meinen, sondern viel später, denn Klein sah auch 
nach 45 Minuten noch Atemstillstand eintreten. — Günstige Nachwirkungen hat K. 
im Gegensatz zu Bingel und Weigeldt bei genuiner Epilepsie bisher nicht gesehen. 
Bei schweren, gehäuften epileptischen Anfällen und im Status epilepticus hält K. 
deshalb die Lufteinblasung zunächst noch nicht der Empfehlung wert, wohl aber bei 
Epilepsie mit Herdsymptomen, wobei mancher Fall diagnostisch geklärt werden kann. 
Weigeldt (Leipzig). 


Ehrenberg, Lennart: Zur Kasuistik der primären Tumoren der Cauda equina. ` 


(Med. Abt., Prov.-Krankenh., Falun.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 57 
bis 72. 1923. 
Bericht über 3 erfolgreich operierte Caudageschwülste, denen aus der schwedischen 


Literatur nur 2 Fälle gegenüberstehen. 

Fall 1: 62jáhriger Mann, der seit 11/, Jahren allmählich zunehmende Schmerzen in beiden 
Beinen hatte. Endgültiger Befund nach längerer Beobachtung: Schwäche der Plantar- (rechts 
L; S, links L, S,) und Dorsalflexion (rechts L,) des Fußes, Fehlen des Achillessehnenreflexes 
(rechts L; S, S}, links L, S, S) und Gefühlsstórungen im Bereich von rechts L,—S$,. Róntgeno- 
logisch Schattenverdichtung zwischen 5. Lendenwirbel und Kreuzbein. Operation (Walde n. 
ström): Präduraler, in den 5. Lendenwirbelkörper hineinragender Tumor, der radikal entfernt 
wird. Mikroskopisch: Chondroma mucinosum sarcomatodes. Nach 4 Monaten Tod an Ulcus 
duodeni. Kein Rezidiv. — Fall 2: 43jähriger Mann. Seit 2 Jahren Schmerzen in der rechten 
Hüftgegend, die allmählich auf das rechte und linke Bein übergriffen. Schwäche der Plantar- 
(rechts L, S,) und Dorsalbeugung (rechts L, S,) des Fußes und der Knicheugung (rechts L,), 
Fehlen des Achilles- (rechts L, S, S,. links L, S, S,) und Abschwächung des Knieschnenreflexes 
(rechts L,), Klopfempfindlichkeit des 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbels. Operative Ent- 
fernung eines teils extra-, teils intraduralen Neuroma teleangicctaticum haemorrhagicum 
(Westberg) zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel. 5 Jahre rückfallfrei. In beiden 
Fällen Schwäche des M. tibialis anterior, die durch Mitbeteiligung von L,. nicht nur L, zu 
erklären ist. — Fall 3: 48jährige Frau. Scit 6 Jahren schwankende Schmerzen im rechten 
Bein, Beugungsschwäche des Hüftgelenkes (rechts und links L, L,), Neuralgie (rechts Is 12,), 


— 
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vorübergehende Gefühlsstörung (links S,_,). Entfernung eines Neurofibroms zwischen dem 
unteren Rand des 2. und dem oberen Ran des 4. Lendenwirbels. 4 Jahre rückfallfrei. — Nach 
Besprechung der Liquorbefunde wird auf die Schwierigkeit genauer Hóhendiagnose hingewiesen, 
die durch einen betráchtlichen transversalen Zuwachs an der vermuteten Stelle, durch um- 
schriebene Klopfempfindlichkeit und róntgenologische Befunde gestützt werden kann. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Hertz, J.: A propos du traitement des troubles trophiques eonséeutifs à la section 
du seiatique. (Zur Behandlung von trophischen Stórungen nach Ischiadicusdurch- 
trennung.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 3, 8. 328—335. 1923. 

Ein Fall von Durchtrennung des N. ischiadicus durch Schußverletzung: Totale Lähmung 
des Nervengebietes. Ischiadicusnght obne Erfolg, ebenso Alkoholinjektionen gegen die bren- 
nenden Schmerzen. Der Fuß in Equinusstellung fixiert, trophische Stórungen an der Sohle. 
Es wurde die Achillessehne durchschnitten, der N. ischiadicus aus dem Narbengewebe gelóst 
und in eine „membrane animale“ eingehüllt und in einer 3. Operation die Sympathectomie 
an der Arteria femoralis gegen die trophischen En vorgenommen. Resultat nach 8 Mo- 
naten: Fuß bis über einen rechten Winkel beweglich. Aktive Beweglichkeit im Zunehmen 
begriffen. Keine Schmerzen mehr. Heilung der trophischen Störungen. W. Alexander., 


Sehuermans et Jonas: Un eas de seiatique rebelle due à une ossifieation des petits 
ligaments saero-seiatiques. (Fall von hartnáckiger Ischias als Folge der Verknócherung 
der kleinen Lig. sacroischiadica.) Scalpel Jg. 76, Nr. 28, S. 780—783. 1923. 

Ein Kranker von 59 Jahren mit belangloser Vorgeschichte klagt seit 19 Monaten über 
lancinierende Schmerzen im linken Bein, die vom Kreuzbein nach dem Becken und Ober- 
schenkel ausstrahlen. Der Nervenstamm zeigt die bekannten Druckpunkte, Laségue und Bonnet 
+. Die Schmerzen wurden allmählich unerträglich und traten jetzt auch im rechten Bein auf. 
Epidurale und intraneurale Kochsalzinjektionen waren nur für wenige Tage erfolgreich. Albu- 
minurie, Hypertonie. Liquor normal. Rectal Druckempfindlichkeit an der Konkavität des 
Sacrum, rechts > links. Röntgenaufnahme, vor einigen Monaten negativ, zeigt jetzt Sakrali- 
sation des V. Lendenwirbels und einige abnorme symmetrische Flecke in der Höhe der Spina 
ischiadica. Reflexe, Sensibilität und Motilität ungestört. Durch Ureterenkatheterismus 
wurden Blase und Ureteren als normal festgestellt. — Die Beschwerden können hıer durch die 
Sakralisation bedingt sein, teils durch die weiteren Veränderungen, welche die Verff. als pro- 
gressive ÖOssification der Ligamenta sacro-ischiadica ansprechen. Versuch, die Wirbelsäule 
durch ein Korsett festzustellen. Wenn das versagt, wären die Beschwerden auf den zweiten 
Befund zurückzuführen. Die Abtragung der Fremdkörper erscheint unmöglich. Es bleibt 
nur die Resektion der hinteren Wurzeln übrig von L,—58,; dieser Eingriff scheint gleichfalls 
bei dem schlechten meinzustand des Kranken (Morbus Brighti mit Ödemen) zu schwer, 
so daß man sich auf die Durchtrennung des N. ischiadicus wird beschränken müssen. 


W. Alexander (Berlin)., 
Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Halphen, E., et A. Aubin: Traehéotomie sur mandrin. (Tracheotomie auf einem 
Mandrin.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 2, 
Nr. 5b, S. 452—454. 1923. 

Um das Kollabieren der Trachea und die dadurch bedingte Erstickungsgefahr bei der 
Operation von hochgradigen, die Trachea komprimierenden Strumen zu vermeiden, empfehlen 
die Verff. während der Operation ein Brüningsches Bronchoskoprohr in die Trachea einzu- 
führen. (Ein Verfahren, wie es in Deutschland, soviel mir bekannt ist, schon längst geübt wird. 
Der Referent.) Steurer (Tübingen). °° 


Shukoff, 6.: Über Resektion des oberen Kehlkopfnerven bei Kehlkopftuberkulose. 
(Klin. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., Milit.-Med. Akad., Dir.: Prof. Wojatschek.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 283—290. 1923. (Russisch.) 

In dieser Arbeit führt Verf. seine Erfahrungen über Resektion des N. laryngeus 
sup. bei Kehlkopftuberkulose an. An 11 Kranken wurden 21 Resektionen gemacht, 
d. h. 10 Kranke wurden doppelseitig, 1 Patient einseitig reseziert. In 10 Fällen wurde 
ein vorzügliches Resultat erreicht, in 1 Fall, in dem der tuberkulóse Prozeß den Pharynx 
auch schon ergriffen hatte, war die Operation resultatlos. Verf. operiert auf folgende 
Weise: Horizontalschnitt zwischen dem Zungenbein und dem oberen Rande des 
Schildknorpels bis an den Vorderrand des M. sternocleido-mastoideus. Die Art. carotis 
externa wird freigelegt und mit ihr zugleich die Thyreoidea sup. und ihr Ast, die Art, 
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Laryngea sup. Hinter der Art. Carotis ext. liegt der obere Kehlkopfnerv, der auf 
1—2 cm dem Auge sichtbar wird; er wird isoliert und reseziert. Schichtnaht. Schluß- 
folgerungen: 1. Die Resektion des oberen Kehlkopfnerven ist das sicherste Mittel, 
die tuberkulösen Kranken von Schmerzen beim Schlucken zu befreien. 2. Die Operation 
ist technisch nicht schwierig. 3. Die doppelseitige Resektion kann einzeitig ausgeführt 
werden und wird von den Kranken gut vertragen. 4. Als Gegenanzeige gilt nur ein 
bedrohlicher Zustand der Kranken, der überhaupt keinen Eingriff gestattet. 5. Die 
Frage ist noch nicht geklärt, ob diese Operation nicht auch heilend wirkt. 
E. Busch (St. Petersburg). 


Leiehsenring: Kurative Reeurrenslähmung bei Kehlkopftuberkulose dureh peri- 
neurale Injektion und deren Eignung zur Nachprüfung des Rosenbaeh-Semonschen 
Gesetzes. (Vorl. Mitt.) (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 1, S. 68. 1923. 

Nach früheren Erfolgen mit Durchschneidung des Recurrens hat Verf. die Lähmung 
auch durch perineurale Alkoholinjektion ausgeführt. Man findet den Nerven leicht, 
wenn man mit einer 6 cm langen Braunschen Nadel seitlich hart neben dem linken 
Trachealring bis auf die Wirbelsäule einsticht, dann die Nadel 1 cm zurückzieht, die 
Spritze aufsetzt und unter Hin- und Herschieben 1 ccm 80 proz. Alkohol injiziert. 
Nach wenigen Minuten tritt die Recurrenslähmung ein. Bei Injektion anderer Mittel, 
z. B. 1l proz. Novocain, kann man den Ablauf der Lähmung nach dem Rosenbach- 
Semo nschen Gesetz beobachten. In diesem Fall hält die Wirkung einige Stunden an. — 


Therapeutische und physiologische Ergebnisse sollen später beschrieben werden. 
Kessler (Schlachtensee)., 


Helm, I. J. van den: Ein Fall von Chondrom des Ringknorpels. (Univklin., 
keel-neus-oor-ziekten, Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, 
Nr. 8, 8. 799—802. 1923. (Holländisch.) 

In die Geschwulst war, wie röntgenologisch deutlich sichtbar war, die Vorderwand 
des Ringknorpels und der Trachea aufgenommen. Die Verengerung der Luftröhre war durch 
die Geschwulst selbst bedingt, d. h. es war die Trachea nicht durch die Geschwulst von außen 
zusammengedrückt. Trotzdem die Geschwulst schon 20 Jahre bestanden hatte, ohne ernste 
Erscheinungen von Atemnot, traten 10 Tage nach der ersten Untersuchung plötzlich Er- 
stickungserscheinungen auf. Es wurde die primäre Exstirpation der Geschwulst geplant, wàh- 
rend der man vorbereitet war eine Nottracheotomie machen zu müssen. Unter örtlicher Be- 
täubung von 4 Einstichöffnungen aus (1. in der Mittellinie zwischen Hyoid und Inci:ura thyreoi- 
dea, 2. und 3. seitlich des Schildknorpels und 4. oberhalb des Manubrium Sterni) gelang es 
von einem Medianschnitt aus stumpf den oberen Pol und die beiden Seiten der Geschwulst 
freizulegen. Eine Excision des extratrachealen Teils des Tumors konnte ohne weiteres nicht 
emacht werden mit Rücksicht darauf, daß man nicht wissen konnte, ob und wieweit die 

hilddrüse in der Geschwulst aufgenommen war. Nachdem der untere Geschwulstpol mit 
einem Haken hervorgezogen war, konnte man den Isthmus und einen Teil der Trachca über- 
sehen. Zwecks besserer Übersichtlichkeit der Grenzen wurde nun der extratrachcale Teil 
excidiert. Jetzt erst konnte man sehen, wie das Geschwulstgewebe in dem Krikoidbogen seitlich 
in gesundes Gewebe überging. An dieser Grenze wurden Krikoid- und Trachealbogen incidiert 
und mit diesem Teil der Vorderwand auch der endotracheale Teil des Tumors entfernt. Es 
blieb ein ovaler Defekt. Die Art. crico-thyreoidea wurde unterbunden. Da die größere Hälfte 
der Ringknorpelbogen noch bestand, war eine Narbenverengerung nicht zu befürchten. Die 
eingelegte Trachealkanüle wurde nach 5 Tagen entfernt. Weichteile und Hautwunde waren 
mit Knopfnähten rekonstruiert. Heilung glatt. Pathologisch-anatomirche Untersuchung des 
Präparats hat noch nicht stattgefunden. Wohl sind am Durchschnitt nekrotische Stellen 
sichtbar. Verf. zitiert kurz die in den Sammelreferaten nicht angeführten 10 Fälle aus der 
neueren Literatur. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Davis, E. D. D.: Cysts of the larynx. (Kehlkopfcysten.) Journ. of laryngol. a. 
otol. Bd. 838, Nr. 9, S. 473—476. 1923. 

Bericht über 3 Fälle von Retentionscysten. In einem Falle kam es bei dem Versuche der 
Entfernung mittels des Laryngoskops vor der Operation unter dem Einfluß der Narkose zum 
Tode, so daß Verf. empfiehlt, bei größeren Cyaten erst an die Entfernung heranzugehen, wenn 
die Trachea eröffnet oder durch eine intratracheale Kanüle für genügenden Luft zutritt ge- 
sorgt ist. M. Strauss (Nürnberg). 
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‚ Schilddrüse: 

| Roth, O.: Über die Gefahren der Jodtherapie unter spezieller Berücksichtigung 

' der modernen Bestrebungen der Kropfprophylaxe. (Med. Abt., Kanton-Sput. Winter- 
thur.) Schweiz. med. Wccherschr. Jg. 58, Nr. 865—868. 19223. | 

Verf. wendet sich an Hand von 30 Fällen von Jodismus nach Gebrauch von Jodo- 
stearintabletten Roche, wie Bircher, gegen die kritiklose sog. prophylaktische Kropf- 
therapie. Besonders interessant ist, daß die Mehrzahl der Fälle nur ganz geringe Einzel- 
und Gesamtdosen von Jodostearin einnahmen und trotzdem typischen Thyreoidismus 
und sogar Jodbasedow (Kocher) bekamen. Ein Fallbekam nach 3 monat- 
lichem Gebrauch des jodierten sog. Vollkochsalzes ausgesprochene 
Jodbasedowsymptome. Endlich beschreibt Verf. einen schweren Jodbasedow- 
fall durch Jodostearintabletten, bei dem eine dauernde Arhytmia perpetua mit Herz- 
vergrößerung eingetreten ist. Verf. fragt sich, ob diese schweren Herzerscheinungen 
wirklich die Folge des Jodgebrauchs sind, und glaubt die Frage bejahen zu können. 
Die Frage ist aber schon lüngst durch die Publikationen Kochers über Jodbasedow, 
wobei sogar tödlich verlaufende Fälle beschrieben sind, positiv beantwortet worden. 
Albert Kocher (Bern). 
Haines, W. D.: The surgical management of patients with goiter. (Die chirur- 

, gische Behandlung der Kropfpatienten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, 

Nr. 14, 8. 984—986. 1923. 

Besprechung der notwendigen Voruntersuchungen bei zu operierenden Schild- 
drüsenpatienten. Als wichtigste Vorbehandlung vor der Operation toxischer Schild- 
drüsenkranker ist psychische und physische Ruhe. Dann leichte, vorwiegend Kohlen- 
hydratdiät. Bei Myokarditis empfiehlt Verf. Digitalis. Verf. sieht oft Kombination 
von toxischem Kropf mit Lues und empfiehlt hier Quecksilberbehandlung und warnt 
mit Recht vor Jod. Verf. behauptet, daB 2—39/, der entfernten Schilddrüsen Zeichen 
von Tuberkulose zeigen; leider sagt er nicht welche. Verf. hält dafür, daß die Operation 
die beste Behandlung des toxischen Kropfes ist, wenn auch nicht eine ideale Behandlung. 

Albert Kocher (Bern). 

Tinker, Martin B.: The many-stage operation for goiter. (Die mehrzeitige 
Operation des Kropfes.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 150—153. 1923. 

Es handelt sich in der Arbeit nur um toxische resp. Basedowkröpfe. Verf. emp- 
fehlt für alle schweren und zweifelhaften, d. h. riskanten Basedowfälle die mehr- 
zitige Operation. Verf. empfiehlt vor allem die preliminären Ligaturen nach Kocher. 
Er macht mit Recht darauf aufmerksam, daß die A. thyr. sup. oft schon oberhalb 
des oberen Pols sich nicht nur in 2, sondern in mehrere bis 7 Äste teilt. Natürlich 
st nur ein Effekt zu erwarten, wenn alle Äste ligiert werden, worauf schon Ref. auf- 
merksam gemacht hat. Verf. macht, wie Kocher, darauf aufmerksam, daß mit der 
Methode der schrittweisen Ligaturen auch schwere Fälle mit Myokarditis noch geheilt 
werden können. Wesentlich ist auch die vorbereitende Ruhe. Mit Recht hat Verf. 
memals die preliminäre Ligatur der A. thyr. inf. gemacht und niemals alle 4 Arterien 
ligiert. Verf. spricht sich gegen die Methode der schrittweisen partiellen Excision, 
mt steriler Tamponade zwischen den Operationen, aus, wie sie Crile empfiehlt. 

Albert Kocher (Bern). 
Hubbard, R. S., and €. W. Webb: Acetonuria following thyroid operations. (Ace- 
— nach Schilddrüsenoperationen.) Clifton med. bull., Clifton Springs, N. Y. 9, 
. 8. 1923. ; 
. Verf. bringen die Ergebnisse von Harnuntersuchungen auf Aceton, die sie bei 
einigen K ropfoperierten angestellt haben, und vergleichen sie mit Befunden an Laparo- 
tomierten, Die Verwendung von Sauerstoff-Lachgas zur Einleitung der Narkose hat 
keinen Einfluß auf die Acetonurie, bei Zufuhr von Kohlenhydraten besteht Neigung 
zur Verringerung der Acetonausscheidung, die durch Traubenzuckerzufuhr vom Mast- 
darm nicht verhütet, aber verringert wird. Verff. nehmen an, daß die Strumektomie 


— 94 — 


in besonderer Weise die Entstehung der Acetonurie bewirkt, da diese nach anderen 
Operationen nicht immer auftritt. Sie glauben, daß sie die Folge einer vermehrten 
Sekretion ist, die sie auf Manipulationen bei der Operation zurückführen, so daB durch 
Verbrauch der Zuckerreserve die Acidose hervorgerufen wird, ähnlich wie man es 
bei Kohlenhydrathunger sieht. In den untersuchten Fällen ging die Acetonausscheidung 
annähernd parallel dem Stoffwechsel. Die Kropfträger haben oft nur eine geringe 
Kohlenhydratreserve, die Aushungerung vermehrt die Acetonausscheidung. Der 
Grad der Acetonurie verschiebt sich direkt gleich dem Stoffwechselumsatz und im 
groben mit der Tätigkeit der Drüsen, wie Sektionsbefunde zeigen. Es wird der Schluß 
gezogen, daß die beiden Faktoren, die die nach Kropfoperationen auftretende Aceton- 
urie hervorrufen, die unmittelbare Zunahme der Schilddrüsensekretion infolge der 
Operation und eine Verminderung der Kohlenhydratreserve sind. 
E. A. Baumgartner.“ 

Mayo, Charles H., and John de J. Pemberton: Surgery of the thyroid and its 
mortality. (Die Mortalität in der Chirurgie der Thyreoidea.) Ann. of surg. Bd. 78, 
Nr. 2, S. 145—149. 1923. 

In der Mayo-Klinik wurden in 1!/, Jahr bis 1. V. 1923 2524 Operationen an der 
Thyreoidea an 1949 Patienten ausgeführt, also wurden 575 Patienten mehr als einmal 
operiert. Mortalität 25 Fälle = 1,28%. Dabei sind die Fälle mit Hyperthyreoidismus, 
also auch die Basedowfälle eingerechnet. Als wichtigste postoperative Komplikation 
werden Dyspnöe und Pneumonie genannt, die erstere durch Läsion des Recurrens hervor- 
gerufen, die letztere durch diese Läsion begünstigt. Verff. konstatieren, daß die Basedow- 
fälle jetzt früher zur Operation kommen, bevor die Degeneration der Organe die 
Operation gefährlich macht. Die Mortalität für die Hyperthyreoidismusfälle der letzten 
16 Monate beträgt demnach nur 1,5%, auch konnten viel mehr Fälle ohne vorgehende 
Ligatur operiert werden. Bei den Basedowfällen mit Struma nodosa (toxisches Adenom) 
betrug die Mortalität in derselben Zeit 3,29, was Verff. dadurch erklären, daß weniger 
präliminäre Ligaturen und desto mehr primäre Excisionen gemacht werden. 

Albert Kocher (Bern). 

Grasmann, Max und Karl Grasmann: Zur postoperativen Tetanie und deren 
Verhütung. (Städt. Krankenh., München.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 699 
bis 731. 1923. 

Häufige Rezidive bei einseitiger subtotaler Exstirpation und doppelseitiger Re- 
sektion der Schilddrüse haben die meisten Operateure veranlaßt, radikaler vorzugehen. 
An Hand der Literatur wird gezeigt, daß offenbar dadurch häufiger Tetanie zur Be- 
obachtung gelangt als früher. Bei eigenem Material von 1800 doppelseitigen Resektionen 
wurden allerdings nur 2 Tetaniefälle gesehen. Durchschnittlich wurde in den anderen 
Anstalten 21/,—3%, Tetanie beobachtet. Zweifellos ist diese Tetanie auf den Verlust 
oder die Schädigung der Epithelkörperchen zurückzuführen. Diese Schädigung kann 
auf die verschiedenste Weise erfolgen, teils durch forcierte Luxation, dann aber auch 
beim Abstreifen des Perithyreoideums, wenn, wie nicht selten, die Epithelkörperchen 
innerhalb der Fascia externa gelegen sind. Alle Manipulationen an der Hinterseite 
der Struma sind wegen der Gefahr der Schädigung zu vermeiden, sehr leicht werden 
die Organe auch durch Fassen mit Klemmen geschädigt. Wenn die Epithel- 
körperchen bei der Operation zu Gesicht kommen, können sie schon 
als geschädigt angesehen werden. Auch nach der Operation können die Organe 
durch Druck von Blut oder Lymphextravasaten geschädigt werden, ebenso durch 
später sich entwickelnden Narbendruck. — Mit ziemlicher Sicherheit ist auf Grund 
von Operations- und Sektionsbeobachtungen anzunehmen, daß zwei Epithelkörperchen 
genügen, um den Bedarf des Körpers zu decken. Regenerations- oder Reparations- 
vorgänge sind beim Menschen nicht zu erwarten, auch ist es höchst unsicher, ob sich 
hypertrophisch kompensatorische Vorgänge an restierenden Epithelkörperchen ab- 
spielen. Sowohl die postoperative als auch die spontane Tetanie zeigt sich besonders 
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ar Zeit der Gravidität. Die Erhaltung der Hinterwand in der Gegend der Einmündungs- 


selle der Inferior zur Schonung der Epithelkórperchen ist nicht genügend. Die oberen 
 ipithelkórperchen liegen keineswegs so versteckt, daß sie nicht verletzt werden könnten. 


Alzu leicht schädigt man sie mit der Luxation und Resektion des oberen Poles und 
s ist deshalb zu fordern, daß man den hinteren Ast der Superior erhält. Verff. glauben, 
4B die gehāufte postoperative Tetanie gerade auf die Schädigung dieser oberen, hier 
a 90% zu findenden Epithelkörperchen zurückzuführen ist. A. W. Fischer. 

Kleinsehmidt, 0.: Die Vor- und Naehbehandlung Basedowkranker mit Chinin. 
lydrobrom. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 37, 
$. 1425 —1426. 1923. 

Zur Vor- und Nachbehandlung der starken Tachykardie bei Basedowkranken wird je 
*Tage lang vor und nach der Operation 2—3 mal täglich 0,25 g Chininum hydrobromicum 
empfohlen, das die Reizbildung und Reizleitung des Herzens hemmend beeinflußt und der 
Digitalis antagonistisch wirkt. Die Pulszahlen sanken durchschnittlich während der Vorbehand- 


ungszeit um 10—15 Schläge in der Minute. Gleichzeitig trat subjektiv und objektiv eine 
sssentliche Besserung bestehender Aufregungszustände ein. Nach der Operation lagen die 


; Pılszahlen im Vergleich zu denen unvorbereiteter Kranker um 15—20 Schläge durchschnitt- 
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ich niedriger. In 2 Fällen, die tödlich verliefen, blieb eine nachweisbare herzdämpfende Wir- 
sung des Chinins aus. Es wird darin ein Beweis für die bereits bestehende Schädigung des 
Herzmuskels erblickt. Solche Fälle soll man von der operativen Behandlung ausschließen. 


Tromp (Kaiserswerth). 
Brust. 
Brustteli : 


Tees, Frederiek J.: Empyema necessitatis and some allied conditions. (Empyema 
necessitatis und ähnliche Zustände.) (Montreal gen. hosp., Montreal.) Arch. of surg. 
Bd. 7, Nr. 2, 8. 321—331. 1923. 


Verf. bespricht an der Hand von 5 Fällen die ausnahmsweise Erscheinungs- und Ver- 
breitungsmöglichkeiten seltener Fälle von Empyema necessitatis und die hiezu vorhandenen 
anatomischen Grundlagen. In 2 Fällen entstand das Empyema necessitatis in der Paraster- 
nallinie. Der eine Fall im II. Intercostalraum, wo der äußere Intercostalmuskel fehlt. Der 
Eiter durchbrach die Spaltenräume des M. triangularis sterni. Im anderen Fall im V. Inter- 
costalraum, wo das Fehlen des äußeren Intercostalmuskels durch den M. pectoralis major 
icht ersetzt wird. Im dritten Falle hat sich die scheinbar nach dem operativen Eingriff ge- 
heilte Leiden nach 4 Jahren erneuert und machte zwei neuerliche operative Eingriffe nötig. 
Der vierte Fall ist vom diagnostischen Standpunkte aus erwähnenswert. Der Kranke wurde 
wegen Typhusverdacht behandelt, bis ein an der Stelle einer vor 7 Jahren gemachten Thorako- 
tomie entstehender Absceß die wahre Sachlage klärte. Der fünfte Fall gleicht jenen Psoas- 
abscessen, welche sich zu Brustfellempyemen gesellen. Bei diesen Kranken entstand ein parane- 


^ phritischer AbsceB, welcher mit dem Brustfellraum kommunizierte. Der Eiter trat unter dem 


zur Ursprung dienenden Ligamentum arcuatum durch und zog der Fascie des M. quadratus 
lumborum entlang zur Lumbalgegend. Fünf sehr gute Abbildungen. von Lobmayer. 
Adams, Donald S.: Empyema. Report of one hundred eases. (Empyembehandlung. 
Bericht über 100 Fälle.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 26, S. 947 —950. 1922. 
Die statistischen Angaben über Geschlecht und Alter der Patienten bieten keine besonderen 
Merkwürdigkeiten. Dagegen ist es auffallend, daß es sich bei den 100 nicht ausgewählten 
Fällen innerhalb von 10 Jahren 97 mal um freie Empyeme und nur 3mal um gleichzeitige 
Lungenabscesse gehandelt hat; ätiologisch kam 94 mal Pneumonie, 3mal Keuchhusten mit 
Bronchopneumonie, einmal Metastasen in Frage; die beiden anderen Lungenabscesse ent- 
standen nach Zahnextraktion in Äthernarkose. 74 Fälle wurden mit bereits bestehendem 


 Empyem eingeliefert; die Krankheit bestand bereits zwischen 4 Tagen und 3 Monaten, im Mittel 
seit 24 Tagen. Die Diagnose wurden bei den Empyemen regelmäßig durch Punktion gestellt, 


- 


bei den 3 Lungenabscessen 2 mal durch Róntgenbild und eitrigen Auswurf, einmal erst bei der 
Autopsie. Die Behandlung war in allen Füllen operativ, und zwar wurde die Operation in 
45%, innerhalb der ersten 24 Stunden nach Stellung der Diagnose ausgeführt, in 22%, inner- 


‘ halb von 48 Stunden, in 20%, innerhalb von 72 Stunden, bei 5%, innerhalb von 4 Tagen und 


bei 8% innerhalb von 10 Tagen, im Durchschnitt also innerhalb von 6 Tagen. Unter den 
spät Operierten waren alles Erwachsene und sie heilten alle glatt. Die Verteilung auf die beiden 
Thoraxhälften war folgende: Bei Erwachsenen: links 8, rechts 9; bei Kindern: links 44, rechts 39. 


' Der operative Eingriff bestand in Rippenresektion oder Thorakotomie, und zwar Resektion 


bei Kindern: 74, bei Erwachsenen: 10; Thorakotomie bei Kindern: 9, bei Erwachzenen: 7. 


' Postoperative Spülung wurde bei 28 Füllen ausgeführt. Als Anaestheticum wurde gewählt: 


= 0. 


Äther: 7 Erwachsene, 54 Kinder; Chloroform: 1 Erwachsener, 12 Kinder; Lokalanästhesie 
7 Erwachsene, 5 Kinder; Chloräthylspray: 7 Kinder; Chloroform und Äther: 2 Erwachsen 
5 Kinder. Der Chloräthylspray wurde jedesmal zur Rippenresektion angewandt, und zwa 
nur bei Kindern und in verzweifelten Fällen; alle heilten gut. Bakteriologische Resultate 
Kein Wachstum: 2 Kinder, 2 Erwachsene; Streptokokken: 3 Erwachsene, 22 Kinder; Strepta 
kokken und Staphylokokken: 1 Kind; Pneumokokken: 4 Erwachsene, 41 Kinder; diphtherie 
ähnliche Stäbchen: 1 Erwachsener; Staphylokokken: 3 Erwachsene, 7 Kinder; Pneumokokkeı 
und Streptokokken: 5 Kinder; Pneumokokken, Staphylokokken und Streptokokken: 1 Kind 
Die mittlere Aufenthaltsdauer der Patienten am Spital betrug 45 Tage; die längste 240 Tage 
Die höchsten Leukocytenzahlen waren 60 000, die niedrigsten 7000; interessant ist die Tatsache 
daß alle Patienten, welche starben, entweder eine Leukocytenzahl von über 40 000 oder voı 
unter 10 000 aufwiesen. An Komplikationen wurden beobachtet: Scharlach 2 mal, multipl« 
Abscesse 2mal; Diphtherie 2mal; Pneumonie der anderen Seite 2 mal; doppelseitige Otiti: 
] mal; Rippenosteomyelitis der operierten Seite 1 mal; akute Nephritis 1 mal; 2mal wurde eir 
Empyema necessitatis beobachtet. Todesfälle 24, alles Kinder. Mortalität daher 24%, Mor 
talität bei Kindern 28,6%. Das mittlere Lebensalter der Kinder, die starben, war 3 Jahre 
das jüngste 4 Monate, das älteste 10 Jahre. 11 von diesen 24 waren erst 2 Jahre alt oder darunter 
Bei 21 davon war die Rippenresektion ausgeführt, bei dreien Thorakotomie. Bakteriologisck 
wurden bei den letalen Fàllen gefunden: 10 mal Streptokokken, 9 mal Pneumokokken, die 
übrigen gemischt. 20 der Gestorbenen wurden mit Empyem eingeliefert, bei 4 entwickelte 
sich dasselbe während des Spitalaufenthaltes; das Anaestheticum war 15 mal Äther, 4 ma) 
Chloroform, 3 mal Lokalanästhesie und 2 mal Äther-Chloroform. Gespült wurde 4 mal, nicht 
gespült 20 mal. 12mal wurde innerhalb der ersten 24 Stunden operiert, 8 wurden bereite 
im moribunden Stadium eingeliefert. Autoptisch wurde festgestellt: 1 mal akute eitrige Peri- 
karditis und Streptokokkensepticámie, 1 mal LungenabsceB und Staphylokokkensepticámie, 
1] mal lobàre Pneumonie auf der anderen Seite und Pneumokokkensepticämie. Zusammen- 
fassend ist Verf. der Ansicht, daß nur die Punktionsnadel und die nachfolgende mikroskopische 
Untersuchung die Diagnose sicherstellen kann; die Operation wurde bei 929, innerhalb von 
4 Tagen nach Feststellung des Eiters ausgeführt, bei den übrigen 8%, wurde 10 Tagc lang 
nur die Aspiration angewendet; alle diese Fälle waren Erwachsene und heilten glatt; dies 
und die Tatsache, daß von den Kindern, welche starben, die Hälfte bereits innerhalb von 
24 Stunden operiert worden waren, veranlaßt den Verf. zu der Auffassung, daß „er mehr 
als überzeugt ist, daß eine frühzeitige Operation untunlich ist‘. Er weist noch einmal auf das 
Blutbild als wichtigen prognostischen Faktor hin: sehr hohe sowohl wie auch sehr niedrige Leuko- 
cytenzahlen haben eine ungünstige Prognose. In bezug auf Mortalität spielt das Alter und 
der Infektionserreger eine Rolle; je jünger der Patient ist (bei Kindern), desto größer ist die 
Mortalität. 41,1%, waren Streptokokken, 37,5% Pneumokokken und je 4,1% Staphylokokken 
und Mischinfektion. In bezug auf Behandlung empfiehlt Verf. eine sorgfältige Auswahl der 
Fälle; wie es jetzt wohl allgemein geübt wird, behandelt er die frühen Streptokokkenempyeme, 
die im Laufe einer Bronchopneumonie und im akutesten Stadium dieser Krankheit auftreten, 
vorerst mit Punktion und Aspiration. Ebenso wird diese Behandlung empfohlen bei sehr ge- 
schwächten Kranken solange, bis man den Eindruck erhält, daß die Drainage auf diese Weise 
ungenügend ist; dann kann man versuchen, einen Katheter einzuführen oder muß zur Thorako- 
tomie schreiten. Diejenigen Fälle dagegen, bei welchen eine Pneumokokkeninfektion der Pleura 
eintritt, und welche nicht sowohl unter dem Einfluß der Pneumonie als unter der Toxin- 
wirkung des Empyems leiden, sind frühzeitig mit Thorakotomie zu behandeln. Die geschlossene 
Methode mag angewandt werden bei den Streptokokkenempyemen oder in den verzweifelten 
Fällen von doppelseitigen Empyemen; die Methode der Wahl ist die Thorakotomie mit oder 
ohne Aspiration; die Rippenresektion bleibt reserviert für die Fälle, bei denen eine genügende 
Drainage auf andere Weise nicht zu erreichen ist. Als Spülmittel empfichlt er in erster Linie 
die Dakinlösung. Unter den Fällen des Verf. war die Mortalität bei nicht Gerpülten mehr 
als doppelt so hoch, als wenn Spülbehandlung durchgeführt wurde. Deus (St. Gallen). 


Beye, H. L.: Empyema, an analysis of 100 cases in relation to treatment. (Über 
Empyembehandlung nach Erfahrungen an 100 Fällen.) Minnesota med. 6, S. 401. 1923. 

Als frisches Empyem bezeichnet Verf. alle Fälle, die innerhalb 2 Monaten nach 
Krankheitsbeginn in die Klinik kommen. Unter den Berichtsfüllen kamen 569, auf 
Empyem nach Pneumonie, 3695 auf Empyem nach Influenza. Die Leukocytenzahl 
betrug durchschnittlich 20 200. Im Beginn der Krankheit, wenn die Ánderung im 
Brustbefund keine Aufklärung bringt, ist die Röntgenuntersuchung oft von großer 
Hilfe für die Diagnose, wenn man auch nicht immer damit das Empyem nachweisen 
kann. Die Probepunktion sollte früh gemacht werden. Die Art des Ergusses und der 
Eitererreger sind von großer Bedeutung für die Wahl des Heilverfahrens. Die alte 
Ansicht, daß man jedes Empyem sofort operieren müsse, wurde während der Influenza- 
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' spidemie aufgegeben. Als Regel ist indessen anzusehen, daß das Pneumokokken- 
, *mpyem, sobald ea diagnostiziert ist, breit zu öffnen ist; dagegen ist bei dem frischen 
3treptokokkenempyem die Entleerung durch Aspiration die Behandlung der Wahl, 
such die wiederholte Aspiration; die breite Eröffnung ist gewöhnlich später nötig. 
Die zweckmäßigste Betäubung ist, wenn nicht eine Gegenanzeige besteht, die Lach- 
gasnarkose. Während der Operation ist zum Nachweis des Eiters nochmals die Probe- 
punktion zu machen, die Hohlnadel liegen zu lassen. Die Rippenausschneidung ist 
las Verfahren der Wahl, die Entleerung durch Zwischenrippenschnitt nur für die 
ganz schweren Fälle vorzubehalten. Bei 10 Fällen wurde die geschlossene Drainage 
gemacht, die aber gewöhnlich bald offen wird. Die Drainage wird zweckmäßig an der 
tiefsten Stelle der Höhle ausgeführt, das ist beim liegenden Kranken der hinterste 
Abschnitt der Höhle. Bei den Berichtsfällen wurde die Spülung mit Dakinlösung 
regelmäßig mit Erfolg ausgeführt; sie hilft die Fibrinmassen aufzulösen und verringert 
die Erscheinungen der Infektion. Auch Lungengymnastik gehört zur Nachbehand- 
tung. Die Drainröhren werden schon früh so weit gekürzt, daß sie nur noch durch die 
Brustwand hindurchgehen, werden aber nicht eher weggelassen, als bis die Höhle 
praktisch verschwunden ist. 2mal wurde die Bauchhöhle eröffnet; die an tiefer Stelle 
trainierten Fälle erfordern besondere Vorsicht, um dieses Unglück zu verhüten. Augen- 
heinlich dauernd geheilt wurden 76%, aller Fälle. — Von den chronischen Empyem- 
ällen waren 46%, nach Influenza, 26%, nach lobärer Pneumonie entstanden. Die meisten 
Kranken waren zwischen 30 und 40 Jahre alt. Von 50 Fällen wurde bei 17 die Diagnose 
est gestellt nach 2—12 Monate langer Krankheit. 31 Fälle waren schon vorher ope- 
nert worden. Bei 2 wurden Drainröhren aus Gummi gefunden. 1 Fall, der vorher 
is Empyem diagnostiziert und operiert worden war, erwies sich als Dermoidcyste. 
Die Ursachen des mängelnden Erfolges der früher ausgeführten Operationen waren: 
Drainage an anderer als der tiefsten Stelle, zu frühe Entfernung des Drains, frühe 
breite Eröffnung von Streptokokkenempyem nach Influenza, sehr späte Entleerung 
großer Empyeme, eine Bronchialfistel. 40 von den 50 Fällen wurden durch Rippen- 
rsektion entleert, 4 wurden nicht operiert, 37 wurden anscheinend geheilt. Bei 8 Fällen 
vurde die Drainage an 2 Stellen angelegt; alle diese Kranken machten gute Fortschritte. 
Bei den chronischen Fällen erwies sich die Spülung mit Dakinlósung in der Nach- 
behandlung als vorteilhafter als bei den frischen Fällen. Bei 6 Fällen wurden plastische 
Operationen ausgeführt, die meisten ohne Erfolg. Eine Bronchialfistel zeigt Neigung 
sch zu schließen, wenn das Empyem richtig drainieıt wird. Marcus H. Hobart.“ 


Pel, W. L.: Ein Fall von primärem, interlobärem Empyem. Nederlandsch tijdschr. 
r. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 10, S. 1034—1036. 1923. (Holländisch.) 

Bei einem Empyem brauchen 2 ] Eiter keine besonderen Atembeschwerden zu 
machen. Dagegen genügen bei einem interlobáren Empyem 200 ccm, um einen heftigen 
Hustenreiz zu verursachen. Ein Durchbruch durch einen Bronchus geht häufig mit 
äner Hämoptöe einher und kann zur Verwechselung mit einer Lungentuberkulose 
führen. Für das interlobäre Empyem charakteristisch ist eine etwa handtellergroße 
Dämpfung, die oben und unten von einem Bezirk mit normalem Klopfschall umgeben 
st. Das interlobäre Empyem ist im Gegensatz zu den anderen Empyemen in der 
Regel primär. Mitteilung eines einschlägigen Falles, bei dem durch Resektion der 
i. Rippe handbreit neben der Wirbelsäule Heilung erzielt wurde. Duncker. 


Singer, J. J., and Evarts A. Graham: A study of thirty-four cases of abseess of 
ite lung. (34 Fälle von Lungenabsceß.) (Dep. of intern. med. a. surgery, med. school, 
Washington univ., Saint Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, 
' $. 193—194. 1923. 

Neuere Arbeiten haben mit Hilfe von Röntgenstrahlen ergeben, daß der Lungen- 
absceß häufig nach einer Tonsillektomie vorkommt, besonders wenn sie in Lokalan- 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 7 
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ästhesie ausgeführt ist. Der Lungenabsceß beginnt mit septischer Temperatur, Nacht- 
schweiß und zähem eiterigen Sputum, das allmählich rein eiterig wird. Später reichliche 
Expektoration, gelegentlich erfolgt Lungenbluten und bei Durchbruch in die Pleurahöhle 
Empyem. Im Gegensatz zur Tuberkulose ist der Absceß im Röntgenbild gut abgegrenzt 
und das übrige Lungengewebe klar. Durch Lufteinblasen wird zunächst festgestellt, 
ob die Lungen verwachsen sind oder nicht. Es folgt die Thorakotomie und Punktion 
des Lungenabscesses. Bei mangelnder Adhäsion soll die Lunge in die Wunde eingenäht 
und nach einigen Tagen erst punktiert werden. Die Bronchoskopie ist nicht 


für alle Fälle geeignet. Meist findet sich der AbsceB im rechten Unterlappen. Wenn : 


nach 2—3 Monaten keine Heilung eingetreten ist, soll operiert werden. Die Mortalität 

des Lungenabscesses beträgt bei chirurgischer Behandlung nach Lockwood 41%, in 

der Serie der Verff. 22%. Duncker (Brandenburg). 
Whittemore, Wyman: Non-tubereulous pulmonary abseess. (Nicht tuberkulöse 


Lungenabscesse.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 14, S. 497—501. 1923. 
Verf. referiert über 68 Fälle von Lungenabscessen, die er entweder selbst behandelt oder 
in Konsultation gesehen hat. Darunter waren 61% als unmittelbare Ursache von irgendwelchen 
Operationen in den oberen Luftwegen in Allgemeinnarkose, und zwar entstanden 35 Lungen- 
&bscesse ( — 4095) nach Tonsillektomie, einer nach Polypenentfernung, 9 nach Zahnextraktionen 
2 nach Sinusitis und einer nach Operation zur Korrektur einer Septumdeviation. Unter diesen 
Fällen war nur ein einziger, der von einem Spezialarzt operiert worden war; immerhin hebt 
Verf. hervor, daß die Komplikationen, wie Lungenabscesse unter den vielen Tausenden von 
Tonsillektomien, doch einen recht kleinen Prozentsatz darstellen. Unter den Fällen des Verf. 
war keiner in Lokalanästhesie operiert, sondern alle in Allgemeinnarkose; wenn auch da- 
nach häufiger Lungenabscesse aufzutreten scheinen, so sind doch auch eine Anzahl von Lungen- 
abscessen nach Tonsillektomie in Lokalanästhesie bekanntgeworden. Die Infektion kann 
auf 3 Arten entstehen: auf dem Lymphwege, durch septische Infarkte und durch Aspiration 
von septischem Material. Verf. hält nur den letzten Infektionsweg für häufig; der Umstand, 
daß unter seinem Material der obere Lappen der Lunge häufiger befallen war als der untere, 
erklärt sich dadurch, daß das aspirierte septische Material zwar zuerst in den Bronchus gelangt, 
der zum unteren Lappen führt, daß er dann aber durch den Hustenreiz in den oberen Bronchus 
geschleudert wird. Eine weitere häufige Ursache der Lungenabscesse ist die Bronchopneumonie 
(13 Fälle), seltener die lobäre Pneumonie (2 Fälle). Drei weitere Abscesse entstanden durch 
septische Infarkte. Des ferneren können Lungenabscesse entstehen durch Fortleiten der Infek- 
tion von der Pleura her beim Empyem; trotzdem ein Durchbruch eines Empyems in einen 
Bronchus häufig vorkommt, entstehen doch auf diesem Wege sehr selten eigentliche Lungen- 
abscesse. Lungenabscesse durch Fremdkörper hat Verf. nicht gesehen. Das Alter der Patienten 
ist meist zwischen 20 und 40 Jahren, selten unter 10 Jahren. Der Sitz des Abescesses war, 
wie bereits erwühnt, hàufiger im Oberlappen (43 mal), seltener im Unterlappen (29 mal); 
diese Zahlen differieren ziemlich stark von den Angaben anderer Autoren. Sektionsbefunde 
ergaben, daß der Absceß in den meisten Fällen in der Peripherie der Lunge eaß, und daß fast 
stets Verwachsungen zwischen Pleura und Lunge vorhanden waren. Zur Diagnose vermag 
eine exakte Krankengeschichte sehr viel beizutragen; bei Lungenabscessen nach Operationen 
erscheinen nach wenigen Tagen Schmerzen in der Brust, unter Temperaturanstieg entwickeln 
sich die Zeichen einer Pneumonie mit — Sputum; bei bronchiektatischen Abscessen 
dagegen ist der Beginn meist sehr schleichend. Die Menge des Sputums schwankt von kleinen 
zu sehr großen Mengen, es kann eitrig sein oder nicht. Am häufigsten .finden sich Strepto 
kokken, Staphylokokken, Pneumokokken und Influenzabacillen. Das Vorhandensein von elasti- 
schen Fasern, das leider nicht häufig ist, deutet gegenüber Bronchiektasen mit ziemlicher 
Sicherheit auf Lungenabsceß. Das Sputum muß oft und sorgfältig kontrolliert werden, bevor 
man zu einer Operation schreitet, Tuberkelbacillen müssen mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden; das Überwiegen von Influenzabacillen spricht für Bronchiektasen, das Vorhanden- 
sein von nur einer Bakterienart spricht für ein Empyem, das in einen Bronchus durchgebrochen 
ist. Sehr wichtig für die Diagnose ist die Röntgenuntersuchung, die die Diagnose sichert 
und mit großer Genauigkeit den Sitz des Abscesses erkennen läßt. Die Abscesse, die in der Peri- 
pherie der Lunge sitzen, zeigen häufig einen Flüssigkeitsspiegel, während Abscesse nahe dem 
Hilus dieses Symptom sehr selten aufweisen. Die physikalischen Symptome lassen bei Lungen- 
abscessen nicht selten im Stich; differentialdiagnostisch kommen Tuberkulose, Bronchiektasen, 
Bronchopneumonie, maligne oder benigne Neubildungen, perforierende Empyeme und ein- 
Íache Empyemhóhlen in Betracht; es sei daran erinnert, daß maligne Neubildungen der Lunge 
nicht so selten blutiges und eitriges Sputum verursachen. Für die Operation muß man stren 
individuell vorgehen, bestimmte Regeln können nicht aufgestellt werden. Jeder Kranke mu 
genau überwacht werden, damit man jederzeit operativ eingreifen kann, wenn der Verlauf 
es wünschenswert erscheinen läßt. Wenn das Sputum nicht jauchig und nicht sehr reichlich 
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it und keine Erscheinungen von Sepeis vorhanden sind, liegt kein Grund zu einer sofortigen 
tion vor; tritt dagegen im Verlauf von 3—4 Wochen keine Besserung ein oder ver- 
immert sich der Zustand des Kranken, so muB man operative Behandlung ins Auge fassen; 
man muß immer daran denken, daß es bei später Operation leicht zu Septicámie oder Hirn- 
absceB kommen kann. Im Gegensatz zu anderen Statistiken, die bis zu 60%, Spontanheilungen 
aufweisen, sind von den 86 Fällen des Verf. nur 11 (10%) spontan zur Heilung gekommen. 
Die Mortalität hängt neben anderen Umständen in erster Linie von der Art des Abscesses 
ab, indem die Abscesse, die nahe der Peripherie der Lunge liegen, naturgemäß leichter zu 
erreichen sind und außerdem rasche und feste Verklebungen mit der Pleura eingehen. Verf. 
hat unter 52 operierten Fällen 8 Todesfälle (15%) gesehen; die günstigste Statistik (Lord) 
weist eine Mortalität von 9%, auf. Das Unangenehmste bei der operativen Behandlung ist 
die langdauernde Rekonvaleszenz; obgleich das Allgemeinbefinden der Kranken sich im Laufe 
der ersten 4—6 Wochen erheblich bessert, die Temperatur normal wird und der Husten sich 
verringert, so bleibt doch lange Zeit eine geringe Sekretion aus der Fistel, und wenn man 
ru dieser Zeit das Drain entfernt, so kann man fast mit Sicherheit damit rechnen, daßein Rezidiv 
suftritt. Daher muß die Behandlung lange Zeit hindurch fortgesetzt werden; nach einem Be- 
richt aus der Mayoschen Klinik dauerte der Aufenthalt der Kranken nach der Operation 
sm Spital im Durchschnitt 44 Tage, die mittlere Arbeitsunfähigkeit fast 14 Monate. Trotz 
der Eiterung, die nach und nach kaum noch einige Tropfen im Tage ausmacht, bleibt das 
Allgemeinbefinden der Kranken ein gutes, während beim vorzeitigen Verschluß der Fistel 
oder bei Sinken der Widerstandskraft des Kranken aus irgendeinem anderen Grunde sehr 
rasch ein Wiederaufflackern des Prozesses beobachtet wird. In Hinsicht auf die Technik 
der Operation ist die Lokalanästhesie unter allen Umständen vorzuziehen; entweder werden 
die Intercostalnerven am Ort der Operation selbst blockiert oder in Form der Paravertebral- 
anästhesie; wird die letztere angewandt, so kann man so rasch und ungestört operieren wie 
in Narkose. Überdruck kann für die Operation nützlich sein. Am sichersten ist zweifellos 
die alte zweizeitige Methode, sie hat aber leider den Nachteil, daß in einzelnen Fällen der 
AbsceB dabei nicht gefunden wird. Verf. vermeidet dabei wegen der Gefahr eines Pneumo- 
thorax, die Lunge durch Nähte an der Pleura zu befestigen, da der Zweck dieser Naht, nämlich 
die Erzeugung von Adhäsionen auf viel einfachere Weise und genau so sicher dadurch bewirkt 
werden kann, daß man zwischen Pleura und Lungenoberfläche Gazestreifen einechiebt. Liegt 
der Absceß nun unmittelbar unterhalb dieser Stelle, so kann er nach einigen Tagen ohne weiteres 
eröffnet und drainiert werden; liegt er aber tiefer, so besteht die Gefahr, daß man ihn über- 
haupt nicht mehr findet, weil das Operationsgebiet zu sehr eingeschränkt ist. Verf. ist der 
Ansicht, daß der Absceß schon bei der ersten Operation gefunden werden muß. Man erkennt 
am Aussehen der Pleurs schon, ob man sich über dem Abscef) befindet oder nicht; im letzteren 
Fall darf man sich nicht scheuen, die Operationswunde durch Resektion einer oder mehrerer 
Rippen entsprechend zu erweitern. Sehr häufig bestehen bereits breite Adhäsionen zwischen 
Pleura und Lunge in der Gegend des Abscesses, und es ist dann ein leichtes, diese adhärente 
Stelle zu finden. Ist dagegen die Pleura frei, so eröffnen wir die Brusthöhle unter Überdruck, 
suchen durch Palpation der Lunge den Sitz des Absoesses und nähen die entsprechende Partie 
in die Pleurawunde ein; durch Gazestreifen können wir die Ausbildung von Adhäsionen be- 
schleunigen. Nun können wir nach 3—4 Tagen den AbsceB eröffnen; erfordert der Zustand 
des Kranken eine sofortige Eröffnung, so müssen wir in der Hälfte der Fälle mit der Aus- 
bildung eines Empyems rechnen. Daß wir in der Absceßhöhle uns befinden, erkennen wir 
leicht daran, daß entweder Eiter kommt oder dann Luft ausströmt, die dem Foetor ex ore 
entspricht; die Eitersekretion kommt dann spätestens innerhalb der ersten 24 Stunden in 
Gang. Am zweckmäßigsten verwendet man zur Drainage mit Gaze umwickelte weiche Gummi- 
drains, deren Lage nach einigen Tagen täglich gewechselt wird, um Decubitalgeschwüre zu 
vermeiden. Als voll-tändig geheilt können wir den Kranken erst dann betrachten, wenn die 
Absceßhöhle voll-tändig durch Narbengewebe obliteriert ist, was sehr lange Zeit in Anspruch 
nimmt; wir müssen daher bei akuten Fällen 5—6 Wochen lang drainieren, bei chronischen 
Fällen noch entsprechend längere Zeit. Deus (St. Gallen). 


Eizaguirre, Emiliano: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Med. 
ibera Bd. 17, Nr. 301, S. 101—107 u. Nr. 302, 8. 121—127. 1923. (Spanisch.) 


Kurze Besprechung der Phrenikotomie und ihrer Technik und der Thorakoplastik 
Sauerbruchs nach 20 operierten Fällen. . Draudi (Darmstadt). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 
Étienne-Martin: Mort brusque au cours de la convalescenee d'une plaie non 


pénétrante du ecur. (Plótzlicker Tod im Heilungsverlaufe einer nicht penetrieren- 
den Herzverletzung.) Ann. de med. leg. Jg. 3, Nr. 2, S. 59—61. 1923. 


Ein 19jähriger junger Mann erlitt bei einem Familienzwist eine Messerstichverletzung 
35 mm unterhalb der linken Brustwarze und wurde der chirurgischen Abteilung des Hötel-Dieu 


zugewiesen. Der Chirurg sah die Wunde als nicht penetrierend an und überwies den Patienten 
q* 
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wegen Leberschwellung der inneren Station, wo Perikarditis und Leberkongestion festgestellt 
wurde. 3 Wochen spüter starb hier der Verletzte, welcher gegen àrztlichen Rat aufgestanden 
war und das Klosett aufgesucht hatte, bei der Defükation plótzlich. Die gerichtliche Sektion 
ergab eine 15 mm lange Hautnarbe, eine entsprechende Einstichstelle am 5. Rippenknorpel 
und darunter eine kleine Hernie des Perikards. Es bestand Herztamponade durch 1500 g 
flüssigen Blutes neben partieller fibróser Perikarditis. Auf der Herzspitze war das viscerale 
Perikard in Form einer 18 mm messenden buckelfórmigen Hernie abgehoben, auf deren Spitze 
sich eine 5 mm messende Rupturstelle fand. Darunter war das Myokard erweicht und das 
Endokard punktfórmig perforiert. Muskatnußleber, Milz und Nieren blutreich, sonst keine 
Verletzungen. Offenbar hatte der Stich die Herzkammer nicht eröffnet, sondern nur Peri- 
und Myokard verletzt und zur Entstehung einer Pericarditis adhaesiva der hinteren Herz- 
region Veranlassung gegeben. Im Anschluß an die Myokardverletzung entwickelte sich dann 
ein kleines Aneurysma, dessen durch den Einfluß der Bauchpresse bedingte Ruptur den Tod 
herbeiführte. Dieser Fall gehört als bemerkenswertes Beispiel unter die Zahl der seltenen 
tödlichen Spätfolgen von Herzverletzungen. Reuter (Hamburg). „ 

Guillaume, A.-C.: Les effets de Pinjeetion intracardiaque d’adr&naline chez les 
mourants et aprés la mort. (Die Wirkungen einer intrakardialen Adrenalininjektion bei 
Sterbenden und nach dem Tode.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 89, 
Nr. 21, S. 153—155. 1923. 

Im Anschlusse an eine jüngst von Crile gemachte Mitteilung über die Möglichkeit, einen 
Toten durch intrakardielle Adrenalininjektion wieder zu beleben, teilt Verf. mit, daB vor 2 Jah- 
ren von ihm die gleiche Beobachtung gemacht worden ist. Die Wiederbelebung gelingt aber 
nur, wenn noch eine geringe Herztätigkeit vorhanden ist, sie dauert aber nur kurze Zeit. Prak- 
tischen Wert kann die Adrenalininjektion nur haben, wenn der Tod in einem sonst lebens- 
fähigen Körper aus vorübergehender Ursache erfolgt ist, nicht aber wenn, wie es gewöhnlich 
der Fall ist, die Todesursache eine fortdauernde ist. Der Wert des Verfahrens ist also äußerst 
beschränkt. Wachcholder (Breslau). °° 

Goyanes, J.: La ehirurgie des vaisseaux. (Die Gefäßchirurgie.) Presse méd. 
Jg. 81, Nr. 73, S. 777—781. 1923. 

Ausführliches Übersichtsreferat über die Gefäßchirurgie. Nach einem kurzen 
aber eingehenden Überblick über die Geschichte der Gefäßchirurgie werden die ein- 
zelnen Arten derselben aufgeführt, wobei neben der Literatur immer wieder die eigenen 
Erfahrungen betont werden. So werden die Naht der Venen und Arterien weiterhin 
die Therapie der Aneurysmen und die arteriovenöse Anastomose zur Gangränver- 
meidung besprochen, welche letztere San Martin und nicht Wieting zugeschrieben 
wird. Bericht über 3 mit Erfolg operierte eigene Fälle. Weiterhin Hinweis auf die 
Arteriotomie zur Extraktion von Thromben und die arterielle Anästhesie mit !/, proz. 
Novocain, die bei Operationen an der unteren Extremität mit der Rückenmarks- 
anästhesie in Wettbewerb treten kann und für die obere Extremität noch öfters indi- 
ziert ist. Sodann wird noch die direkte Chemotherapie erwähnt (Injektion von Gold- 
salzen bei Tuberkulose, die in 14 Fällen wohl einen günstigen Erfolg bedingte, aber 
noch zu große Gefahren mit sich bringt, als daß sie allgemein verwertbar erscheint). 
Endlich noch Hinweis auf die cerebrale Hypnose durch Injektion von Scopolamin- 
Morphium in die Karotis und auf den Arterienkatheterismus, der vor allem auch 
zur prophylaktischen Ischämie der großen Gefäßstämme verwertbar ist. (Verschluß 
des Lumens durch einen obturierenden Ballon, der vom Katheter aus gefüllt werden 
kann.) M. Strauss (Nürnberg). 


Lissizyn, M. S.: Die chirurgische Anatomie der Arterienstämme vom Standpunkte 
des kollateralen Kreislaufes und der operativen Technik. (Inst. f. operat. Chirurg. u. 
topogr. Anat., Milit.-Med. Akad. v. Prof. V. Schewkunenko, St. Petersburg.) Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 395—403. 1923. (Russisch.) 

Für den Kollateralkreislauf ist von großer Bedeutung, unter welchem Winkel 
die Nebenäste von der Hauptarterie abgehen; denn davon hängt der Widerstand ab, 
der dem Blutstrom geboten wird bei Unterbindung der Hauptarterie. Als Beispiel 
werden die Art. cubitalis und poplitea angeführt: bei der ersteren gehen die Neben- 
äste, die für den Kollateralkreislauf von Bedeutung sind, größtenteils vom Haupt- 

stamm unter einem spitzen Winkel ab, während sie von der Art. poplitea vorzugs- 
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weise unter einem stumpfen Winkel oder retrograd abgehen. Es ist klar, daß für die 
Ausbildung eines Kollateralkreislaufes bei Unterbindung der Poplitea die Bedingungen 
bedeutend ungünstiger liegen als bei Unterbindung der Art. cubitalis. Außerdem wird 
die Cubitalis bei Bewegungen oft zusammengepreßt, so daß schon in der Norm die 
Kollateralen mehr abgenutzt werden. Verf. empfiehlt zum Studium der Kollateralen, 
die Untersuchung der betreffenden Organe und Extremitäten während der Injektion 
vor dem Röntgenschirm zu machen; es läßt sich die Füllung der unter verschiedenen 
Winkeln vom Hauptstamm abgehenden Kollateralen verfolgen. E. Busch. 


Ssoson-Jarosehewitsch, A. I.: Zur ehirurgischen Anatomie der Arteriae mesen- 
terieae inf. (Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.-Med. Akad. v. Prof. 
V. Schewkunenko, St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 
S. 417—427. 1923. (Russisch.) | 

Verf. knüpft an die bekannten Arbeiten Sudecks, Rubeschs, Manasses u. a. über die 
Gefäßversorgung des Mastdarms und der Flexura an und weist darauf hin, daß Fälle beschrieben 
sind, in denen bei genauer Befolgung aller Vorschriften über die Unterbindung der Hämorrhoi- 
dalis sup. doch Darmgangrän eintrat. Verf. weist darauf hin, daß 2 Typen von Gefäßver- 
sorgung vorkommen: ein vollkommener Typus, der sog. magistrale Typus, bei welchem ein 
Hauptgefäß die Kollateralen speist, und ein unvollkommener Typus, bei welchem das Haupt- 
gefäß in eine größere Anzahl von Äste zerfällt, die mehrfache Arkaden bilden. Bei dem 2. Typus 
ist bei Unterbindung des Hauptstammes der Kollateralkreislauf bedeutend schwächer. Außer- 
dem läßt sich während der Operation oft der sog. kritische Punkt nach Sudeck nicht genau 
feststellen, wie sich auch nicht erkennen läßt, ob die Art. sigmoid. ima vorhanden ist und der 
Typus der Gefäßversorgung vorliegt; besonders schwierig ist die Orientierung bei fettreichem 
Mesenteriun. Auf Grund theoretischer Betrachtungen, klinischer Beobachtungen und Leichen- 
injektionen kommt Verf. zur Forderung, daß es vorteilhafter ist, den Stamm der Art. mesen- 
terica inf. zu unterbinden bei Resektionen und Amputationen des Mastdarms mit Mobilisation 
des Dickdarms. Es werden dann sicher die Kollateralen geschont; die Gefäßversorgung wird 
ganz der Mesenteria superior überlassen. Verf. stellt weitere experimentelle Untersuchungen 
in Aussicht. E. Busch (St. Petersburg). 

Melnikoff, A. W.: Über intra- und extraorgane Kollateralen. (Inst. f. operat. 
Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.-Med. Akad. v. Prof. V. Schewkunenko, St. Petersburg.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 8. 373—388. 1923. (Russisch.) 

Gegenstand der Untersuchung ist der Kollateralkreislauf der parenchymatösen Organe. 
Verf. unterscheidet 3 verschiedene Typen des Kollateralkreislaufs: 1. der reine, extraorgane 
Typus, wenn zwei benachbarte Gefäße sich außerhalb des betreffenden Organs vereinigen; 
2. : wenn zwei außerhalb des Organs liegende Gefäße innerhalb des Organs anastomo- 
sieren, und der 3. Typus: wenn 2 Gefäße sich im Organ verzweigen und die Zweige mitein- 
ander anastomosieren. Der 1. Typus ist der vorteilhafteste, der 3. Typus der am wenigsten 
kistungsfähige. Die Arbeit enthält viele Einzelheiten für die einzelnen parenchymatösen 
Organe, die im Referat nicht wiedergegeben werden können. E. Busch (St. Petersburg). 

Seheffler, Hans: Über Friedensverletzungen der großen Gefäße. (Krankenh. ,, Berg- 
mannshesl ^, Bochum.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 198, H. 3, 8. 639—659. 1923. 

Die Verletzungen der großen Gefäße im Frieden werden hauptsächlich durch 
stumpfe Gewalteinwirkungen erzeugt. Für die Gefäßschädigung sind maßgebend: 
anatomische Verhältnisse (dichte Lagerung am Knochen) und mechanische Momente. 
Im Vordergrunde stehen die Gefäßverletzungen als Begleiterscheinungen von Frakturen 
(Zermalmung, Durchschneidung und Kompression von Gefäßen). Gefäßverletzungen 
bei Luxationen sind nicht häufig; die Hauptrolle dabei spielt die Schulterluxation. 
In einer Anzahl dieser Fälle führte die Reposition zur Schädigung der Gefäße. Die 
Diagnose derartiger Gefäßverletzungen ist unmittelbar nach dem Unfall nicht leicht. 
Wichtig ist die Ausdehnung des primären arteriellen Hämatoms, manchmal das Wahl- 
sche Geräusch bei frischer Verletzung. Starke Verschiebungen der Bruchstücke im 
Röntgenbild erleichtern auch die Diagnose. Der Allgemeinzustand ist maßgebend. 
Die Prognose dieser größeren Gefäßverletzungen ist schlecht, weil die Verletzung oft 
zu spät erkannt wird. Besonders schlecht ist die Prognose bei den die Schulterluxation 
begleitenden Gefäßverletzungen (Sepsis, Nekrose). Bei der Behandlung wird man in 
der offenen Wunde unterbinden oder in geeigneten Fällen das Gefäß nähen. An der 
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Schulter ist aktives Vorgehen dringend anzuraten. (Vorübergehende Unterbindung 
der Subclavia unterhalb des Schlüsselbeins.) Größte Vorsicht bei der Einrichtung 
veralteter Schulterluxationen | Koch (Bochum-Bergmannsheil), 


Martini, V., und F. Nassetti: Delle otorragie carotidee per osteomielite della rocea 
petrosa. Due easi di osservazione personale trattati eolla legatura della earotide primi- 
tiva. (Von der carotidealen Ohrblutung infolge Osteomyelitis des Felsenbeines. Zwei 
eigene Beobachtungen, welche mittels Unterbindung der Carotis communis behandelt 


wurden.) (Istit. chirurg., uniw., Pisa.) Siena: 8. Bernardino 1923. 66 8. 

Die Ulcerationen der Carotiden im Verlaufe des Felsenbeines verureachen Blutungen aus 
dem Ohre. Diese Erscheinung ist jedoch eine seltene Komplikation der rarefizierenden oder 
nekrotisierenden Ostitis des Felsenbeines, welche nach Infektionen der Trommelhóhle oder des 
Rachens entsteht. Verff. hatten wührend des Weltkrieges Gelegenheit, zwei solche seltene 
Fälle zu beobachten und zu operieren. Die erste Carotisblutung wurde von S y me (1833) be- 
schrieben. Die Literatur der seit dieser Zeit beobachteten Fälle ist sehr ausgiebig. Verff. be- 
schränken sich nur auf die infolge Osteomyelitis des Os temporale entstandenen Caroticblutun- 

n und stellen zum Schluß ihrer Arbeit 53 Fälle fremder Autoren zusammen. Die Ursachen 

er durch Ulceration verursachten Carotisblutungen können die folgenden sein: Die Nekrose 
des Mittelohres, latero-pharyngesle Abecesse. Von den zwei beschriebenen Fällen kann man 
den einen höchstwahrscheinlich auf eine Otitis media purulenta chronica, den anderen auf eine 
Otitis media tuberculosa zurückführen. In der Pathogenese der Ulceration selbst spielen 
eine Rolle: der mechanische Einfluß des Sequesters, Maceration infolge des umfpülenden 
Eiters, ein entzündlicher Vorgang in der Gefáßwand. Es ist interessant, daß diese Blutungen 
aus dem Ohre nicht langdauernd sind und höchstens nur einige Minuten anhalten. Verff. er- 
klären dies im Gegensatz zu Poyet, daß infolge der Blutung der Blutdruck sinkt und hier- 
durch die Bedingungen zur Entstehung einer Thrombe günstiger sind. Daß die Blutung häufig 
rezidiviert, findet seinen einzigen Grund in der Proteolyse des Thrombus. Den gróBeren Blu- 
tungen geht meistens der Abgang von ein paar Tropfen Blut voran, und man findet die Ur- 
sache dieser Erscheinung in der Ulceration der Plexus venosus pericaroticus und der Vasa 
vasorum. Die Blutung selbst kann sich direkt an eine Ursache anschließen, welche den Blut- 
druck erhöht. Auf einmal kann auch 1 oder 114,1 Blut wegflieBen. Falls wir die Carotis 
nicht unterbinden, kann sich die Blutung binnen 1—2 Tagen wiederholen, Nachher kónnen 
sich &uch cerebrale Erscheinungen zeigen. Diese, wie die nach Magenblutungen auftretenden 
Gehirnerscheinungen, haben eine reflektorirche Herkunft. Die Diagnore der Usur der Carotis- 
wand ist nicht leicht und manchmal gibt das Horchen mit dem Otorkop keinen Erfolg. Das 
Erscheinen der prämonitorischen Blutstropfen ist auch nicht entecheidend; denn sehr viele 
andere Erkrankungen können ähnliche Erscheinungen verursachen. Ebenso kann man aus der 
nachher eintretenden Blutung nicht nachweisen, daß die Blutung von der Carotis stammt. 
Jedenfalls stimmen die posthámorrhagischen cerebralen Erscheinungen dieser Auffassung bei. 
Gegen die Carotisulcerationen haben wir keine richeren prophylektischen Mittel. Bei größeren 
Blutungen ist die Tamponierung der äußeren Ohres für das momentane Stillen der Blutung 
das allerbeste. Es ist selbatverständlich, daß der Kranke eine jedwede Bewegung, also auch 
das Kauen, vermeiden muß. Nach größeren Blutungen Hypodermoklyse; Ergotin und Gelatine 
sind erfolglos. Mit Calciumchlorid kann man auch Versuche machen. Falls die Herkunft der 
Blutungen sicher ist, so ist die Carotis zu unterbinden. Manche unterbinden die Communis, 
andere die Interna. Nach der Unterbindung bemerkt man in kurzer Zeit schon Gehirneym- 
ptome. Diese werden aber in einigen Tagen rückgängig und nur eine geringfügige Parese bleibt 
zurück, z. B. die der Facialis. Die Necrotomia petro-mastoidea ist namentlich in den tuber- 
kulösen Fällen kontraindiziert. Die Ulceration der Carotiden ist immer von erster Prognose, 
Wenn sie sich selbst überlassen bleibt, ohne jede Behandlung, so ist die Mortalität 97.39, ; 
nach Unterbindung der Communis 58,33%, und mit der Ligatur der Carotis interna nur 33,33%. 

von Lobmayer (Budapest). 

Hallberg, Knut: Einige Erfahrungen über den Wert der Fähraeusschen Probe für 
die Chirurgie. (1. Chir. Klin., Serafimerlazarett, Stockholm.) Hygiea Bd. 85, H. 16, 
S. 615—682. 1923. (Schwedisch.) 

Fähraeus hat gezeigt, daß die Sedimentierungsgeschwindigkeit der Blutkórper- 
chen gesteigert wird durch eine Reihe physiologischer und pathologischer Zustände. 
Besonders Infektionszustánde weisen in der Regel eine bedeutende Steigerung auf. 
Verf. hat Untersuchungen an 100 Patienten, meist Abdominal- und Strumafälle, vor- 
genommen. Alle Basedowfälle zeigten erhöhte Werte, die diffusen und adenomatösen 
Strumen nicht. Bei den Abdominalfällen zeigten die infektiösen (Appendicitis und 
Cholecystitis) viel größere Sedimentierungsgeschwindigkeit als andere (Hernia ileus). 


w 
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3 Fälle von Carcinoma ventriculi gaben im Durchschnitt doppelt so hohe Werte als 
&e Fälle von Ulcus ventriculi. Mit Hinsicht auf die Operationsindikation kann die 
Fähraeussche Methode manchmal von großem Wert sein. Bei der Appendicitis 
æigt sie viel prompter den eitrigen Charakter an als Temperatur, Allgemeinbefinden 
ınd Puls. In 1 Fall ohne alle alarmierenden Zeichen wurde bloß auf den Sedimen- 
uerungsbefund hin operiert und es fand sich Perforation mit Absceß. Nach jeder 


. Operation in Narkose steigt „‚Fähraeus‘‘ beträchtlich an in den ersten 3 Tagen, auch 


bei ganz aseptischem Verlauf der Heilung, z. B. bei der Einrichtung einer subcutanen 
Unterschenkelfraktur in Narkose. Die Reaktion blieb ganz aus, oder war höchst un- 
bedeutend bei Operationen in Lokalanästhesie. Port (Würzburg). 
Bringmann, K.: Die histologische Blutuntersuehung in der Chirurgie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1, S. 99—156. 1923. 
Brinkmann gibt zunächst einen Überblick über die Technik der Blutunter- 
suchung. Er betont, daß man sich streng an die allgemeinen Regeln der Blutunter- 
suchung halten muß. Hierauf beschreibt er genauer die Hämoglobinbestimmung, die 
Zählung der Erythrocyten und der weißen Blutkörperchen, die Berechnung des Färbe- 
index, das native Präparat, die Blutausstriche, die Herstellung des dicken Tropfens 
und die Zählung der Blutplättchen. Danach geht er auf das Leistungsvermögen der 
einzelnen Untersuchungsmethoden ein. Er kommt zu dem Ergebnis, daß man sich in 
ehirurgischen Fällen zwar meistens mit der exakten Hämoglobinwertbestimmung be- 
gnügen kann und die Auszählung der Erythrocyten vernachlässigen darf, daß 
sber andererseits eine genaue Zahlenbestimmung der Leukocyten und die Differential- 
sählung des Blutausstrichs unbedingt erforderlich ist, wenn überhaupt die Blutunter- 
suchung einen Wert haben soll. Die Auszählung eines Blutausstrichs gibt erst einen 
Einblick in den Zustand der hämopoetischen Organe, und die Blutuntersuchung wird 
damit ein wichtiges diagnostisches, symptomatisches und prognostisches Hilfsmittel. 
Er schildert deswegen eingehend die verschiedenen Formen der Leukocytose, die 
physiologischen und die pathologischen, und geht besonders auf das qualitative weiße 
Blutbild ein und hebt zum Schluß die Bedeutung der toxischen Zellveränderungen 
hervor. Hagemann (Würzburg). 
Nather, Karl, und Alton Ochsner: Die Bluttransfusion nach Perey. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Zürich.) Wien. klin. Wochenschr. Jg.86, Nr.39, 8.687—692. 19223. 
Der Bluttransfusion nach Percy wird die Blutgruppenbestimmung nach Moss 
vorausgeschickt, welche 4 Gruppen hinsichtlich des Verhaltens der Blutkórperchen zum 
Blutserum unterscheiden läßt. Gruppe I ist dadurch charakterisiert, daß die Blutkörper- 
chen der Gruppenangehörigen durch das Serum aller übrigen Gruppen agglutiniert 
wird, während das Serum von Gruppe I die Blutkörperchen der anderen Gruppen 
nicht agglutiniert. Demnach ist Gruppe I Universalempfänger, d. h. ein Mitglied der- 
selben kann Serum von allen anderen, auch der eigenen Gruppe empfangen. Bei 
Gruppe II werden die Blutkörperchen vom Serum der Gruppe III und IV agglutiniert, 
während das Serum der Gruppe II die Blutkörperchen von Gruppe I und III agglu- 
tiniert. Bei der Gruppe III werden die Blutkörperchen durch Serum der Gruppe II 
und IV agglutiniert, dagegen agglutiniert das Serum der Gruppe III die Blutkörper- 
chen von Gruppe I und II. Die IV. Gruppe ist dadurch abgegrenzt, daß ihre Blut- 
körperchen vom Serum der übrigen Gruppen nicht agglutiniert werden, während das 
Serum der Gruppe die Blutkörperchen der übrigen 3 Gruppen agglutiniert. Da nun 
aber das Serum des gespendeten Blutes infolge seiner geringen Menge gegenüber dem 
Gesamtblut vernachlässigt werden kann, ist Gruppe IV als Universalspender für alle 
anderen und die eigene Gruppe zu bezeichnen. Zur Abgrenzung dieser Gruppe braucht 
man 2 Standardserum, nämlich das von Gruppe II und III, da die Blutkörperchen 
der Gruppe I durch das Serum aller Gruppen, die Blutkörperchen der Gruppe IV 
durch das Serum von keiner agglutiniert werden. Bei der II. und III. Gruppe agglu- 
tinieren sich Serum und Blutkörperchen gegenseitig. Technik der Untersuchung: 
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Auf einen Objektträger wird je ein Tropfen Serum II und III getrennt aufgetragen. 
Auf einem zweiten Objekttráger wird an 2 Ecken ein Bluttrópfchen des zu unter- 
suchenden Blutes aufgefangen und sodann jedem der Serumtröpfchen beigemischt. 
Nach 1—5 Minuten ist die Reaktion mit bloem Auge abzulesen (die zeitiger eintretend 
als die Hämolyse diese Probe überflüssig macht). Der Ausschlag der Reaktion hat 
folgende 4 Möglichkeiten: 1. In beiden Tropfen tritt Agglutination ein. Demnach 
gehört das Blut zur I. Gruppe. 2. Keine Agglutination im Serumtropfen der Gruppe II 
und Agglutination im Serum III kennzeichnet das Blut als zur II. Gruppe gehórig. 
3. Bei Agglutination im Tropfen von Serum II und Ausbleiben der Agglutination im 
Tropfen des Serum III gehört das untersuchte Blut zur III. Gruppe. 4. Keine Agglu- 
tination in beiden Tropfen reiht das untersuchte Blut in Gruppe IV ein. Hieraus 
ergeben sich folgende Möglichkeiten für Spender und Empfänger: 1. Gruppe I (5%) 
kann von allen Gruppen, auch von der eigenen Blut empfangen, aber nur innerhalb 
der eigenen Gruppe spenden. 2. Die Gruppe II (40%) kann von Gruppe II und IV 
empfangen, der Gruppe I und II spenden. 3. Die Gruppe III (10%) empfängt von 
Gruppe III und IV und spendet an Gruppe I und Ill. 4. Die Gruppe IV (45%) kann 
nur empfangen von Gruppe IV, aber spenden an Gruppe I—IV. (Anmerkung des 
Referenten: Nicht wie der Verf. angibt, daß Gruppe IV von II—IV empfangen und 
an II und I spenden kann.) 
Technik der Transfusion: Der Percysche Glaszylinder wird mit Hartparaffin, 5O bis 
60? Schmelzpunkt, innen mit einer dünnen Paraffinschicht überzogen (genauere Beschreibung 
aller Einzelheiten). Vor der Blutentnahme werden außerdem 10—15ccm kaltes flüssiges 
Paraffin in den Glaszylinder eingesaugt, welche das entnommene Blut überschichten. Das 
Blut kann ohne Gerinnungsgefahr 15—20 Minuten im Zylinder verweilen. (Anm. d. Ref.: 
Verf. hält das Percysche Verfahren für einfacher als das Oehleckersche. Die genaue Detail- 
beschreibung spricht für das entei. Es entspricht der richtigen Bewertung, daB das 
Oehleckersche Verfahren sich als einfachste und sicherste allgemein in Deutschland seinen 
Platz erobert hat.) Heller (Leipzig). 
Guthrie, C. G., and J. G. Huck: On the existenee of more than four isoagglutinin - 
groups in human blood. (Div. of clin. pathol., med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., 
Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 384, S. 37—48. 1923. 
Guthrie, C. G., and J. Q. Huck: On the existence of more than four isoagglutinin 
groups in human blood. Part II. (Über das Vorkommen von mehr als 4 Isoagglutinin- 
gruppen im menschlichen Blut. II.) (Div. of clin. pathol., med. clin., Johns Hopkins univ. 
a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 84, Nr. 385, S. 80—88. 1923. 
Guthrie, C. G., and J. G. Huek: On the existenee of more than four isoagglutinin 
groups in human blood. Pt. III. (Über die Existenz von mehr als vier Isoagglutinin- 
gruppen im menschlichen Blut.) (Div. of clin. pathol. of the med. clin. Johns Hopkins univ. 
a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 84, Nr. 386, S. 128—135. 1923. 
Man nahm bisher an, daß es vier Gruppen von Blut nach dem Isoagglutiningehalt 
gäbe, und daß jedes menschliche Blut sich in eine dieser Gruppen einordnen ließe. 
Die Versuche und Mitteilungen der Verff. suchen diese Annahme, die die Grundlage 
jeder Blutgruppeneinteilung war, zu erschüttern. Das Vorhandensein von nur zwei 
Agglutininformen und zwei Agglutinogenen genügt nach ihrer Ansicht nicht. Durch 
direkte und indirekte (Absorptions-)Methoden wiesen sie mit Sicherheit ein drittes 
Isoagglutinin nach; wahrscheinlich gibt es noch mehr, doch steht der sichere Nachweis 
der weiteren bis jetzt aus. Mit 3 Agglutininen und 3 entsprechenden Agglutinogenen 
sind theoretisch 27 verschiedene Kombinationen biologisch möglich. 8 von diesen 
haben sie praktisch gefunden, einige weitere vermuten sie auf Grund von Angaben in 
der Literatur. Einzelne dieser Kombinationen sind offenbar sehr selten, andere feblen 
vielleicht ganz, nur einige sind stärker verbreitet. Vielleicht erklären diese Beobach- 
tungen manche rätselhaften Zwischenfälle nach Transfusionen, die die Blutvorprüfung 
als erlaubt erscheinen ließ. Die Gruppierung der Blutarten sollte nach ihrem Agglu- 
tinin-Agglutinogengehalt erfolgen. Nur Blutarten, die die gleichen Agglutinine und 
Agglutinogene enthalten, gehören in eine Gruppe. Seligmann (Berlin)., 
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Lenz, Fritz: Die Frage des Erbgangs der Blaterkrankheit und ibr Experimentum 
queis. Dtach. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, 8. 284—286. 1923. 
„.. Die Arbeit K. H. Bauers über die Frage nach dem Erbgang der Bluterkrankheit (Dtech. 
feitschr. f. Chirurg. 1922, S. 109—184) veranla&t Verf. zur Klärung dieser immer noch nicht 
ndgültig gekl&rten Frage alle Chirurgen mit einschlägigen Erfahrungen um Mitteilung der- 
»len zu bitten. Die beiden Hypothesen sind folgende: Entweder kann die Hámophilie 
Pechlechtsgebunden.rezessiv erblich sein, wie z. B. die Rot-Grünblindheit, oder es besteht die 
Möglichkeit, daB die Erbanlage zur Bluterkrankheit aus somatischen Gründen sich nur im 
aännlichen Geschlecht äußern kann und daB Spermatozoen mit Bluteranlage nicht zur Be- 
fuchtung kommen. Wenn, wie Le nz vermutet, die erste Hypothese die richtige ist, so muB 
ge Auffindung blutender Bluterenkel bzw. ihr Ausbleiben Mie entscheidende Erfahrung in 
' ær Frage nach dem Erbgang der Hämophilie sein. Ihr Ausbleiben würde gegen den geschlechts- 
; Ebunden-rezessiven Erbgang sprechen und für die zweite Erklärung, der Erbgang würde dann 
sasschließlich in weiblicher Linie geschehen, da die Samenfäden mit Bluteranlage immer zu- 
runde gehen. Harms (Hannover). 


Jegorov, M.: Über die Veränderungen der Schilddrüse bei „Gangraena spontanea“ 
ier Extremitäten. (Zur Untersuehungsmethodik.) (I. Chirurg. Klin., I. Univ., Moskau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, 8.1439. 1923. 

Klinische Beobachtungen und Laboratoriumsuntersuchungen bei „Gangraens 
spontanea" ließen den Schluß zu, daß im größten Teil der Fälle nicht von einer Sym- 
pathicotonie die Rede sein kann, sondern von einer Schwäche der Vasodilatatoren 
iVagusasthenie). Diese Vermutung wurde bestätigt durch autoptische Untersuchung 
der Schilddrüse. Die Drüsenbläschen waren gedehnt, und es wurde in ihnen Kolloid 
im Überschuß gefunden. Scheinbar ist der Zutritt in den allgemeinen Kreislauf gehemmt. 
Jedenfalls ist die Autopsie der Schilddrüse eine sehr einfache und zugängliche Unter- 


suchungsmethode des Zustandes der Drüse und ihrer Tätigkeit. Tromp. 
F i Bauch. 


Crook, Jere Lawrence: Strangulated diaphragmatie hernia of traumatic origin, 
with report of a ease. (Eingeklemmte traumatische Zwerchfellhernie nebst Bericht 
| eines Falles.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 2, S. 185—189. 1923. 
| Verf. berichtet über einen Fall von eingeklemmter traumatischer Zwerchfell- 
lernie, welches Leiden in den letzten Jahren ein besonderes Interesse gefunden hat 
mit Rücksicht auf die Entstehung durch Kriegsverletzung und Diagnose durch Róntgen- 
untersuchung. 

35jähriger Mann. Seit 6 Tagen und Nächten Stuhlverstopfung mit ständigem Erbrechen 
und heftigsten Schmerzen in der linken Bauchseite in der Milzgegend. Arzt vermutete A . 
dicitis mit Darmláhmung. Bei der Krankenhausaufnahme fand sich folgender Befund: Mg - 
meinzustand schlecht; ganzer Leib, besonders Blinddarmgegend, aufgetrieben und gespannt. 
Röntgenuntersuchung mit Bariumeinlauf ergab Unterbrechung oberhalb der Milzflexur. Bei 
der Operation zeigte sich eine gewaltige Ausdehnung des Colon ascendens mit entzündeter 
Appendix, welche entfernt wurde, und weiter eine Zwerchfellhernie, in welche das Querkolon 
samt Netz hineingeschlüpft war. Die Lösung der Einklemmung war zunächst unmöglich; da 
Patient für eine Thorakotomie zu elend erschien, wurde die Zwerchfellücke durch Incision er- 
weitert und Darm nebst Netz vorsichtig entbunden. Zum Schluß der Bauchhöhle mußte der 
Darm durch Punktion entleert werden. Heilung. — Zur operativen Entfernung der Zwerch- 
fellücke konnte sich Patient, da er seit nunmehr 2 Jahren beschwerdefrei ist, bisher nicht ent- 
schließen. — Nachträglich ergab sich, daß Patient vor 12 Jahren eine Messerstichverletzung 
erlitten hatte, und zwar in der Gegend der 7. bis 8. Rippe links, wo bei der Operation eine alte 
Narbe entdeckt wurde. 

Nach Besprechung der Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlüssen, von 
denen die 4 ersten bereits Stone aufgestellt hat: 1. In der übergroßen Mehrzahl der 
Fälle ist der abdominale Weg gangbar. 2. Der thorakale Weg erleichtert das 
Vorgehen. 3. Die Methode der Wahl ist daher das kombinierte abdominale-thora- 
kale. 4. Dabei werden am besten 2 getrennte Schnitte angelegt. 5. Die Röntgen- 
untersuchung sollte in keinem Fall_von Verdacht auf Zwerchfellhernie unterlassen 


werden. Sonntag (Leipzig). 
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Soresi, A. L.: Hernias in children. A new teehnie for the radical eure of inguinal 
hernia. (Hernien bei Kindern. Ein neues Verfahren zur Radikaloperation der Leisten- 
hernie.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 9, S. 226—231. 1923. 

Epigastrische Hernien bei Kindern sollen operiert werden, sobald sie diagnostiziert 
sind. Bei Nabelhernien soll man nicht zu lange Versuche mit einem Bruchband machen, 
weil die Operation später schwieriger wird. Auch bei Leistenbrüchen sind die Erfolge 
um so besser, je früher operiert wird. Der richtige Zeitpunkt zur Operation ist da, 
sobald die Kinder zu laufen beginnen und wiederstandsfähig genug sind. — Verf. be- 
schreibt ein neues Verfahren, das er in Lokalanásthesie mit 20—30 ccm !/, proz. Novo- 
cainlósung anwendet, die 2 cm medial von der Spina iliaca ant. sup. genau senkrecht 
zur Bauchwand in den Raum zwischen Obliquus internus und Transversus abdom. 
da, wo der Nervus ilioinguinalis liegt, eingespritzt werden. Der Schnitt verláuft von 
der Gegend des äußeren Leistenrings nach lateralwürts durch Haut, Fett, Externus- 
aponeurose. Stumpfe Durchtrennung der Internusfasern, Zurückschieben des N. ilio- 
inguin., nachdem noch einige Tropfen der Novocainlósung in ihn selbst injiziert sind, 
Trennung des Transversus. Incision des Peritoneums mit der Fascia transversa 
nach dem inneren Leistenring zu, bis die abdominale Mündung des Bruch- 
sackes als deutliche Vertiefung von innen her sichtbar ist. Einschieben eines 
Scherenblattes zwischen Peritoneum und Fasc. transv. und Umschneidung des Peri- 
toneums der abdominalen Bauchsacköffnung, so daß der Bruchsackhals am Annulus 
internus von der Unterlage abpräpariert werden kann. Es entstehen 2 voneinander 
zu trennende Peritonealtrichter, ein oberer in die Bauchhöhle führender und ein unterer 
zum Bruchsack gehörender. Jeder Trichter wird für sich gefaßt; der obere durch eine 
fortlaufende Längsnaht (nicht Tabaksbeutelnaht) geschlossen. Durch Anziehen 
des unteren Trichters nach oben wird allmählich der Bruchsack entwickelt, 
wobei an seiner Medianseite schlingenförmig der Ductus deferens, lateral die Schlinge 
der Vasa deferent. erscheinen und vom Bruchsack stumpf abgeschoben werden. Der 
Bruchsack wird ganz oder teilweise vorgezogen und entfernt. Zwischen Ductus- und 
Gefäßschlinge werden Fascia und Musc. transvers. vernäht; eine besondere Naht 
wird noch unter jede der beiden Schlingen gelegt. Über den Schlingen folgt die Naht 
von Obliq. int., Aponeurose und Haut. — Dieses im wesentlichen für die häufige in- 
direkte Leistenhernie der Kinder erdachte Verfahren empfiehlt Verf. auch für in- 
. earcerierte Brüche wegen seiner Übersichtlichkeit der Verhältnisse von der Bauch- 
höhle aus. Die radikale Beseitigung der zur Bruchbildung Veranlassung gebenden 
Peritonealgrube und die vollständige Abtragung des Bruchsackhalses wiegen nach 
Ansicht des Verf. den Nachteil auf, daß durch seine Methode 4 kleine Durchtritte- 
öffnungen in der Fasc. transversa geschaffen werden. Joseph (Köln). 

Bull, Chr.: Ein Fall von eingeklemmtem Bruch der Linea semilunaris Spigelii. 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 9, 8. 802—805. 1923. (Norwegisch.) 

77jährige Witwe. Vor 30 Jahren erster Beginn der Hernie nach Überanstrengung. Eine 
faustgroBe, empfindliche Geschwulst trat plótzlich links und unterhalb des Nabels hervor. 
Patient reponierte die Geschwulst selbst. Später häufiges Hervortreten der Hernie, aber 
leichte Reposition. Vor 4 Tagen Incarceration. Die Operation zeigte eine echte Hernia semilun. 
Spigelii s. ventralis lateralis. Radikaloperation. Heilung. 

Der Name hat keine anatomische Existenzberechtigung, da es keine Linie dieses 
Namens gibt. Sie entspricht der Furche, die parallel dem äußeren Rectusrande verläuft 
und den Übergang der Bauchmuskelaponeurose in die Rectusscheide angibt. Verf. 
warnt vor der Verwechslung mit einer Hernia semicircular. Douglasii, die eine andere 
Lokalisation hat. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Copenhaver, Nat H.: Intra-abdominal hernias. (Intraabdominale Hernien.) Arch. 
of surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 332—346. 1923. 

Die intraabdominalen Hernien sind entweder die Folge embryonaler Entwicklungs- 
vorgänge, die zur Bildung von Fossae (paraduodenales, mesentericoparietales, peri- 
coecales, intersigmoideae) oder von Öffnungen, wie das For. Winslowii führen, 
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: der sie sind durch operative und sonstige Traumen erworben (Hauptparadigma die 
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üsphragmatischen Hernien). Von paraduodenalen Hernien sind in der Ma yoschen 
Ilinik 5 beobachtet, 4 bei der Operation, 1 auf dem Sektionstisch. In keinem Falle 
vurde vorher die Diagnose gestellt. 

Von pericoecalen Hernien ist ein Fall in der Mayoechen Anstalt vorgekommen, bei dem 
áe Laparotomie eine Einklemmung des ganzen Dünndarms in der Fossa retrocolica mit Ver- 
kgerung des sehr mobilen Colon ascendens nach links ergab. Behandlung: Reposition, Seit-zu- 
Yit-Anastomose zwischen unterem Ileum und Colon transversum. Nach 9 Tagen wegen 
sbermaliger Tleuserscheinungen Relaparotomie, Lösung von Adhäsionen und Enterostomie. 
im folgenden Tage Exitus. Über Intersigmoidalhernien besitzt die Mayosche Klinik keine 
Aufzeichnungen. Dagegen wird über einen dort behandelten Fall von Hernia for. Winslowii 
terichtet, in den Coecum und Colon ascendens in die Bursa omentalis minor und weiter durch 
enen Riß im Lig. hepatogastricum vor den Magen verlagert waren. Punktion, Reposition 
md Enteroetomie. Nach 12 Stunden Exitus. Sektionsbefund: Volvulus des sehr beweglichen 
(oecums. Die Vorbedi en der letztgenannten Hernienart sind ein ewöhnlich langes 
Mesenterium commune, Ausbleiben der Anlagerung des Colon ascendens an die hintere Bauch- 
sand und ein abnorm großes For. Winslowii. Von Zwerchfellhernien wurden 8 Fälle gesehen, 
5 kongenitale und 3 traumatische. Von den Patienten war einer weiblichen Geschlechts. 
1 Hernien lagen links, 1 (kongenitale) rechts. Hierzu 3 Krankengeschichten. In den SchluB- 
kspiteln der Arbeit werden die Einklemmungen in Lóchern und Taschen des Mesenteriums, 
Netzes, der Lig. lata und die postoperativen Hernien (z. B. durch den Mesocolonschlitz bei 
&r hinteren Gastroenterostomie) besprochen. Ausführlicher wird endlich noch über einen 
Fall von Incarceration und Volvulus durch ein Loch im großen Netz berichtet, der nach Re- 
xktion von 3m gangränösen Dünndarms 4 Tage nach der Operation an Peritonitis zugrunde 
eng. Kempf (Braunschweig). 

Smital, Wilhelm: Hernia intersigmoidea ineareerata. (1I. chirurg. Abt., Kranken- 
anst., „Rudolfstijtung“ Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 39, 8. 1478 bis 


1479. 1923. 

Verf. veröffentlicht einen seltenen Fall einer Hernia intersigmoidee incarcerata bei einem 
jährigen Schmiedemeister. Patient kommt 2 Stunden nach der Operation ad exitum. Die 
Obduktion ergab: Peritonitis fibrinosa recens. Incarceratio interna in foramine mesosigmoidei 


, fReceesus intersigmoideus persistens). Die Literatur weist nach Verf. 5 derartige Fälle auf, 


indenen überall ein abnorm langes Sigma und ein persistierender großer Recessus intersigmoi- 
deus vorlag. Glass (Hamburg). 


Magen, Dünndarm: 

Waljasehko, G.: Die Syntopie des Darmes und des Magens, bedingt durch den 
Zustand und die Funktion des letzteren. (Chirurg. Klin., Univ. Simferopol.) Wratscheb- 
noje Delo Jg, 5. Nr. 15, 8. 374—377. 1922. (Russisch.) 

Autor spricht in seiner Arbeit, welche äußerst gedrängt geschrieben ist, so daß 
de eigentlich eine wortgetreue Übersetzung erfordert, für ein kurzes Referat aber 


: wenig geeignet ist, die Ansicht aus, daß aus topographisch-anatomischen Untersuchungen 


hervorgehe, daß sich, je nach dem Zustande des Magens, 3 Grundtypen der Syntopie 
des Magens zum Transversum, zum Mesenterium und zum Dünndarm feststellen lassen. 
In der Hauptsache lassen sich diese 3 Typen durch Aufblähung eines relativ kleinen 
Magens darstellen; man sieht hierbei, daß mit zunehmender Dehnung des Magens die 
große Kurvatur nach rechts und vorne verlagert wird, gleichzeitig tritt eine bedeutende 
Ausdehnung des Magens nach unten ein. Diese Veränderung von seiten des Magens 
hat einen mehr geradlinigen Verlauf der Flexurs lienalis zur Folge, die so weit gehen 
kann, daB das Lig. phrenico-colicum angespannt wird. Das Colon transversum 
wird gleichzeitig in toto nach unten und rechts verlagert, die oberen Dünndarm- 
schlingen verschieben sich von links nach rechts, die übrigen Darmschlingen werden 
derart nach unten verlagert, daß sie hauptsächlich die linke Seite des Beckens anfüllen. 
Ferner ist die ganze große Kurvatur ohne Unterbrechung durch das Omentum majus 


\ mit dem Colon transversum verbunden (Lig. gastro-colicum), ferner links und rechte 
‘ mit der vorderen Bauchwand. Andererseits ist das Kolon durch das Mesokolon mit 


4 


der vorderen Bauchwand verbunden. Das Omentum majus ist hochgradig elastisch, 
so daß es stark gedehnt werden kann und sich auch wieder stark verkürzt. Durch 
diese Verhältnisse erklärt es sich, daß das Colon transversum jeder Verlagerung des 
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Magens entsprechend seine Lage mitverändert. Auch das Mesooolon ist bezüglich 
seiner physiologischen Bewegungen als ein passives Organ anzusehen, welches seine 
Lage entsprechend der Dehnung oder Verkürzung des hinteren Blattes der Bursa 
omentalis verändert. Andererseits ist wiederum die Lage des Dünndarms vom höheren 
oder niedrigeren Stande des Mesokolons abhängig. Werden die Dünndarmschlingen 
nach unten gedrängt, so werden die oberen Schlingen nach rechts, die unteren nach 
unten und mehr nach links verlagert. Diese topographischen Veränderungen der Organe 
haben ihre klinische Bedeutung. So kann die Anschauung, daß die arterio- 
mesenteriale Incarceration des Duodenum durch die Wurzel des Mesen- 
teriums zustandekommt, nicht richtig sein, da diese bei Erweiterung 
des Magens nicht nach unten, sondern nach rechts angespannt wird. Die 
Incarceration kommt vielmehr durch die Abknickung des leeren Darmes, an der Grenze 
des Duodenums und des Jejunum zustande, diese ist eine Folge der Verlagerung der 
obersten Schlinge des Jejunums, bei stärkerer Erweiterung des Magens nach rechts. 
Durch dieselbe Ursache erklärt sich auch die Ablenkung der graviden Gebärmutter 
oder großer, meist von den Adnexen ausgehender Tumoren nach rechts, sowie die 
Drehung gestielter Tumoren, welche meist in der Richtung von links nach rechts 
stattfindet. Durch den wachsenden Tumor oder die Gebärmutter werden die Dünn- 
darmschlingen nach oben gedrängt und werden dabei nach rechts verlagert; hierbei 
ziehen sie den Tumor oder die Gebärmutter nach links mit bzw. rufen sie eine Drehung 
eines gestielten Tumors hervor, und zwar, wenn sie, wie gewöhnlich, der Vorderfläche 
des Tumors aufliegen, eine Drehung von links nach rechts und nur in den seltenen 
Fällen, wenn sie der Hinterfläche aufliegen, von rechts nach links. Dieses würde mit 
der klinischen Erfahrung übereinstimmen, da ja bei Stieltorsionen meist eine Drehung 
von links nach rechts nachgewiesen werden kann. v. Holst (Moskau). 


Tselios, Paul: Die Lues als ätiologischer Faktor für die Uleusbildung in Magen 
und Duodenum. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 31, S. 1080 
bis 1082. 1923. 

Verf. berichtet über 44 Tabesfálle mit Ulcusbeschwerden. 33 mal fand sich dabei 
röntgenologisch Ulcus ventriculi oder duodeni, 11 Fälle hatten nur eine Ulcusanamnese 
ohne positiven Röntgenbefund. 

Es bestand im allgemeinen eine Araya erhöhtem Magentonus. Die Aciditätsprüfung 
mit dem Ewald-Brasschen Pr. f. ergab, daß beim ulcuskranken Magen des Tabikers eine 

Be Neigung zu niedrigen Säurewerten besteht. Das Nüchternsekret des Magens war in 
er Mehrzahl der Fälle erhöht. Im Gegensatz zu den beim Ulcus sonst sehr häufig vorhandenen 
nervösen Stigmen fand sich beim kranken Tabiker eine Stigmenarmut. Magenbeschwerden, 
die an Ulcus denken lassen, finden sich bereits bei der Frühform der tabischen Krisen, ohne 
daß dem meist ein tatsächliches Ulcus zugrunde liegt. Unter den Tabikern mit einem Ulcus 
überwiegt das 4. Lebensjahrzehnt durchaus. Ulcera bei Tabes sind außergewöhnlich hart- 
näckig. Spezifische Kur bewirkt in den meisten Fällen ein freilich nur vorübergehendes Ver- 
schwinden der Beschwerden und objektiven Ulcuszeichen. Verf. sieht in dem Ulcus bei Tabes 
eine trophische Störung der Magenwand infolge luetischer Erkrankung der zuführenden 
Nervenbahnen. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Holler, Gottfried: Klinisch-experimentelle Studien als Grundlage für die Protein- 
körpertherapie des Uleus ventrieuli und duodeni. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 29, 
H. 5/6, 8. 275—301. 1922. 

Im vorliegenden Schlußteil der Arbeit faßt Holler seine an 120 Ulcus- 
kranken nach Vaccineurininjektion gemachten Beobachtungen zusammen. Die 
Schmerzen schwanden häufig schon nach den ersten Injektionen; die Vaccineurin- 
behandlung ändert nichts daran, daß speziell zu Beginn der Kur Bettruhe und 
Diät eingehalten werden müssen. Auf der Höhe der Kur scheint eine erhöhte 
Vulnerabilität der Magenschleimhaut zu bestehen; auch besteht vermehrte Neigung 
zu Spasmen. Penetrierende Ulcerationsprozesse sah H. in überraschend kurzer Zeit 
ausheilen. Auch die übrigen abnormen Reflexphänomene schwinden allmählich. 
Die gewöhnliche Bradykardie deutet auf eine Vagusstörung bis in die Gegend der 
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Abgangsstelle der Herzäste (Herdreaktion am Herzvagus). Auch auf die Obstipation 


‚ wirkt die Injektion günstig. Aus dem in der früheren Arbeit beschriebenen Verhalten 


des Magens nach den Vaccineurininjektionen kann man den Schluß ziehen, daß an 
sinen Nerven, Herdreaktionen, gefolgt von Heilungstendenzen, ablaufen. Schlippe.?? 


Guillemin, André: Perforations d'uleéres d'estomae et interventions. Cinq eas d'inter- 
rntion pour uleére gastrique perforé, (Ulcusperforationen des Magens und ibre Be- 
tandlung. Fünf einschlägige Fälle) Paris med. Jg. 18, Nr. 25, S. 554—559. 1923. 

Die 5 mitgeteilten Fälle betreffen sämtlich Männer, wovon 4 im 4., einer im 2. Dezennium 
sanden. Die Ulcera waren stecknadel- bis zweifrankenstückgroß. 4 mal war das Ulcus prä- 
pylorisch an der Vorderfläche des Magens gelegen, einmal an der kleinen Kurvatur. Zur 

tion kam ein Fall schon nach 2!/, Stunden, 2 nach etwa 5 Stunden und 2 erst nach 18 
bzw. 21 Stunden mit diffuser Peritonitis. Diese 2 letzteren sind in der Folge gestorben, die 
übrigen geheilt. Das Ulcus wurde 3 mal einfach übernäht, 2 mal wurde eine Gastroenterostomie 

hlossen. Von weiteren Methoden wird die Excision und Verschorfung des Ulcus mit 
dem Thermokauter und die Resektion angegeben, welch letztere beim schlechten Zustand, 
den die Patienten jeweilen bieten, wohl nur selten ausgeführt werden kann. Sämtliche Fälle 
wurden drainiert. Operiert wurde teils in Lokalanästhesie, teils in Äther- oder Chloroform- 
narkose. Verf. betont wiederholt die Notwendigkeit einer raschen genauen Diagnosenstellung 
und einer möglichst frühzeitigen Operation, da Fälle, die später als 6 Stunden nach der Per- 
frration zur Operation kommen, schlechte Heilungsaussichten geben. Tobler (Basel). 

Bede: Zur Chirurgie und Physiologie des gastroenterostomierten und resezierten 
Magens. (Allg. Krankenh., Bad Homburg v. d. Hóhe.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 181, H. 1/2, S. 107—126. 1923. 

Verf. teilt in der Arbeit, zum Teil nach einem Vortrag in der Hamburger medizi- 
nischen Gesellschaft, zunächst sein Vorgehen bei Magenoperationen mit. Besondere 
Sorgfalt wird in der Auswahl der Art der Anästhesierung empfohlen; da die meisten 
Magenkranken im Zustand großer Schwäche bzw. Kachexie zur Operation kommen. 
Vollnarkose wird vollständig abgelehnt. Vorbereitung durch Morphin, Pantopon usw.; 
Lokalanästhesie der Bauchdecken, dann Splanchnicusanästhesie; Unterstützung durch 
Psychonarkose, evtl. einige Tropfen Narkoticum. Auch mit paravertebraler Anästhesie 
sind gute Erfolge erzielt worden. Für die Art der Operation ist die Diagnosenstellung 
von besonderer Wichtigkeit, besonders ob Ulc. callosum oder Carcinom vorliegt. 
Verf. bedient sich mit Vorteil der interferometrischen Methode der Serum- 
untersuchung nach Hirsch. In der Körperzelle bauen die Fermente die im Organismus 
vorhandenen körper-, zell- und plasmafremden Stoffe auf dem Wege der Spaltung 
zu körper-, zell- und plasmaeigenen Bestandteilen ab (Abderhalden). Das normale 
menschliche Serum besitzt eine solche abbauende Wirkung nicht ynd zeigt sie erst, 
wenn bei irgendeinem pathologischen Geschehen durch Proliferation oder Degeneration 
von Kórper- oder Organzellen aus diesem Fermente frei werden. Wirken diese Fer- 
mente außerhalb des Körpers bei Körpertemperatur auf spezifische Organsubstrate, 
so können Peptone als Abbauprodukte festgestellt werden. Die Entstehung dieser 
Peptone bewirkt eine Konzentrationszunahme des Serums gegenüber einer Normal- 
serumprobe, und diese Änderung läßt sich optisch quantitativ mit dem Zeissschen 
Flüssigkeitsinterferometer feststellen. Verf. bekam in Fällen von Carcinom einen 
starken Abbau von Magencarcinomsubstrat. ‚Im großen und ganzen“ entsprach der 
Serumbefund bei seinen Proben der späteren histologischen Untersuchung. Weiter- 
hin glaubt B., soweit seine bisherigen Fälle ein Urteil zulassen, daß sich die Methode 
zum frühzeitigen Erkennen eines Rezidivs bzw. zur Sicherung, daß kein carcinomatöses 
Gewebe zurückgeblieben ist, bewähren wird. Sein eigenes Material ist zu klein und 
seine Beobachtungszeit noch zu kurz, um ein völlig abschließendes Urteil abgeben zu 
können. Verf. geht dann über zu seinen Erfahrungen über die Arbeitsleistung des 
gastroenterostomierten und resezierten Magens. Die zeitlichen Verhältnisse 


" der Magenentleerung bei Gastroenterostomierten wurden gegen die Norm im all- 


gemeinen nur wenig verändert gefunden, wenn nicht die Gastroenterostomieöffnung 
zu groß angelegt worden war. Bei vorschneller Entleerung ist der Speisebrei für die 
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Aufgaben des Darms noch nicht genügend vorbereitet, dadurch erklüren sich mancherlei 
objektive und subjektive Beschwerden. Die motorischen Verhältnisse am gastro- 
enterostomierten Magen weisen im großen und ganzen keine wesentliche Änderung 
gegenüber dem Verhalten des unoperierten Magens auf. Anders ist es mit den che- 
mischen und sekretorischen Funktionen. Durch die Gastroenterostomie- 
öffnung tritt alkalischer Darminhalt in den Magen, wodurch die nur bei saurer Reaktion 
mögliche Pepsinverdauung aufgehoben wird. Dafür tritt das Trypsin des Pankreas- 
saftes ein, das nicht nur bei alkalischer, sondern auch bei neutraler und schwach saurer 
Reaktion das Eiweiß zu Albumosen und Peptonen und weiterhin zu Aminosäuren 
abbaut. Auch für die Caseinverdauung und die Einwirkung des Magensaftes auf 
Kohlenhydrate und Fette treten die entsprechenden Fermente des Pankreas. Dadurch 
wird die Ernährung des gastroenterostomierten Menschen sichergestellt. Die Sekretion 
des Magensaftes, insbesondere der Salzsäure, wird durch einen chemischen Reiz auf 
die Schleimhaut der Pylorusgegend hervorgerufen. Dieser Erregung steht antago- 
nistisch ein die HCl-Produktion hemmender Vorgang gegenüber, dessen Wirkung 
von der Schleimhaut des Duodenums ausgeht. Durch die Gastroenterostomie wird 
es durch Ausfall dieses Duodenalreizes schon zu einer lánger anhaltenden HCI-Sekretion 
kommen, um so mehr, je vollständiger die Stenose ist oder gar bei der Eiselsbergschen 
Pylorusausschaltung. Durch die vermehrte HCI-Produktion bleibt natürlich die Pepsin- 
verdauung länger wirksam, und Verf. glaubt, daß das mit ein Faktor zur Entstehung 
des Ulcus pepticum jejuni sei, besonders da die Trypsinwirkung im selben Sinne noch 
hinzukomme. Daraus zieht Verf. die Folgerung, daß die Gastroenterostomie nur bei 
zwingenden Gründen ausgeführt werden soll und nach Möglichkeit stets der Operation 
nach Billroth I, die am meisten die physiologischen Verhältnisse wiederherstellt, 
der Vorzug zu geben sei. Die Austreibungszeiten am resezierten Magen sind ganz 
verschieden, teils normal, teils beschleunigt oder verzögert. Das Röntgenbild zeigt 
jedoch keine Veränderung im Verlauf der peristaltischen Wellen, ein Beweis, daß der 
Vagus nicht allein dafür verantwortlich zu machen ist. Dagegen konnte im allgemeinen 
eine Schwäche der Magenperistaltik wahrgenommen werden. Eine möglichst gute 
Form des Magenrestes ist die Voraussetzung für eine gute Entleerung. Die Bedeutung 
der sekretorischen Änderung am resezierten Magen tritt in den Hintergrund. Die 
Beschwerden sind meist weniger schwer und hartnäckig. Schünemann (Gießen). 

Zoepffel, H.: Idiopathisehe eireumseripte Magenphlegmone, Heilung dureh Re- 
sektion. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, 
H. 1/2, S. 158—160. 1923. 

Ein 34 Jahre alter Japaner, der als Kind und in den letzten Jahren an Magenbeechwerden 
gelitten hatte, erkrankte plótzlich unter den Erscheinungen eines perforierten Megerulcus. 
Die sofort vorgenommene Laparotomie zeigte stark entzündliche Netzverbackungen, 
die einen Herd dickflüssigen gelben Eiters umgaben, das anliegende Querkolon 
und Mesocolon transversum waren stark infiltriert. Der entzündliche ProzeB ging aus von 
einem kleinapfelgroßen Tumor an der großen Kurvatur des Magens. Der Tumor nebst Pylorus 
wurden reseziert, Patient wurde geheilt. — Das Präparat zeigte, daß der halbkugelig in das 
Magenlumen vorspringende Tumor von gesunder Schleimhaut überdeckt war, Struktur der 
Magenwand war in diesem nicht mehr erkennbar, sondern nur mit Blutungen durchsetztes 
zerfallendes Gewebe. Der Eiter ergab hämolytische en lokokken. — Es handelte 
sich also um eine circumscripte Phlegmone der Magenwand durch hämolytische Staphylo- 
kokken, Durchbruch der Eiterung durch die Serosa und Bildung eines perigastritischen Ab- 
scesses. Die Ätiologie des Falles ist dunkel geblieben. Der gute Ausgang der Erkrankung 
stand ohne Frage damit in Zusammenhang, daB Staphylokokken die Ursache der Phlegmone 
waren, Streptokokken verursachen dagegen meist die diffuse, phlegmonöse Gastritis mit 
durchaus ungünstiger Prognose. Die Diagnose einer circumscripten phlegmon&en Gastritis 
vor der Operation wird sich wohl kaum stellen lassen. Der circumscripte Prozeß läßt sich 
durch die Operation (im vorliegenden Falle Resektion) naturgemäß ganz anders beeinflussen 
als die diffuse Phlegmone. Janssen (Düsseldorf). 

Rothbart, László: Ein Fall von wirkliehem Magendivertikel. Gyógyászat Jg. 1923, 
Nr. 34, 8. 500—501. 1923. (Ungarisch.) 

Bei der 63jährigen Kranken wurde eine Magenuntersuchung wegen geringen dispeptischen 
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' Weise verengt, fand Verf. 


— 111 — 


Klagen unternommen. An dem ptotischen hypotonischen Magen an der großen Kuvatur, 
sort, wo der sich MUR an der Längsmitte in der für die Hypotonie charakteristische 
eine handschuhfingerartige Vorwólbung. Die Basis dieser Bildung 
btrágt 2!/, cm, die Lànge 1!/,cm. Diese Ausbuchtung, sowie der ganze Magen ist frei be- 
reglich, nicht empfindlich. Von der Seite untersucht, scheint der Divertikel mehr von der 
ückwärtigen als von der vorderen Magenwand zu entstammen. Verf. stellt aus der Literatur 
üe bisher bekannt gewordenen Magendivertikelfälle zusammen, die sehr spärlich sind und eigent- 
ich nur aus Schlesingers 2 und de Quervains 2 Fällen bestehen. Verf. glaubt nicht an 
das Vorhandensein eines spastischen Divertikels, sondern betrachtet dieselben als wahre ‚‚funk- 
üonelle‘‘ Divertikel der Flexura duodeno jejunalis. Eine operative Kontrolle des Falles gesshah 
scht. Als wirkliches Magendivertikel ist sein Fall der erste und bisher alleinstehende. 
von Lobmayer (Budapest). 
Thorek, Max: Aeute total volvulus of the stomach. (Akuter totaler Volvulus 


des Magens.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 8, S. 636—640. 1923. 
77 Jahre alte Witwe, vor 2 Tagen mit heftigen Magenschmerzen und Erbrechen erkrankt, 
das allmählich schwand, während der Unterleib unterhalb des Nabels stark aufgetrieben wurde, 
Bei der Magenuntersuchung gelangte der Magenschlauch nur bis zur Kardia. — Diagnose: 
Akuter Darmverschluß mit Striktur am kardialen Ende des Magens. Bei der Operation wurde 
sach Eröffnung des Abdomens ein großer cystischer Tumor gefunden, der zuerst den Eindruck 
ener Ovarialcyste machte. Umfassen des Tumors mit der Hand und Punktion mit dem Troikart 
führten zur Diagnose eines Volvulus dea Magens, der um 270? um seine horizontale Achse 
tedreht war. Nach Entleerung wurde er in seine normale Lage zurückgebracht. Das Colon - 
tansversum verlief vertikal längs der kleinen Kurvatur nach oben, die Milz war nach vorne 
wid oben verschoben. Der Magen wurde an der Vorderwand des Abdomens nach der Methode 
der Gastropexie von Rovsing befestigt. — Genesung. Kind! (Hohenelbe). 
Fouear, H. Olding: Intermittent duodenal obstruetion in ehildren. (Intermittieren- 
der DuodenalverschluB bei Kindern.) (Dep. of pediatr., Mayo clin., Rochester, Minne- 
sig.) Med. clin. of North America (Mayo-clin. Nr.) Bd. 7, Nr. 1, 8. 81—87. 1923. 
Bericht über 2 Fälle. Nach kürzeren oder längeren Pausen sich wiederholendes Erbrechen, 
mm Teil gallig; deutliche Antiperistaltik im Epigastrium. Im 1. Fall konnten bei der Operation 
Adhásionen, anscheinend von einer fötalen Peritonitis stammend, festgestellt werden, die den 
Zwölffingerdarm verschlossen, namentlich wenn noch eine Drehung des Dünndarms erfolgte. 
Durch Lösung der Verwachsungen Heilung. Im 2. Fall konnte auch bei der Operation außer 
emem verdickten Mesenterium kein weiterer Befund erhoben werden. Erlacher (Graz). 


Kerr, Harry Hyland: The development of intestinal surgery. (Die Entwicklung 
der Darmchirurgie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 8, 8. 641 bis 
647. 1923. 


Geschichtlicher Überblick über Darmvereinigung. — Empfehlung der aseptischen „Heft- 
sich‘‘-Methode des Verf., nach welcher die Darmresektion kurz in folgender Weise verläuft: 


. Der Darm wird zwischen 2 schmalen Kocher-Pincen mit dem Galvanokauter an je 2 der Resek- 


. ine provisorische „Heft“-Naht über der liegenden Pince fo 


tion entsprechenden Stellen durchtrennt. An den zu vereinigenden Darmlumina wird zuerst 
— angelegt, ohne geknotet 

m werden. Dieser Faden wird an beiden Enden fest angezogen, während die Pince entfernt 
vird, wodurch das Darmlumen leicht eingestülpt verschlossen gehalten wird. Beide derart 
eftete Lumina werden dann mit einer zirkulären, fortlaufenden Naht, welche Serosa 


m Muscularis faBt, endgültig verschlossen, der Heftfaden an einer Seite abgeschnitten und 


w 


gen, das Darmlumen durch Einstülpen mit dem Finger wiederhergestellt. — Mit 
en können alle Methoden der Darmvereinigung: End-zu-End, End-zu-Seit, Seit- 
m-Seit und die End-zu-End-Vereinigung verschieden weiter Lumina leicht, rasch, mit ge- 
wöhnlichem Instrumentarium und vollkommen aseptisch gemacht werden. Die End.zu-End- 
Vereinigung gibt die besten Erfolge. Kindl (Hohenelbe). 


Haden, R. L., and T. G. Orr: Upper intestinal traet obstruetion. (Hochsitzender 
Darmverschluß.) Journ. of the Missouri state med. assoc. 20, S. 185. 1923. 

In einer Reihe von Tierversuchen stellten Verff. fest, daß nach hoher Abschnürung 
des Darmes der Gehalt des Blutes an Chloriden schnell abnimmt, während die CO,- 
bindende Fähigkeit des Plasmas schnell zunimmt. Später tritt eine Zunahme des 
Nichteiweiß-Stickstoffs und des Harnstoffstickstoffs ein, wenn Verringerung der 
Chloride eingetreten ist. Die Zunahme der Alkalireserve, die sich aus der Zunahme 
des CO,-Bindungsvermögens des Plasmas erweist, ist ein Vorgang des Kochsalzstoff- 
wechsels. Das Chlor verbindet sich mit dem oder den toxischen Körpern wahrschein- 
lih in der Form von salzsauren Verbindungen, das Natrium mit der Kohlensäure 
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zu NaHCO,. Die Rolle der Chloride scheint im wesentlichen eine schützende, neutrali- 
sierende oder antitoxische zu sein. NaCl ist bei der Behandlung der vom Darmver- 
schluß ausgehenden Toxämie sehr wirksam, derart, daB die Stickstoffzunahme aus- 
bleiben kann, wenn man es schon früh gibt; gibt man es erst, nachdem die Stickstoff- 
zunahme schon eingetreten ist, so kommt es gewöhnlich zu einer plötzlichen Abnahme 
des Stickstoffs. Da praktisch die Alkalireserve immer erhöht ist, ist die Zufuhr von 
Alkalien nicht zweckmäßig. Es ist sehr wohl möglich, daß eine ähnliche Behandlung 
auch bei anderen Zuständen mit ähnlichem Kochsalzstoffwechsel von Nutzen ist. Die 
Kochsalzzufuhr ist nach dem Kochsalzgehalt des Blutes zu regeln, da bei den ver- 
schiedenen Fällen die Toxämie wechselt. Bei Hunden ist die Anfangsdosis etwa 1 g 
pro Kilo Körpergewicht in 1Oproz. Lösung. In der Klinik empfiehlt es sich, möglichst 
viel Flüssigkeit zusammen mit der nötigen Salzmenge zu geben. Die Höchstmenge an 
Flüssigkeit, die zugeführt werden kann, erfordert gewöhnlich einen Kochsalzgehalt 


von wenigstens 3%. Carl D. Neidhold.^ 
Wurmfortsatz: 

Heinlein, F.: Ein Beitrag zur Appendieitisfrage. (Städt. Krankenh., Weiden i. O.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 1/2, S. 48—56. 1923. 

Es kamen in den letzten 4 Jahren 209 Appendicitiskranke zur Behandlung: 1919 32, 
1920 31, 1921 55, 1922 91. Die Zunahme in den letzten beiden Jahren ist teils auf die Erkenntnis 
der relativen Ungefährlichkeit der Operation, teils auf eine wirkliche Zunahme der Appen- 
dieitis zurückzuführen. 7 wurden konservativ behandelt. Zur Frühoperation kamen im 
ganzen 67, in den ersten 24 Stunden 36 mit 0%, Sterblichkeit, in den zweiten 24 Stunden 31 
mit 2 Todesfällen, was eine Mortalität von 1,5%, innerhalb der ersten 2 Tage ergibt (l mal 
Gehirngrippe, 1msl Pneumonie als Komplikation). Im Intermediärstadium starben von 
58 Operierten 7, Mortalität — 12%, im Spätstadium von 42 Patienten 7, Mortalität = 16,6% . 
Die Gesamtmortalität betrug 7,8%. Die Anzahl der Todesfälle betrug im ganzen 17. Die 
Todesursache war 1 mal Lungenembolie nach 11 Tagen. 1 mal Pneumonie, 1 mal Encephalitis, 
lmal Arrosion der Diaca mit Verblutung, 1 mal Douglasabsceß mit sekundärem Ileus, 9 ma] 
Peritonitis, 3mal Herzschwäche bzw. Entkräftung. Von 15 Peritonitiden starben 9, Mortalität 
also 60%. Von 43 operierten Abscessen starben 3, Mortalität 7%,. 110 Patienten waren 
männlichen, 99 weiblichen Geschlechts. Das 10. bis 30. Jahr stellte das Hauptkontingent. 
Im Kindesalter scheint das weibliche, im Alter das männliche stärker betroffen zu sein. Im 
Vergleich zur Statistik Steicheles, deren Mortalität in den ersten 24 Stunden 10% beträgt. 
ist diese mit 0%, bedeutend besser. Die Absceßmortalität ist hier mit 7%, bei Steichele 
mit 2,995, bei Dewes mit 6,8%, Burger 14,8%, Fromme 13,3%, Hoffmann 13,4%, 
und Wolf mit 10% angegeben. Der Peritonitismortalität mit 60%, entspricht eine solche 
bei Steichele von 64%, Dewes 5595, From me 65%, Sigmund 57%, Vogel 76%. Zur 
Gesamtmortalität von 7,8%, finden sich folgende Vergleichszahlen: Burger 7%. Kümme; 
6,8%, Sonnenburg 6%, Hoffmann 5,8%, Moschkowicz 5,6%, Sigmund 5,5%. 
Steichele 5,2%, March 1,5%. Abgesehen von den Fällen, bei denen die Abscesse mitten in 
Stadium der Resorption standen, wurde jeder Fall grundsätzlich sofort operiert, und zwaı 
vermittels des schrägen Pararectalschnittes. Bei der Nachbehandlung wird am 2. Tag nacl 
der Operation zur Anregung der Darmtätigkeit eine Glycerinspritze von 8—10 ccm recta 
gegeben. Wenn erforderlich, in den nächsten Tagen Hebe- und Senkklystiere und per os Tinct 
rhei. aequos. Zur rascheren Resorption und zur Verhütung von Verwachsungen wird de 
Heißluftkasten angewandt. Die ersten 10 Tage wird nur flüssige und breiige Kost verabfolg 
unter Vermeidung von Beerenobst, deren Kerne die Nähte undicht zu machen geeignet seien 
Am 17. Tag steht der Patient auf, am folgenden wird er entlassen. Selbständige Bewegungei 
und Atemübungen werden im Bett vorgenommen. Abscesse wurden stumpf eröffnet, gro] 
ausgetupft, aber niemals ausgespült. Machte dabei die Auffindung des Wurmfortsatzes Schwie 
rigkeiten, wurde auf seine Entfernung verzichtet unter Einlegung eines mit Jodoformgaz 
ausgestopften Dreesmannschen Glasdrains in die AbsceDhóhle. Die Wunde wurde entwede 
ganz offen gelassen oder durch Situationsnühte geschloesen. In letzter Zeit wurde mit guter 
Erfolge 30—100 ccm Äther durch das Glasdrain in die AbsceBhóhle gegossen. Der Gazestreife: 
wurde tüglich erneuert, das Drain am 10. bis 12. Tag entfernt. Die sekundüre Operatio: 
wurde nach einem Intervall von mindestens 3 Monaten ausgeführt. Bei der Peritonitisbehand 
lung wurden ebenfalls ÁthereingieBungen ohne Spülung der Bauchhöhle vorgenommen. Be 
der offenen Absceßbehandlung wurden 8 Fälle von Narbenbrüchen = 12%, beobachtet, doc: 
ist die Zahl wahrscheinlich größer. Als besondere Komplikationen kamen vor: 2 Pyosalpinge 
l Prostatitis, 1 Abortus, 1 Ikterus, 1 Douglasabsceß, 1 Bauchdeckenphlegmone, 1 Pleuritis 
1 Pneumonie, 1 Encephalitis, 1 Arrosion der Iliaca und 2 Erysipele und 1 Lungentuberkulose 

Haumann (Bergmannsheil). 
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Tenekheff, Bernh.: Appendieitis fibreplastica im Bruchsack und andere Diekdarm- 

 tmeren. (St. Joseph-Hosp., Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 1/2, 
8. 57—82. 1923. 

Bei dem Fall von Appendicitis fibroplastica handelte es sich um einen 64jáhrigen Mann 
zit chronischem Bronchialka tarrh, bei dem vor 1 Jahr ein rechteseitiger Leistenbruch auftrat. 
Sit dieser Zeit bestanden mäßig starke Schmerzen der rechten Unterbauchgegend. 4 Tage 
we der Operation trat der Bruch aus und ließ sich nicht reponieren. Schmerzen, Stuhl- und 
Windverhaltung, Erbrechen führten zur Operation unter der Diagnose: incarcerierte Hernie. 
Der Bruchinhalt bestand aus einem mehr als faustgroBen lleocócaltumor, der wegen des 
tingendsten Verdachtes auf ein malignes Neoplasma reseziert wurde. Die mikroskopische 
Untersuchung jedoch ergab keine Tumorbildung, sondern das Bild der Appendicitis fibro- 
astica. Einen weiteren Fall aus dieser Gruppe von Entzündungsbildern bildet ein entzünd- 
licher Tumor der Flexura lienalis bei einem 36jährigen Mann, bei dem sich nach !/, jähriger, 
xhleichender Erkrankung eine Diekdarmstenose entwickelte. Während der 1. Fall in gute 
Heilung überging, kam dieser etwa 3 Wochen nach der Operation zum Exitus infolge einer 
Bauchfellentzündung, die von einem perforierten Ulcus der Flexura lienalis ihren Ausgang nahm. 
Xikroskopisch wurde eine entzündliche, schwielige Verdickung aller Darmwandpartien gefunden. 

Ätiologisch kommen in Betracht: Verletzung durch Fremdkörper oder Druck- 
wkrose der Schleimhaut oder der ganzen Darmwand mit anschließender chronischer 
Entzündung, ferner Enteritis phlegmonosa des Coecums, wodurch es zur eitrigen 
Darmwandphlegmone kommt, Entzündungsgeschwülste nach Dysenterie und Diver- 
ticulitis, primäre Typhlitis und Ascendenskolitis, primäre Kolitis, Perikolitis und Sig- 
noiditis. Die Abgrenzung der Diagnose der Appendicitis fibroplastica von anderen 
Tumoren des Ileocoecums ist oft äußerst schwer. Das Empyem und der umschriebene 
Absceß der Appendicitis acuta können am leichtesten ausgeschlossen werden. Gegen- 
über den anderen entzündlichen, nicht spezifischen Pseudotumoren dieser Region 
kann die Anamnese weitgehende Rückschlüsse gestatten. Blutbefund im Stuhl 
macht eine Appendicitis fibroplastica unwahrscheinlich, ebenso Ileus- 
erscheinungen. 

Zur Veranschaulichung der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten wird ein Fall 
mitgeteilt, der nach rk je unbestimmten Schmerzen im Leib unter der Diagnose 
lkus zur Operation kam. Es fand sich ein hóckeriger Tumor des Coecum und der Ileocócal- 
kappe unter Freilassung des Wurmforteatzes, dessen Resektion wegen des 72jährigen Alters 
. fieht in Frage kam, sondern lediglich eine Seit-zu-Seit-Anastomose. Es wurde ein Carcinom 
ir Ileocócalklappe angenommen, doch befand sich der Mann nach 31/, Jahren noch in bester 
Gesundheit. Von dem Tumor war nichts mehr zu fühlen. Átiologisch wurde daher rückschauend 
ı erster Linie eine primäre Typhlitis angenommen. 

Von den spezifischen Neocöcaltumoren sind die syphilitischen, die den Dünn- 
drm bevorzugen, äußerst selten. Außer der hier seltenen Aktinomykose sind die 
Dermaktinomykome mit ihren kolikartigen Schmerzen zwischen freien Intervallen 
meist in der Cöcalgegend lokalisiert. Form und Größe sind sehr verschieden. Die 
Konsistenz ist meist derb, hart und unelastisch. In späteren Stadien kann es nach 
Verwachsung mit der Bauchwand zur Ausbildung einer Eiter sezernierenden Fistel 
kommen. Für die Ileocöcaltuberkulose ist anamnestisch das Vorhandensein von Tuber- 
kulose in der Familie oder Komplikationen von seiten der Lunge charakteristisch. 
Bei der Darmtuberkulose finden sich fast immer Störungen der Magensekretion und 
Verminderung der Salzsäure. Die Diazoreaktion soll bei Tuberkulosetumoren fast 
Immer positiv sein, bei Carcinom nie. Auch die Mesenterialdrüsentuberkulose lokalisiert 
die Schmerzen oft in der Ileocöcalgegend. Während die Fettstühle für dieses Krank- 
heitabild bezeichnend sind, gibt andererseits das Röntgenbild durch Darmaufblähung 
völlige Klarheit über das Nichtbefallensein des Darmes. Ferner ist differentialdiagno- 
tisch die Darminvagination zu nennen, die bei Kindern unter 10 Jahren nicht selten 
vorkommt und an der Dleocöcalklappe als chronische Intussuszeption monate- und 
Jahrelang in Erscheinung treten kann. Die wichtigste Differentisldiagnose bilden die 

ügnenneoplasmen der Ileocöcalklappe. Ihre Klarstellung vor der Operation ge- 
schieht einerseits durch die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen, die bei 
Ca. und Sa. erhöht sind, und durch die Bestimmung des Phosphorsäuregehaltes des 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 8 


— 114 — 


Blutes. Ist diese unterhalb der Norm, liegt Tuberkulose vor. Die pathologische Ver- 
mehrung beweist einen malignen Tumor. Die Serumreaktion ist mit positivem Aus- 
fall für Krebs beweisend, bei negativem Ergebnis zu keinen Schlüssen berechtigt. Selten 
kommen Carcinoide zur Verwechslung mit den Pseudotumoren in Frage, von denen 
ein operierter Fall mitgeteilt wird, wie auch ein Fall von echtem Cöcalcarcinom. 
Ein plötzliches Krankwerden kommt bei entzündlichen Pseudotumoren und malignen 
Geschwülsten nicht vor. Bei Carcinom, Sarkom und Tuberkulose findet sich starke 
Abmagerung. Außer den malignen Tumoren zeigt das Aktinomykom auffallend 
schnelles Wachstum. Während die meisten Krankheitsformen kein besonderes Alter 
bevorzugen, sind die malignen Geschwülste nach dem 25. Jahr zumeist im 4. bis 6. Jahr- 
zehnt, die tuberkulósen im 2.—3. Jahrzehnt, die chronische Invagination bei Kindern 
unter 10 Jahren vorwiegend. Passagestörungen von seiten des Darmes fehlen bei 
Appendicitis fibroplastica und den nichtulcerösen Pseudotumoren und bei Sa., ebenso 
Blut und Eiter im Stuhl. Alle anderen Tumoren der Deocöcalklappe gehen mit wech- 
selnden Obstipationen, Tenesmen, Koliken, Stenoseerscheinungen und gelegentlichem 
Ileus einher. Haumann (Bergmannsheil-Bochum). 


Lower, William E., and Thomas E. Jones: Surgery of the appendix. (Zur Chirurgie 
des Appendix.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 8, S. 629—633. 1923. 

Die Mortalität nach der Operation wegen akuter Appendicitis ist noch immer 
sehr hoch; sie beträgt 3—6%. Sorgfältige Behandlung drohender Peritonitis, große 
Incisionen, besonders in zweifelhaften Fällen vermögen die Erfolge zu verbessern. Bei 
chronischer Appendicitis ist die Diagnose nicht immer einwandfrei zu stellen und 
mehr Zurückhaltung in der wahllosen Entfernung des Appendix zu empfehlen, um die 
große postoperative Morbidität zu verringern. Exakte Diagnose, Ausschaltung der 
Erkrankung benachbarter Organe vermag auch hier Wandel zu schaffen. Kindl. 


Mannaberg, Julius: Die chronische Appendicitis, Wien. med. Wochenschr. Jg. 78, 
Nr. 37, S. 1605—1609. 1923. 


Kurze Berprechung der pathologischen Anatomie, der Symptome, DES, 
Prognose und Therapie. Mit Aschoff nimmt Verf. an, daB der erste Anfall von akuter Ap 
dicitis so gut wie immer in einem völlig gesunden Wurmfortsatz einsetzt und dann nicht se in 
infolge mangelhafter Ausheilung zu einem chronischen Leiden führt. Für den en 
wählt er desselben Autors Bezeichnung: Appendicopathia chronica, 


Leber und Gallengänge: 


Laqua, Kurt: Zur Klinik der Leberinsuffizienz, mit besonderer Berücksiehtigung 
ihrer Beziehungen zur Chirurgie. (Chirurg. Untiv.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 129, H. 2, S. 382—396. 1923. 

Durch Stauung in den Gallenwegen kann ganz akut ein Krankheitsbild einsetzen, 
welches dem zweiten Stadium der akuten gelben Leberatrophie ähnelt und ausgezeichnet 
ist durch cerebrale Symptome: Delirien, Krámpfe und Koma oder Somnolenz neben 
Blutungen, Ischurie und Anurie, und in den meisten Fällen unter urämischen Er- 
scheinungen zum Tode führt. Die frühere einseitige Annahme der Cholämie, der Gift- 
wirkung der im Blut angehäuften Gallensäuren als Ursache dieser Erscheinung genügt 
nicht, da das Krankheitsbild selbst bei schwerem Ikterus meistens fehlen und anderer- 
seits ohne Ikterus auftreten kann, z. B. Lebercirrhose. Nach Frerichs ist es zu er- 
klären als Folge des Ausfalles der Leberzelltätigkeit infolge Schädigung des Leber- 
parenchyms, die ja nicht nur in der Sekretion der Galle besteht, sondern in weitest- 
gehendem Maße an den wichtigen Stoffwechselvorgängen teilnimmt (Kohlenhydrat- 
stoffwechsel, Umsatz der Eiweißsubstanzen, Weiterverarbeitung der Fette und Lipoide, 
Schutzwirkung gegen toxische Produkte des Magendarmkanals). Das klinische Bild 
ist bei leichteren Formen nicht leicht zu erkennen, in den schweren jedoch unverkennbar 
und hinsichtlich der Prognose infaust. In einzelnen Fällen kann nach Beseitigung 
des Hindernisses Heilung unter Eintritt reichlicher Diurese und Darmentleerungen 
eintreten. Dies gibt Hinweise für die Therapie: Diuretica, Aderlässe, Kochsalz- 
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infusion, Abführmittel, fett- und eiweiüfreie Kost zurVermeidung von Fáulnisprodukten. 
Daß bei schwerem Stauungsikterus dies schwere Krankheitsbild der Leberinsuffizienz 
verhältnismäßig selten zur Beobachtung kommt, ist zu erklären durch eine große 
Regeneration des Leberparenchyms. Seltener vor als nach Operationen kommt dies 
Krankheitsbild dem Chirurgen zu Gesicht. Verf. berichtet über 5 derartige Beob- 
achtungen unter einem sehr großen Krankenmaterial. Für den Ausbruch der Symptome 
nach Operationen dürfte die zur bestehenden Erkrankung des Leber- und Nieren- 
parenchyms hinzukommende Schädigung der Narkose ausschlaggebend sein. Zur 
Diagnose der Leberinsuffizienz dient das Auftreten von Urobilin und Urobilinogen 
ım Harn, die Belastungsprobe mit Fructose oder Gellactose und der Fibringehalt des 
Blutes. Gleichzeitig ist stets die Nierenfunktionsprüfung notwendig. Wasserkonzen- 
trationsversuch, Farbstoffausscheidung (Indigokarmin, Phenolsulphonphthalein, Tod), 
Bestimmung des Reststickstoffs. Heller (Leipzig). 

Winkelstein, Asher: The motor mechanism of the gallbladder. (Der Antrieb 
zur Entleerung der Gallenblase.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 24, 
3. 1748—1750. 1923. 

Der Entleerungsvorgang der Gallenblase ist noch in Dunkel gehüllt. Da mit 
Indigcarmin gefärbte Galle 4+—5 Tage in der gesunden Gallenblase des Hundes verweilt, 
spielen Zusammenziehungen ihrer Wand bei ihrer Entleerung jedenfalls nur eine un- 
bedeutende Rolle. Um die Bewegungen der Gallenblase zu studieren, befestigte Win- 
kelstein 4 Silberplättchen in einem Viereck auf der Serosa der Gallenblase und be- 
obachtete sie vor dem Röntgenschirm. Der Durchgang der Nahrung durch Magen 
und Duodenum löste keine Bewegungen der Gallenblase aus; ebensowenig die Ein- 
spritzung von schwefelsaurer Magnesia, Salzsäure, Kochsalz oder Pepton durch eine 
Duodenalfistel gegenüber der Vaterschen Papille. Die ausgiebigsten Bewegungen sah 
er bei tiefer Inspiration, auf deren Höhe ein mit der Gallenblase verbundenes Wasser- 
manometer einen Druck von 80—100 mm anzeigte, der am Ende der Exspiration 
auf Null sank. Bei offener Papilla Vateri genügt dieser Druck völlig zur Entleerung 
der Gallenblase, bei geschlossener nicht, da der Sphincter Oddi erst bei einem 
Druck von 110—120 mm Wasser überwunden wird. Den Antrieb zur Entleerung der 
Gallenblase besorgt also hauptsächlich die Respiration. Richard Gutzeit. 

May, Hans: Ein Fall von isolierter Stiehverletzung der Gallenblase. (Städt. Kran- 
kenh., Landau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 5/6, S. 422—426. 1923. 

May gibt zunächst die Krankengeschichte einer isolierten Gallenblasenstichverletzung. 
Ein Symptom, welches mit Sicherheit für eine Verletzung der Gallenblase eprach, war nicht 
vorhanden, nur war die Verlangramung des Pulses auffallend. Auf die Bedeutung der Brady- 
kardie bei Leber- und Gallengangsverletzungen geht Verf. näher ein und verweist auf die Unter- 
suchungen von Orth und Finsterer, welche aber den klinischen Beobachtungen Thiles 
widersprechen. Die Erklärung Orths für diese Widereprüche — ungenaue Beobachtung 
der Fälle, zu schnelles Schwinden der Bradykardie, Reizung des Ergusses auf das sympathische 
Nervengeflecht neben der Wirkung der Resorption der galleneauren Salze — macht sich Verf. 


zu eigen. Er weist zum Schluß darauf hin, daß nur die Operation die sichere Diagnose stellen 
laßt. Hagemann (Würzburg). 


Hartman, Howard R.: Jaundice in surgieal eholeeystitis without stones. (Ikte- 
rus bei chirurgischer Cholecystitis ohne Steine.) Med. clin. of North America (Mayo- 
elm. Nr.) Bd. 7, Nr. 1, 8. 89—95. 1923. 

Tritt ein Ikterus im Zusammenhang mit Koliken, ausstrahlenden Schmerzen 
in die Schulter, Magensymptomen usw. auf, so wird meist die Diagnose Choleli- 
thiasis gestellt. Bei der Operation werden aber oft keine Steine gefunden. Von 1027 
Gallenblasenoperationen im Jahre 1922. hatten 652 Gallensteine, davon 207 Ikte- 
rus bei der Operation oder in der Anamnese (31,76%). Direkter SteinverschluB 
nachgewiesen in 19,8%. 28,01% Pankreatitis. 376 Fälle ohne Steine, davon 60 
(16%) mit Gelbsucht. Danach tritt Ikterus etwa 2mal so oft bei Cholecystitis 
mit Steinen. als ohne Steine auf. Bei. 13 von den 60 Fällen bestand Ikterus zur 
Zeit der Operation, davon wurde bei 10 (76,92%) ausgesprochene Pankrestitis 
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festgestellt. Bei den übrigen 47 Patienten, die Ikterus nurin der Vorgeschichte an- 
gaben, wurde nur 6 mal Pankreatitis gefunden. Daraus schließt Verf., daß die 
Pankreatitis eine der Hauptursachen für die Gelbsucht darstellt, daneben 
spielt natürlich Hepatitis, Cirrhosis und Cholangitis mit Verschluß von Gallengängen 
auch eine Rolle. Pankreatitis bei Cholecystitis ohne Ikterus wurde nur in 12,96% 
der Fälle gefunden. In 53 von den 60 Fällen von Cholecystitis ohne Steine mit Ikterus 
trat die Gelbsucht nach Schmerzanfällen auf (88,3%), und da 76,92%, der Fälle von 
Ikterus zur Zeit der Operation Pankreatitis aufwiesen, so scheint es, daß auch hier 
die Pankreatitis eine bedeutende Rolle für die Entstehung der Schmerzen spielt 
(„Pankreaskolik‘“). Graham und Peterman behaupten, daß der Cholecystitis eine 
Hepatitis vorhergeht und sie begleitet. Diese doppelte Infektion ist durch die Lymph- 
bahnverbindung dieser beiden Organe bedingt. Von der Gallenblase aus geht die 
Infektion auf dem Lymphweg weiter zum Pankreas. Bei der Operation findet sich 
dann eine Entzündung des ganzen Gallensystems, Hepatitis, Cholangitis, geschwollene 
Lymphdrüsen, Pankreatitis. In diesen Füllen von Ikterus bei Cholecystitis ohne Steine 
handelt es sich stets um eine chronische Entzündung. Bei allen 60 Fállen wurde durch 
den Pathologen eine chronisch katarrhalische Entzündung der Gallenblase festgestellt 
(18 mal mit Stippchen, 12 mit Papillomen). Bezüglich der Therapie ist vorläufig die 
Cholecystektomie die beste Methode. Dadurch wird ein großer Teil des entzündeten 
Gewebes entfernt, der Lymphweg wird unterbrochen und mit der Entzündung der 
zurückbleibenden Teile des Gallensystems wird der Körper bei geeigneter Pflege meist 
gut fertig. Die Operation heilt die Patienten mit wenigen Ausnahmen. Daneben ist 
natürlich auf besondere Herde zu achten, von denen die Infektion ausgehen könnte: 
Appendicitis, Tonsillen, schlechte Zähne usw. Schünemann (Gießen). 

Haggard, William D.: The diagnosis and management of stones in the commen 
duet. Review of fifty eases. (Diagnose und Behandlung von Steinen im Choledochus. 
Überblick über 50 Fälle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 9, S. 709 
bis 713. 1923. 

Statistik über 50 Fälle von Choledochussteinen mit 10%, Mortalität. Aus der 
Darstellung des klinischen Bildes ist nur hervorzuheben, daß in 8 von 10 röntgeno- 
logisch untersuchten Fällen die Röntgendiagnose auf Gallensteine positiv war. 
Für die Indikation und Prognose ist von Wichtigkeit die von Crile experimentell 
nachgewiesene Wechselbeziebung zwischen Leber- und Hirnfunktion und die colori- 
metrische Prüfung der Leberfunktion nach Rosenfield und Schneiders 
mit Phenoltetrachlorphthalein. Dieser Farbstoff muß bei normaler Leber bis auf 
3—7% innerhalb 15 Minuten, innerhalb 1 Stunde ganz aus dem Blutstrom ausgeschie- 
den werden. In Fällen von akutem Verschluß mit schwerer Infektion tritt Verf. für 
zweizeitiges Operieren — bloße Gallenblasendrainage im ersten Akt — ein. 

Joseph (Köln). 

Hilgenberg, F. C.: Über den drainagelosen Verschluß der Bauchhöhle nach 
Choleeystektomien. (Chirurg. Klin., Univ. Marburg.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 129, H. 2, S. 375—381. 1923. 

Seit einem Jahr wird an der Marburger Klinik der drainagelose Verschluß der 
Bauchhóhle nach Cholecystektomien angewandt. Vorbedingungen dafür sind: 1. Siche- 
rer Verschluß des Cysticus. 2. Gute Versorgung des Gallenblasenbettes. 3. Auswahl 
geeigneter Fälle. Diese Auswahl sind: Beschränkung des Leidens auf die Gallenblase 
und Nichteröffnung des Choledochus. Für die Versorgung des Leberbettes wird eine 
besondere Durchstechungsnaht beschrieben. Zur Versorgung des Cysticusstumpfes 
wurde dieser teils unter einer Peritonealbrücke durchgezogen und durch Naht retro- 
peritoneal versenkt, teils im Gallenblasenbett fixiert und mit der Serosa der Gallenblase 
gedeckt, teils durch Übernähung mit dem Ligamentum teres nach Burckhardt 
gesichert oder auch mit den Blättern des Lig. hepatoduodenale übernäht. Der drain- 
lose Verschluß konnte bei 66%, des Gesamtmaterials ausgeführt werden. Heller. 
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Judd, E. Starr: Condition ol the common duet after eholeeysteetomy. (Beschaffen- 
heit des Choledochus nach Cholecystektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 9, S. 704—709. 1923. 

Nach Entfernung der Gallenblase tritt eine Erweiterung der extrahepatischen 
Gallengänge ein, weil die den Gallendruck regulierende Funktion der Gallenblase weg- 
fallt. Ferner verliert der Sphincter Oddi seinen Tonus und wird insuffizient, so daß 
kontinuierlich Galle ins Duodenum flieBt, nicht wie physiologischerweise nur bei Be- 
darf. Klinische Folgen dieser Funktionsänderungen sind ebensowenig nachzuweisen 
wie der Ausfall der durch Wasserresorption die Galle konzentrierenden Funktion der 
Gallenblase von Bedeutung zu sein scheint. Die Auffassung, der Choledochus über- 
nehme diese letztere Aufgabe und die Bildung von Choledochussteinen werde deshalb 
durch Cholecystektomie begünstigt, ist irrtümlich. Treten sehr bald nach Entfernung 
der Gallenblase wieder Beschwerden auf, so ist eine Neubildung von Steinen in der 
kurzen Zeit auszuschließen, wohl aber können Konkremente in den Gallengängen 
bei der Operation übersehen worden sein. Auch abgehende Schleimfetzen können 
kurz nach der Operation nochmals Koliken hervorrufen. Eine weitere Ursache erneuter 
Beschwerden sind Reste von Hepatitis, Pankreatitis, Lymphdrüsenschwellungen. — 
Verf. gibt eine Übersicht über 24 Fälle von Cholecystektomie, in denen er sich zur 
Reoperation wegen erneuter Beschwerden gezwungen sah. Primär waren neben der 
Gallenblasenerkrankung nur in 2 Fällen Choledochussteine, in 4 Pankreatitis, in 8 
appendicitische Veränderungen vorhanden gewesen. Die stets mit schweren Koliken, 
2 mal mit Fieber, 13 mal mit Ikterus, 6 mal mit Stuhlentfärbung auftretenden Rezidiv- 
anfälle zeigten sich in einem Zeitraum von wenigen Wochen bis zu 4!/, Jahren nach 
der ersten Operation. Die Sekundäroperation ergab in 17 Fällen Pankreatitis ver- 
schiedenen Grades, in 3 Cholangitis, in 2 Hepatitis, in 2 Schwellung der regionären 
Lymphdrüsen. Der dilatierte Choledochus erwies sich stets als frei von Steinen, 2 mal 
war Granulationsgewebe im Cysticusstumpf, 5mal ein kranker Wurmfortsatz vor- 
handen, 18 mal Adhäsionen, die aber nicht als Ursache der Beschwerden angesehen 
werden konnten. 23mal wurde sekundär die Drainage des Choledochus ausgeführt, 
2 mal Excision des Cysticusstumpfes. 1 Patient starb an Blutung infolge biliärer Cir- 
those, 3 später, 3 haben weiter Beschwerden, 16 leben beschwerdefrei. — Die Er- 
klärung für die nach Cholecystektomie wieder auftretenden Symptome 
liegt sicher in der häufigen Beteiligung von Leber und Pankreas bei der 
Cholecystitis. Bleibt die Pankreasinfektion bestehen, so können Schwellungen 
dieser Drüse beim Fehlen des Druckausgleichs durch die Gallenblase offenbar zu ver- 
schlußähnlichen Erscheinungen am Choledochus führen, ohne daß Steine vorhanden 
sind. — In einer anderen Gruppe von 47 Fällen bestand nach primärer Steinoperation 
eine sekundäre Striktur des Choledochus. Nur bei 5 von diesen konnte eine 
primäre Steinulceration des Choledochus als Ursache angenommen werden, aber bei 
15 war primär am Choledochus operiert worden, so daß die Möglichkeit einer Ver- 
letzung des Ganges infolge von Schwierigkeiten beim ersten Eingriff vorhanden war. 
Die übrigen Strikturfälle müssen durch entzündliche Veränderungen und Narben- 
schrumpfung in der Umgebung erklärt worden, wobei die zu reichliche Tamponade 
nach der ersten Operation eine wichtige Rolle spielt. — Wirkliche Neubildung 
von Steinen im Choledochus nach Gallenblasenentfernung ist äußerst 
selten. Von 32 vor 20—27 Jahren in der Mayoschen Klinik Cholecystektomierten 
lebten noch 19. Darunter war nur 1, dem 4 Jahre nach der ersten Operation 7 Steine 
aus dem Choledochus entfernt worden sind. 


Diskussion. Gatewood: Nur 165—209, der Fülle liefern positiven Róntgenbefund. 
Zur Beurteilung der Zu- oder Abnahme des Ikterus ist táglicher Vergleich der Urinproben 
sehr brauchbar. Exakte Diagnose und Operation kann die Mortalität, auch der Choledochus- 
fälle, von 8—10% auf 1—3% herabdrücken. — Lobinger spricht sich für Entlastung der 
Leber beim Choledochusverschluß durch zweizeitiges Operieren mit primärer Gallenblasen- 
drainage, wenn kein Cysticusstein vorhanden ist, aus. — Shelton Horsley hat in einem 
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Falle von rezidivierenden Beschwerden nach Gallenblasenentzündung bei erweitertem Chole- 
dochus mit Erfolg eine Choledochoduodenostomie angelegt. Joseph (Köln). 


Santy, P., et P. Wertheimer: Trois eas d’hydropisie de la voie biliaire prineipale. 


(3 Fälle von Hydrops des Hauptgallenganges.) Rev. d. chirurg. Jg. 42, Nr. 5, 8. 379 
bis 391. 1923. 


Erster Fall: Mann, seit 5 Wochen schwerer Ikterus, ohne Fieber, ohne Koliken, starke 
Abmagerung und Kräfteverfall. In der rechten Oberbauchgegend große gespannte Gallen- 
blase fühlbar. Leber selbst glatt. Laparotomie: Gallenblase enorm vergrößert, weiBlich durch- 
scheinend. Punktion ergibt eine farblose sirupähnliche Flüssigkeit. Steine weder in der Blase 
noch im Cysticus. Choledochus auf Daumendicke erweitert, enthält ebenfalls völlig farblose 
Flüssigkeit, keine Steine in ihm. Diagnose wird auf einen kleinen Papillenkrebs gestellt. Nach 
Vernähung der Punktionsstelle Anlegung einer Hepaticusdrainage. Am folgenden Tage ent- 
leert sich aus dem Rohr klare Galle. Allgemeinbefinden bessert sich allmählich, Gewicht 
nimmt zu, Ikterus bleibt, trotzdem die Stühle gefärbt sind, bestehen ; ebenso bleibt der Gallen- 
ausfluß aus dem Drain unvermindert stark. 3 Monate später erneute Operation: Freipräpe- 
rierung des Fistelganges bis zum Choledochus, der wieder frei von Steinen gefunden wird, 
und Herstellung einer Anastomose zwischen Magen und tiefem Gallengang. Nach 4 Wochen 
in gutem Zustande entlassen. Nach weiteren 6 Monaten erneute Beschwerden, Schmerzen in 
der Magengegend, fast täglich galliges Erbrechen, Ikterus mit entfärbtem Stuhlgang, Magen- 
dilatation. Oberhalb des Nabels deutliche Resistenz fühlbar. Erneute Laparotomie ergibt ein 
großes unbewegliches Pyloruscarcinom. Nach Gastroenterostomie in gebessertem Zustande 
entlassen. Weiteres Schicksal unbekannt. Verff. sind der Meinung, daß bereits bei der ersten 
Operation wahrscheinlich ein nicht erkennbares Pyloruscarcinom vorgelegen hat. Den Chole- 
dochusverschluß führen sie auf geschwollene Drüsen in der Nähe des Pankreas zurück. Zweiter 
Fall: Eine Frau erkrankt nach leichten Magen- und Darmstörungen mit Schmerzen im rechten 
Hypochondrium, die nach der rechten Schulter ausstrahlen, und allmählich sich verstärkendem 
Ikterus. Bei der Aufnahme große harte Gallenblase, glatte Leber, Magen ohne Befund. Opera- 
tion ergibt einen Hydrops der sehr stark geschwollenen Gallenblase, hervorgerufen durch einige 
den Gallenblasenhals und Cysticus ausfüllende Steine. Nach Entfernung der Steine Freilegung 
und Incision des stark erweiterten Choledochus. Es entleert sich eine große Menge völlig 
farbloser Flüssigkeit. Steine weder im Choledochus noch in den sehr stark erweiterten Ästen 
des Hepaticus auffindbar; dagegen in der Papillengegend eine Stenose festgestellt. T-Drainage 
des Choledochus und außerdem Anlegung einer Fistel zwischen Gallenblase und Magen. Ver- 
lauf zunächst günstig; aus dem Rohr fließt sehr schnell normale Galle ab. Vom 4. Tage ab 
hohes Fieber. Tod am 8. Tage. Sektion ergibt an der Vereinigung der beiden Äste des Hepaticus 
eine indurierte Stelle. deren Natur zweifelhaft bleibt, außerdem eine akute, gelbe Leberatrophie. 
Dritter Fall: 60jähriger, früher stets gesunder Mann, ohne Gallensteinanamnese. Allmähliche 
Abmagerung unter zunehmendem Ikterus, starker Pruritus. Leber stark vergrößert und hart, 
an ihrem unteren Rande eine orangengroße derbe Gallenblase fühlbar, leichtes Fieber. Opera- 
tion zunächst verweigert. Nach einigen Wochen höhere Temperaturen mit Frösten. Bei der 
Operation findet sich eine riesig geschwollene Gallenblase mit milchigem Inhalt; durch Punktion 
werden etwa 800 ccm einer sirupähnlichen, weißlichen Flüssigkeit entleert. Die Untersuchung 
des Cysticus und des Hauptgallenganges ergibt keine Steine; man fühlt auch kein Neoplasma. 
Nach Herstellung einer Gallenblasen-Magenverbindung allmähliche Entfieberung und Rück- 


ng des Ikterus, Patient erholt sich schnell, nimmt an Gewicht zu und kann wieder seinem 
nachgehen. 


Der Hydrops der gesamten Gallenwege beruht fast immer auf einem Verschluß 
durch eine Neubildung; in ganz seltenen Fällen besteht das Hindernis in einer Stein- 
bildung (Berg) oder einer Verengerung durch Narben oder einem Strang (Lenormant, 
Kehr, Brunner). Je nachdem er sich nur auf den Hauptgallengang beschränkt 
oder sich zu gleicher Zeit auf den Cysticus und die Gallenblase erstreckt, spricht man 
von einem partiellen oder totalen Hydrops. Die Erweiterung kann sich bis auf die 
kleinen intrahepatischen Gänge ausbreiten; in solchen Fällen werden sie auf der Ober- 
fläche der Leber in Form von kleinen weißen Cysten sichtbar. Der Inhalt besteht aus 
einer farblosen, klaren, sirupähnlichen Flüssigkeit, in der sich Gallenfarbstoffe nicht 
nachweisen lassen. Die Entstehung des Hydrops wurde von Courvoisier auf eine 
Schädigung der Gallenproduktion in den Leberzellen infolge der Gallenstauung zurück- 
geführt. Die Richtigkeit dieser Erklärung wurde von Kausch bestritten mit den 
Hinweis, daß, wenn die sekretorischen Funktionen in der Leber aufhören, der Ikterus 
spontan verschwinden müßte, was niemals beobachtet worden ist; auch könnte sich 
die Gallenabsonderung nach Beseitigung des Hindernisses nicht so schnell wiederher- 
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tellen. Verff. schließen sich diesen Einwänden auf Grund ihrer Erfahrungen an; 
| de nehmen mit Lejars, Bertog u. a. an, daß durch den in dem Gallensystem ent- 
stehenden erhöhten Druck die Galle gezwungen ist, andere Abflußwege zu suchen, 
| wobei sie in das Lymph- und Blutgefäßsystem getrieben wird. Da dem Leiden meist 
| ine maligne Neubildung zugrunde liegt, ist die Prognose stets als eine ernste zu be- 
. rachten. Therapeutisch kommt bei tiefem Sitz des Hindernisses eine Verbindung 
ron Gallenblase mit dem Magen in Betracht, Neupert (Charlottenburg). 

uiz: | 

Rech, M.: Considérations sur la tuberculose de la rate. (Betrachtungen über 
he Tuberkulose der Milz.) Rev. de méd. Jg. 40, Nr. 3, S. 129—156. 1923. 

Man kann eine primäre und sekundäre Milztuberkulose unterscheiden. Die Milz 
st von allen Bauchorganen das am häufigsten von Tuberkulose befallene. Bei Kindern 
st die sekundäre Milztuberkulose häufiger als bei Erwachsenen. Die Entwicklung 
ier Milztuberkulose verläuft oft symptomlos, sei es, daB andere tuberkulóse Ver- 
inderungen im Vordergrund stehen, sei es, daß die Erscheinungen tatsächlich un- 
bemerkt verlaufen; die letztere Möglichkeit ist sehr häufig. Zu unterscheiden sind die 
pezifischen tuberkulösen Veränderungen der Milz und die spezifischen Reaktionen 
ier Milz auf das tuberkulöse Gift, z. B. die Hyperämie. Die Milzvergrößerung bei 
Neugeborenen, die von manchen Autoren als charakteristisch für eine Tuberkulose 
ies Organs gehalten wird, ist aber nicht pathognomonisch, vielmehr findet man sehr 
dft eine Milzverkleinerung, einmal als Ausdruck einer amyloiden Degeneration, anderer- 
ieits aber auch bei spezifisch tuberkulösen Prozessen. Die primäre Erkrankung kann 
uf folgenden Wegen erfolgen: 1. durch Einimpfen der Tuberkelbacillen direkt in 
tie Milz, wie dies bei Tierversuchen der Fall ist; dieser Weg ist aber für den Menschen 
sehr unwahrscheinlich; 2. auf dem Blutweg; 3. auf dem Lymphweg; 4. durch Kontakt- 
infektion von benachbarten tuberkulösen Organen aus. Der häufigste Infektionsweg 
Bt die Verschleppung der Bacillen auf dem Blutweg. Auch die lymphogene Infektion 
kommt in Frage. Was die Kontaktinfektion anbelangt, so scheint es recht hüufig 
vorzukommen, daB eine Infektion durch das Zwerchfell hindurch erfolgt, da man sehr 
«ft den Kopf der Milz erkrankt findet, ohne daß das übrige Organ Zeichen einer tuber- 
kulösen Veränderung bietet. Eine eigentliche primäre Milztuberkulose gibt es dem- 
sach nicht; es dürfte vielmehr richtiger sein, von einer besonders in der Milz lokali- 
serten Tuberkulose zu sprechen. Die Milz reagiert auf eine Tuberkelbacilleninfektion 
vie jedes andere Organ. Wir finden Veränderungen von der einfachen Hyperämie 
bs zur Verkäsung. Pathologisch-anatomisch können wir unterscheiden: 1. die miliare 
form, 2. die nodöse, sklero-caseöse Form, 3. die nekrotisch-hämorrhagische Form, 
L die cirrhotische Form. Die erstere Form ist sehr selten; d.h. eine Lokalisation 
von miliaren Tuberkeln in der Milz allein kommt kaum vor. Die zweite Form ist die 
täufigste. Die Milz kann hier ganz enorme Schwere haben; Gewichte über 2 kg sind 
ticht selten. Die Entwicklung dauert sehr lange, in vereinzelten Fällen kann der 
Verlauf aber sehr rapid sein. Auch die hämorrhagisch-nekrotische Form ist beim 
Menschen seltener als beim Meerschweinchen, dessen Milz auf eine Tuberkelbacillen- 
invasion schwerer reagiert als beim Menschen. Die fibröse Milztuberkulose entspricht 
den cirrhotischen Prozessen in den anderen Organen. Sie kann in manchen Fällen 
* ausgesprochen sein, daß es zu einer echten hypertrophischen Cirrhose kommt, 
sn daß es oft schwer ist, von vornherein die eigentliche Ätiologie anatomisch zu er- 
kennen. Diese Fälle sind gar nicht so selten. Die miliare Milztuberkulose geht gewöhn- 
ich mit Fieber einher, ebenso verläuft die nekrotisch-hämorrhagische Form oft fieber- 

' haft, während die beiden anderen Formen chronisch ohne Fieber verlaufen; als haupt- 
üchlichstes Symptom finden wir die Milzvergrößerung. Die Feststellung des Milz- 
tumors ist leicht, schwer aber seine Deutung, und man wird die Diagnose auf Tuber- 
kılosein den meisten Fällen nur per exclusionem stellen können. Auch die probatorische 
Tüberkulininjektion gibt keine eindeutigen Resultate; vielleicht leistet die Besredka- 
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sche Reaktion Besseres. Von manchen Autoren wird die Hyperglobulie als charakte- 
ristisch angesehen. Wir finden tatsächlich bei Milztuberkulose sehr häufig Hyper- 
globulie, andererseits sind Fälle von Milztuberkulose mit Anämie sehr zahlreich. 
Man könnte annehmen, daß dort, wo die tuberkulösen Veränderungen nur das Milz- 
parenchym betreffen, also die hämolytische Funktion aufheben, eine Hyperglobulie 
resultiert, andererseits wenn die Pulpa entzündet ist, eine Anämie bedingt wird. So 
einfach liegen die Verhältnisse aber keinesfalls, zumal wir über die feinere Physiologie 
der Milz noch nicht genügend orientiert sind. Sicherlich spielen andere Faktoren 
eine Rolle, die wir noch gar nicht kennen. Daß die Bantische Krankheit auf tuber- 
kulöser Basis beruht, mag für ganz vereinzelte Fälle zugestanden werden, ist aber 
dem Verlauf der beiden Erkrankungen nach nicht wahrscheinlich. Die klinisch Sym- 
ptome bedingende Milztuberkulose ist prognostisch als ungünstig zu bezeichnen. Die 
große Gefahr besteht in der fortschreitenden Kachexie und der Ausbreitung des Pro- 
zesses auf Leber und Drüsen. Medikamentöse Behandlung ist zwecklos; die besten 
Resultate gibt noch immer die nicht ungefährliche operative Behandlung in Gestalt 
der Splenektomie. Schwermann (Schömberg). . 

Fowler, Royale Hamilton: The surgery of splenie anemia. (Die Chirurgie der 
Anaemia splenica.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 9, S. 233—238. 1923. 

Sehr wenig übersichtliche Aufzählung von Statistiken und Einzelberichten aus 
der amerikanischen Literatur über Endresultate der Splenektomie bei Morbus Banti, 
Anaemia splenica infantum, syphilitischer, tuberkulóser, tropischer und Malaria- 
splenomegalie. Neben vielen guten Endergebnissen sind Lebercirrhose, Thrombose 
der Pfortader oder ihrer Äste, Spätblutungen aus dem Verdauungstraktus besonders 
bei Operation im Spätstadium als Komplikationen der Splenektomie zu fürchten. 
Unter technischen Fehlern bei der Operation kommen Verletzungen des Magens und 
bei Verwachsungen der Milz in der Zwerchfellkuppel Beschädigungen von Pleura und 
Perikard in Frage. Joseph (Köln). 

Smith, Curtis E., and G. Y. Rusk: Endothelioma of the spleen. A study of two 
eases, with review of the literature of primary malignaney of the spleen. (Endotheliom der 
Milz. 2 Fälle; Rückblick über die Literatur der primären bösartigen Milzgeschwülste.) 
(Dep. of pathol., univ. of California med. school a. hosp., Berkeley.) Arch. of surg. Bd. 7, 
Nr. 2, S. 371—414. 1923. 

Sehr ausführliche Beschreibung zweier Fälle mit genauem mikroskopischen Befund- 
bericht der durch Sektion gewonnenen Präparate, die Endotheliome, hervorgegangen von den 
endothelialen Zellen des Sinus, darstellen. Im Anschluß daran werden 99 aus der — 
gesammelte Fälle auszugsweise wiedergegeben. Danach scheint das Lymphosarkom der häufi 
ste Geschwulsttypus der Milz zu sein, und zwar gewöhnlich als Teilerscheinung eines a 
gemeinen Prozesses. Draudt (Darmstadt). 
Harnorgane: 

Eseat, Jean: Dilatation congénitale totale des voies d'exerétion du rein. (Note 
sur la pathogénie, l'évolution et le traitement.) (Angeborene totale Erweiterung der 
abführenden Harnwege. Entstehung, Entwicklung und Behandlung.) Arch. des malad. 
des reins Bd. 1, Nr. 1, S. 20—45. 1922. 

Lange Jahre vor dem Erscheinen der Veröffentlichung von Legueu und Papin 
(1914) haben Ref. und Voelcker Fälle dieser Erkrankung in Bild und Schrift mit- 
geteilt. Escat betont mit Recht, daß es sich dabei um einen besonderen klinischen 
Typus handelt. Allerdings ist den 9 beschriebenen Fällen nur das Morphologische 
der Erweiterung gemeinsam, pathogenetisch finden sich die verschiedensten Krank- 
heitszustände darunter (Hydronephrose, cystische Erweiterung, spindelförmige Er- 
weiterung usw.). Durch diese Anordnung des Stoffes liefert die Arbeit eher einen 
Beitrag zur Frage der Erweiterungen der abführenden Harnwege als zur angeborenen 
Insuffizienz des vesicalen Ureterendes. Fall 1. Ohne cystoskopischen Befund; starke 
Erweiterung des l. Ureters mit Steinen. Fall 2. Cystische Erweiterung des l. Ureter- 
endes mit Erweiterung des Harnleiters. Fall 3 und 4. Zwillinge, nur einer operiert, 


— 
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n keinem Fall Pyelographie. Immerhin Residualurin bei beiden vorhanden, und die 
' Dilatation in einem Fall autoptisch nachgewiesen. Fall 5. Doppelseitig, durch Steine 
md Infektion kompliziert. Fall 6. Doppelseitig, der rechte Harnleiter mündet in 
anem Divertikel. Fall 7. Cystische Dilatation mit Erweiterung des Harnleiters. 
fall 8. Älterer Mann mit Ureterfistel und einseitiger Dilatation (Stenose). Fall 9. 
teineinklemmung im intramuralen Teil und darüber Erweiterung. Aus dieser Zu- 
ammenstellung ist ersichtlich, daß sich Titel und Inhalt der Arbeit nicht decken. 
v. Lichtenberg (Berlin). °° 

Rosenbloom, Jacob: A useful urinary finding in the diagnosis of hydronephrosis 
ınd pyonephrosis. (Ein nützliches Harnsymptom für die Diagnose der Hydro- und 
Pyonephrose.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 9, S. 621. 1923. 

Verf. fand bei 3 Fällen von P. und 2 von H. Fettkügelchen im Urin. Sie seien 
äsher nicht gefunden und beschrieben worden, da beim Mikroskopieren des Urins 
kdiglich das Sediment oder der spontane Niederschlag der festen Teile ins Auge gefaßt 
sird. Fettkugeln kommen aber, da sie leichter als Urin sind, naturgemäß an die Ober- 
fäche und lassen sich daher nur in der oberflächlichen Harnschicht nachweisen. Die 
Kügelchen sind groß, stark lichtbrechend, in Äther löslich und färben sich mit Osmium 
xhwarz, mit Sudan III rot. Fetthaltiger Urin, die sog. Lipuria, ist immer pathologisch, 
ebensowenig findet sich im normalen Harn freies Fett. Natürlich muß man fette 
Kathetergleitmittel sicher ausschließen können; das gleiche gilt für die alimentäre 
lipurie (fette Kost). Pathologisch findet sich nach Webster Fett im Urin bei Kachexien, 
Quetschungen, besonders der Knochen, Eklampsie, chronischen Herzkrankheiten, 
fettgeschwülsten, Diabetes, Tuberkulose, verschiedenen Leber- und Pankreaserkran- 
kungen, Nephritis und nach Einnahme einer Anzahl von Giften. In diesen Fällen kann 
auch dem Blut, sehr reichlich Fett beigemischt sein. Es wäre interessant festzustellen, 
ob auch bei der H. und P. das Fett im Blute vermehrt ist. In einem der erwähnten 
Fälle ließen sich die Fetttröpfchen nur im Katheterurin der kranken, nicht aber der ge- 
sunden Niere nachweisen. Wohlauer (Breslau)., 

Hinman, Frank, and A. Elmer Belt: Experimental hydronephrosis. The failure 
ef diuresis to alleet its rate of development. (Experimentelle Hydronephrose; Unwirk- 
samkeit der Diurese auf den Grad der Hydronephrose.) (Hooper found., med. research 
s. the dep. of urol., umv. of California med. school, Berkeley.) Journ. o! urol. Bd. 9, 
Nr. 5, S. 397 —419. 1923. 

Die Verff. suchten festzustellen, welche Momente zur Entstehung einer Hydro- 
sephrose erforderlich sind bzw. wann es bei behindertem Urinabfluß zu Hydronephrose 


kommt, wann nur zu einer einfachen, primären Atrophie. Besonders wurde darauf 


geachtet, ob durch verstärkte Diurese (intraperitoneale Einverleibung von Harnstoff, 
Kochsalz, Diuretin, Digitalis) bei gleichzeitiger Ureterligatur besonders hochgradige 
Hydronephrosen erzielt werden konnten. Die Versuchstechnik war folgende: bei 
über 300 jungen weißen Ratten wurde der linke Ureter dicht oberhalb der Blase unter- 
bunden und durchtrennt. Ein Teil der Tiere erhielt zur Kontrolle feste Nahrung und 
Flüssigkeit nach Belieben; ein anderer Teil wurde bei genügender Trockennahrung 
auf äußerste Flüssigkeitsbeschränkung gesetzt; bei einer letzten Gruppe schließlich 
wurde der Körper durch tägliche intraperitoneale Injektion von 25 cem 1 proz. Harn- 
stoff- resp. 2proz. Kochsalzlósung gleichsam mit Wasser überschwemmt, zugleich 
wurde Digitalis resp. Diuretin gegeben, um eine möglichst starke Diurese zu erzielen. 


Es zeigte sich nun zunächst bei den Kontrolltieren ganz regelmäßig, daß die Hydro- 
^ mephrose um so stärker ausgeprägt war, je längere Zeit die Ligatur zurücklag, und zwar 


nahmen gleichmäßig Größe und Gewicht der betreffenden Niere zu. Mikroskopisch 
zeigte das Nierenparenchym um so stärkere Schrumpfung, je länger die Hydronephrose 


, bestand. Weiterhin ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, daß die mit großen Flüssig- 
' keitsmengen überschwemmten Tiere keine. stärkere Hydronephrose hatten als die 


Kontrolltiere resp.. die trocken ernährten Ratten; es konnte jedoch auf Grund der 
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Experimente nicht die Frage gelóst werden, warum es in einzelnen Füllen nach Ureter- . 


ligatur zu einer primären Atrophie der Niere kommt, ohne daß gleichzeitig eine nennens- 
werte Hydronephrose auftritt. 
Diskussion: Dellinger Barney konnte durch Zerstörung der Anastomosengefäße 


an der Nierenkonvexität die ke der Hydronephrosenbildung erheblich herabsetzen. Young 
erinnert daran, daß Keith vor einigen Jahren durch Umlegen von Gummibändern um die 
Ureteren eine mehr oder minder erhebliche Striktur erzielen konnte; die Funktionsbeeinträch- 


tigung der Nieren war dementsprechend verschieden stark ausgeprägt. Brüt (Hamburg). °° 


Verpy, G.: Barémes pour le caleul de la constante uréo-séerétoire,. (Erleichte- 
rungen zur Berechnung der Ambardschen Konstante.) Progr. med. Jg. 50, Nr. 16, 
8. 181—182. 1923. 

Es werden Tabellen mitgeteilt, deren Benutzung die Berechnung der Ambard- 
schen Konstante erleichtern soll. Dabei wird zur Berechnung der Harnstoffmenge 
im Blut und Urin aus der mittels des Bromlaugeverfahrens gewonnenen Gasmenge 
eine durchschnittliche Temperatur von 15—20° angenommen, der Einfluß eines wech- 
selnden Barometerstandes nicht berücksichtigt. Dadurch ergeben sich Ungenauigkeiten, 
die man doch besser vermeiden sollte, indem man den Multiplikationsfaktor aus der 
Tabelle abliest, die Temperatur- und Barometerschwankungen enthält. Im übrigen 
kann auch Ref. in der angegebenen Form der Berechnung keine so große Vereinfachung 
erblicken. Wer sich erst wieder an das Umgehen mit Logarithmen gewöhnt hat, wird 
die Ambardsche Formel auch ohne weitere Hilfsmittel unschwer in einigen Minuten 
ausrechnen. Als Bromlauge wird die Mischung folgender Reagenzien zu gleichen Teilen 


empfohlen: o 
I AOE AOG à 36 110,0 
. jod. 0,4 


Aq. dest. ad 200,0 
II Brom 17,0 
Kal. brom. 100,0 
Aq. dest. 160,0 


Guggenheimer (Berlin). 

Pousson: Traitement chirurgical des néphrites médieales. (Chirurgische Be- 
handlung der Nephritis.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 6, S. 101—104 u. 
Nr. 7, 8. 125—128. 1922. 

Verf., einer der ältesten Vorkämpfer für die chirurgische Behandlung der Nephritis, 
faßt in dieser ausführlichen Arbeit die Erfahrungen von 25 Jahren zusammen. Er 
bespricht zunächst die „akuten Nierenentzündungen“. Das ganze Rüstzeug 
der inneren Medizin erzielt in vielen Fällen keinen Erfolg. Der chirurgischen Behand- 
lung hat man verschiedene Einwände gemacht. Zunächst die relative Gutartigkeit 
vieler Nierenentzündungen, dann ihre Doppelseitigkeit, endlich die Schwierigkeit für 
den Fall, daß dennoch nur eine Niere ergriffen sein sollte, die erkrankte Seite festzu- 
stellen. Verf. beschäftigt sich zunächst mit diesen Einwänden. Wann soll man ope- 
rieren? Hier soll zunächst zwischen toxischen und infektiösen Nephritiden 
unterschieden werden. Bei Fällen der ersten Art (Vergiftungen mit Cantharidin, 
Phosphor, Arsenik und Sublimat) kommt es zu einer Nekrose der Tubularepithelien, 
zu einer Obstruktion der abführenden Kanälchen, was zu einer vollkommenen Anurie 
führen muß. Die Nephrotomie oder auch die bloße Dekapsulation bedeutet das einzige 
Mittel, in solchen Fällen Hilfe zu bringen. Viel wichtiger sind die akuten, infektiösen 
Nierenentzündungen: intensiver Lumbalschmerz, schwere Blutungen, Oligurie ver- 
langen gebieterisch den chirurgischen Eingriff. Als solche kommen die Nephrektomie, 
die Nephrotomie und die Dekapsulation in Betracht. Während nach Ansicht des Verf. 
die Dekapsulation bloß einem pathologischen Faktor, der intrarenalen Spannung, 
gerecht wird, verdient die Nephrotomie wegen der reichlichen Blutentziehung 
wegen der intensiven Dekongestion und der ungleich günstigeren Ableitungsmöglich- 
keit der Toxine und Bakterien unbedingt den Vorzug. Die Dekapsulation bleibt ohne 
jeden Einfluß .auf jene zahlreichen Fälle, bei denen sich miliare Abscesse etabliert 
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uben, und dort wo Nierenbecken und Kelche mit ergriffen sind, die ihrerseits von 
kr Nephrotomiewunde aus durch Waschungen günstig beeinflußt werden können. 
Inraus ergibt sich für den Verf. die Folgerung: die Nephrotomie ist die Methode 
tr Wahlbei akuterundsubakuter Nephritis. Siealleinkann Dauerresul- 
ute erzielen. Einer Mortalität von 10%, bei der Nephrotomie stehen 63%, (}) bei 
ir Dekapsulation gegenüber. Die chronischen Nierenentzündungen teilt 
Vf. in solche, die mit Schmerzanfällen (dolorose Form), und solche, die mit Blu- 
rngen (hämaturische Form) einhergehen. Bei den ersteren ist die Kapsel oft 
vrdickt, fest mit dem Parenchym verwachsen. Manchmal kann man Läsionen des 
lexus renalis' und der die Arterie und Vene umspinnenden Nervenstämmchen 
nchweisen, was zur Ansicht führte, daß die Schmerzen durch Irritation der sensiblen 
\erven infolge der verdickten und sklerosierten Kapsel hervorgerufen würden. Als 
serative Methoden kommen da in Betracht: die Kapsulektomie, die superfizielle und 
de tiefe Nephrotomie und die Nephrolyse (Rovsing). Letztere, die Auslösung der 
\iere aus perinephritischen Adhäsionen, kommt nur für Ausnahmsfälle in Frage. Verf. 
wstuliert auch bei der dolorosen Form für die Nephrotomie, die man in Fällen, 
n denen die Kapsel deutlich verdickt ist, mit der Kapsulektomie verbinden soll. Auch 
biderhämaturischenFormistfürden Verf. dieNephrotomiedie Methode 
der Wahl. Bei der chronischen Nephritis kommt es wiederholt zu akuten 
Exacerbationen (Krisen), die sich durch plötzliches Einsetzen von Ödemen, Olig- 
wie oder Urämie manifestieren. Diese Krisen sind nach Versagen der in- 
ternen Hilfsmittel Indikation für chirurgisches Handeln. Myo- und Peri- 
karditis verbieten einen operativen Eingriff. Von 153 Fällen chronischer Nephritis, 
die während einer Krise der Operation unterzogen wurden, starben 36 (23%) unmittel- 
bar nach der Operation. 24 innerhalb von 3 Monaten. 67 leben, von ihnen sind 8 ge- 
heilt, 34 sehr gebessert, 15 etwas gebessert, 10 ungeheilt. Auch für die akuten 
Nachschübe der chronischen Nephritis zieht Verf. die Nephrotomie der 
Dekapsulation vor, trotz der ungleich größeren Mortalität (54,5%, gegen 21,6%). 
Rubritius (Wien)... 

Roux, Jean-Charles: Des troubles intestinaux qui favorisent l'infection coli- 
baeillaire des reins. (Über Coliinfektionen der Niere begünstigende Darmstörungen.) 
Journ. méd. frang. Bd. 11, Nr. 5, 8. 216—218. 1922. | 

Die kurze Arbeit befaßt sich mit den von Heiz - Boyer kürzlich näher beschrie- 
benen Formen von Pyelonephritiden, die durch primäre Erkrankungen des Darmes 
bedingt sind. Der Autor beobachtete im Laufe der letzten Jahre 12 derartige Fälle. 
Gemeinsam ist ihnen das jugendliche Alter und chronische Obstipation im Colon ascen- 
dens. Der letzteren kommt größere pathogene Bedeutung zu als der Kotstauung im 
Descendens, wo die Bakterien ihre Infektiosität bereits eingebüßt haben. Zur Kopro- 
stase muB noch eine Erkrankung der Schleimhaut hinzutreten, welche erst die Durch- 
gängigkeit des Darmes für Bakterien ermöglicht. In den kurz mitgeteilten Kranken- 
geschichten ist dieses Moment in Exacerbationen des Darmleidens, im Gebrauch zu 
starker Abführmittel, bisweilen in Darmspülungen gesucht. Die vollständige Heilung 
dieser Fälle kann nur durch Berücksichtigung des ursächlichen Darmleidens erzielt 
werden. Diätetisches Regime, Oleum ricini als Abführmittel, Leinsamentee als Diure- 
tum werden empfohlen. F. Necker (Wien).. 


Peters, W.: Nierenblutungen unklarer Ätiologie. (Chirurg. Klin., Univ. Bonn.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, S. 273—280. 1923. 

Nachdem man mit Sicherheit das Vorkommen von einseitiger hámatogener Nephritis 
. hat nachweisen können, sind die Fälle unklarer Ätiologie, die früher als essentielle Nieren- 
blutung, rensle H&mophilie oder renale Epistaxis bezeichnet wurden, seltener geworden. 
Doch bleiben immer noch Fälle übrig, deren Deutung schwierig, ja unmöglich ist. Fall 1: 
` &jàhrige Frau, seit 3 Wochen Nierenblutungen. Uretherenkatheteriemus ergibt links normalen 
Urinbefund, rechte sehr viele Erythrocyten und viele Epithelien verechiedener Formen. Unter 
der Vermutungsdisgnose eines rechtsseitigen Nierentumors wird die Niere freigelegt und, obwohl 
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sie sich als äußerlich gesund erweist, entfernt. Die genaue histologische J ergibt 
keine pathologischen Veränderungen. Vom Tage der Operation blutfreier Urin. Ob es sich 
um eine angioneurotische Nierenblutung oder um eine renale Kongestionsblutung etwa durch 
örtlichen Druck von Leber oder Kolon handelte, läßt sich nicht entecheiden. — Fall 2: 33jäh- 
riger Mann, seit einigen Wochen Hämaturie. Die Cystoskopie ergibt rechts absolut klaren Urin 
von normaler chemischer und mikroskopischer Beschaffenheit, links keine Sekretion. Der 
Gesamturin enthált bis 8?/,, Albumen mit massenhaften Eiterkórperchen und Erythrocyten. 
Unter Annahme einer links eitigen Nierentuberkulose Freilegung der Niere, die auch nach 
Kapselspaltung keine krankhaften Veränderungen zeigt. Die Niere wird deshalb reponiert. 
Seitdem schnelle Erholung, kein Blut mehr im Urin und allmähliches Verschwinden der Albu- 
minurie. Als Erklärung für die Entstehung der einseitigen renalen Hämaturie nimmt Verf. 
eine Intoxikation mit Kresoldämpfen an, denen der Kranke jahrelang durch seinen Beruf 
ausgesetzt war. Ebenso wie durch bakterielle Schädigungen eine nur einseitige Nephritis 
entstehen kann, kann die Entstehung einer einseitigen Erkrankung durch chemische Noxen 
kaum bestritten werden. Harms (Hannover). 


Peters, W.: Zur Resektion der Nieren. (Chirurg. Unw.-Klin., Bonn a. Eh.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, 8. 716—724. 1923. 

Die Nierenresektion ist nach Verf. berechtigt bei Verletzungen gesunder Nieren, 
insbesondere bei Zertrümmerung eines Nierenpols, bei gutartigen Tumoren, bei 
Cysten, Urinfisteln renalen Ursprungs, Echinokokkus, isolierten Abscessen 
besonders im Anschluß an Steinbildung, während die Nephrektomie bei bösartigen 
Tumoren und bei Tuberkulose angezeigt ist, wenn die zweite Niere gesund ist. Doch 
könne bei einer tuberkulösen Hufeisenniere nur die Resektion in Frage kommen, auch 
könne es bei Tuberkulose beider Nieren Situationen geben, welche zur Resektion 
drängen. Mitteilung eines Falles, in dem in einer Sitzung die total erkrankte 
rechte Niere wegen Tuberkulose entfernt, die partiell erkrankte linke 
Niere mit Erfolg reseziert wurde (Resektion des unteren Pols). Außerdem 
Veröffentlichung eines Falles, bei dem im Dezember 1919 wegen Tuberkulose di« 
linke Niere entfernt worden war und im April 1923 die rechte Niere reseziert wurde 
Tierexperimentell weist Peters nach, daß man nach einer Nephrektomie von de: 
zweiten Niere durch Resektion bis zu einem Drittel des Parenchyms unbeschade! 
opfern kann, wenn man zwischen die beiden Operationen eine Spanne Zeit von wenig 
stens 14 Tagen setzt. Auch primäre Resektion und sekundäre Exstirpation der gleicher 
Niere in 2 Sitzungen wurde gut vertragen. Resektion beider Nieren in einer Sitzung 
Exstirpation des einen Nierenrestes nach 14 Tagen bis 5—6 Wochen gelang gleichfalls 
Dagegen widerrät Verf. nach seinen Tierversuchen Nephrektomie und Resektion i 
einer Sitzung wegen der Gefahr der Anurie und der Niereninsuffiziens. ^ Gebele., 

Braasch, William F.: Renal torsion. (Drehurg der Niere.) (Sect. on urol., May 
elin., Rochester, Minn.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 1, 8. 53—62. 1923. 

N icht selten findet man bei Pyelographie, bei Operationen oder Sektionen ein: 
merkbare Abweichung der relativen Lage von Nierenbecken und Kelchen. Die Nier: 
kann so gelagert sein, daß das Becken ganz vor die Kelche zu liegen kommt oder dal 
die normalen Beziehungen ganz umgekehrt sind, die Kelche medial von dem latera 
gelegenen Becken sind. Diese Drehung der Niere kann angeboren oder erworben sein 
Bei angeborenen Anomalien, ektopischen und Verschmelzungsnieren behält das Nieren 
becken seine relativ nach vorn gerichtete Position. Ist ein Pol der Verschmelzungsnier 
in normale Lage gelangt, so kann auch das Becken eine mehr normale Lage haben 
Die Lage einer Niere, die auf ihrer Wanderung nach oben aufgehalten wird, kann auc 
von den Gefäßen beeinflußt sein; wenn, wie das bei ektopischen und mitunter auc. 
bei verschmolzenen Nieren vorkommt, die Nierenarterie von der Iliaca abgeht, kan. 
die Kürze des Stieles gleichfalls die Anomalie der Lage vermehren. Manchmal sieh 
man eine nicht wirklich ektopische Niere, ds ihre Gefäße von der Aorta abgehen, di 
Niere liegt nicht im Becken, aber ist doch tiefer als normal fixiert; die normale Drehun 
ist nicht erfolgt und das Nierenbecken bleibt deutlich nach vorn gerichtet. Durc 
‚Unterschiede in dem Grad der Entwicklung der beiden Anteile einer Verschmelzung: 
niere oder durch andere Gründe kann das Nierenbecken so gelagert sein, daß ein 
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: vólige Umkehrung der Beziehungen zwischen Becken und Kelchen entsteht; das Becken 
, legt lateral, die Kelche gegen die Medianlinie. Bei fehlerhafter Drehung und abnormer 
' lage der Niere kann der Harnleiter so liegen, daß er vom lateralen statt vom medialen 
Rand des Nierenbeckens abgeht. Die Drehung der Niere kann außer durch angeborene 
Anomalie durch Ptosis der Niere, extrarenalen Druck, intrarenale Tumoren, Peri- 
nephritis und Trauma erfolgen. Bei Ptosis der Niere ist das Becken oft nach vorn 
oder sogar lateral gedreht, oft sind dabei auch die Kelche und Becken erweitert. Druck 
von außen kann durch Geschwülste, Verwachsungen, Verkrümmung der Wirbelsäule 
entstehen. Die Niere kann dadurch nach oben oder nach unten verdrängt werden, 
wobei auch Drehung, Verengerung des Lumens erfolgen können, welch letztere dann 
schwer von denen durch intrarenale Tumoren zu unterscheiden sind. Verwachsungen 
bei infizierten Nieren und nach Operationen, nach Traumen der Wirbelsäule, der Niere, 
Pleuritiden können die Niere ebenfalls dislozieren und drehen. Die Drehung der Niere 
als solche ist klinisch nicht von großer Bedeutung, sie mag vielleicht manchmal die 
Hydronephrose an verschmolzenen oder ektopischen Nieren erklären. Die abnormen 
Lagebeziehungen zwischen Nierenbecken und Ureter spielen wohl für die Ableitung 
des Harns eine Rolle. Die Diagnose ist nur durch Pyelographie möglich. Er beschreibt 
2 Fälle, eine Hydronephrose und eine distope Niere, beide mit nachgewiesener Torsion 
des Nierenbeckens. Paschkis (Wien)., 
Heiss, R.: Beitrüge zur topographischen Anatomie der Pars pelvina des Ureters. 
(Anat. Inst., München.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Ent- 
wicklungsgesch. Bd. 67, H. 4/6, 8. 557—569. 1923. 
Die anatomische Präparation des Beckenteils vom Ureter stößt deswegen auf 
gewisse Schwierigkeiten, weil bei dem seitlich eröffneten Becken der Ureter dem Zug 
des Peritoneums, welchem er innig anliegt, ohne weiteres nachgibt. Verf. ging deswegen 


` in der Weise vor, daß er an frischen Leichen (3 männliche, 4 weibliche) die Beckenhöhle 
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mit dickflüssiger, warmer Gelatine bis zur Beckeneingangsebene ausfüllte und dann 
die Formolfixierung vornahm: auf diese Weise konnte hernach bei der Präparation 
die eine knöcherne Beckenhälfte fortgenommen werden, ohne daß dadurch die im 
Becken liegenden Weichteile eine Verschiebung erfuhren. Die hierbei sich ergebenden 
Befunde sind in ausgezeichneten, sehr klaren Bildern dargestellt. Insbesondere konnte 
der Verf. feststellen, daB der Füllungsgrad von Blase und Mastdarm zu erheblichen 
Legeverschiebungen zwischen Ureter und Bauchfell führen kann und somit zu Ver- 
änderungen der Lagebeziehungen vom Ureter zum knöchernen Becken. Die Einteilung 
des Beckenanteils vom Ureter in eine Pars prae- und retroarteriosa (Arteria uterina) 
hält Verf. für zweckmäßiger als die alte Waldeyersche Einteilung in eine Portio 
parietalis und in eine Portio visceralis. Brütt (Hamburg-Eppendorf).°° 

Lower, William E.: Disposition of ureters in eertain abnormal eonditions of the 
urinary bladder. (Ureterverpflanzung bei Blasenanomalien.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 17, S. 1200—1204. 1923. 

Bei der operativen Behandlung der JJ handelt es sich in 
erster Linie um die Beseitigung des lästigsten Symptoms, des dauernden Harnträufelns. 
Der Infektionsgefahr für die Niere bei der Einpflanzung ins Rectum mißt Lo wer keine 
so große Bedeutung bei, da diese ja schon bei der Ektopie selbst eine mindest ebenso 
große ist. In diesem Sinne sprechen auch die früheren experimentellen Ergebnisse 
von Dreyer und Braasch, welche bei noch so schwerer künstlicher Infektion der 
Blase von Tieren keine Infektion der Nieren auftreten sahen. Außer bei der Ektopie 
kommt die Transplantation der Ureteren bei irreparabler Blasenlähmung, bei unerträg- 

lichen, nichtbeeinflußbaren Tenesmen in Frage, sowie bei Tumoren, in welche die 
Uretermündungen einbezogen sind; bei letzteren genügt freilich unter Umständen 
eine Verpflanzung der Ureteren in eine andere gesunde Blasenpartie. Von den zahl- 
reichen Methoden zur Verlagerung der Ureteren ist die Einpflanzungins Rectum 
die zweckmäßigste und, wie Verf. meint, auch die am ehesten „physiologische“ ; 


— 126 — 


münden doch auf einer frühen embryonalen Entwicklungsstufe Ureteren und Kolon ge- 
meinsam in die Kloake, von der sich dann erst später die Blase abtrennt. Die Resultate 
dieser zuerst von Lloyd 1851 ausgeführten Operation sind heutzutage relativ günstige. 
Es scheint auch, daß sie nicht so selten gemacht wird, denn Buchanan konnte schon 
1909 131 Fälle aus der Literatur sammeln. Von 26 in der Mayo-Klinik operierten 
Fällen verliefen 22 günstig. Bei der Blasenektopie soll der Eingriff nach Ansicht des 
Autors relativ früh gemacht werden, damit das Kind sich daran gewöhnt, auch die 
Urinentleerung durch das Rectum zu beherrschen. Als Operationsmethode empfiehlt 
er neben der Maydlschen die von Coffey; dieser läßt den Ureter ein Stück lang 
unter der gelockerten Darmschleimhaut verlaufen, bevor er ihn in das Lumen ein- 
münden läßt. Hierdurch soll der Rückflug des Urins in die Nieren verhindert und 
somit die Gefahr einer aufsteigenden Infektion vermindert werden. Bei doppelter 
Transplantation soll zwischen beiden Eingriffen ein Zeitraum von mindestens 14 Tagen 
liegen. Verf. ist trotz der gewissen Infektionsgefahr für intraperitoneales Operieren, 
da beim extraperitonealen Vorgehen die Heilungschancen wesentlich schlechtere 
sind. L. verfügt über 16 doppelseitig operierte Fälle mit nur 1 Todesfall; das 
Alter der Patienten schwankt zwischen 4 Monaten und 54 Jahren. Veranlassung zur 
Operation war: 13mal Blasenektopie und 3mal Blasenkrebs. Die objektive und sub- 
jektive Besserung nach der Operation war stets eine ganz frappierende, besonders bei 
den Fällen von Blasenektopie. Die Operierten konnten tagsüber mehrere Stunden 
sowie die ganze Nacht hindurch den Urin im Rectum halten. Brütt.°° 

Choeholka, Em.: Einfluß des Ganglion coeliacum auf die Harnblase. Rozhledy 
v chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 3, S. 33—52. 1921. (Tschechisch.) 

Die Rolle des Ganglion coeliacum für die Regelung der Bewegungen des Darms 
ist bekannt; nach Exner und Jaeger ist dasselbe ein Hemmungszentrum für diese 
Bewegungen. Seine Einwirkung auf die Innervation der Harnblase ist bisher von 
keinem Autor ins Auge gefaßt worden. Um die Grenze der Abhängigkeit der Beweglich- 
keit der Blase vom Nervensystem und insbesondere die Grenze des Einflusses des 
Ganglion coeliacum als dem Hemmungszentrum für die Blasenbewegung zu studieren, 
stellte Chocholka 22 Tierexperimente an Katzen und eines am Hund an. Er legte 
die Blase frei und befestigte am Blasenhalse ein Manometer, welches die Schwan- 
kungen der Kontraktion registriert, die durch einen faradischen Strom hervorgerufen 
worden waren. Er beobachtete öfter, daß die experimentellen Kontraktionen größer 
waren, wenn die Blase leer gefunden wurde, als bei voller Blase. Während des Experi- 
ments wurde die Sphincteraktion stets ausgeschaltet, durch Einführung einer Kanüle 
in denselben. Hierauf wurde der Schnitt bis in die subphrenische Gegend verlängert 
und die suprarenale Gegend präpariert. Es wurde das Ganglion coeliacum aufgesucht 
und entweder exstirpiert oder mit einer Nicotinlösung bestrichen. Die Exstirpation 
wurde in 10 Fällen vorgenommen. Mit Ausnahme von 3 Fällen konnte Autor sowohl 
nach Exstirpation des Ganglion coeliacum als auch nach Bestreichen desselben mit 
5proz. Nicotinlösung beobachten, daß die Blasenkontraktionen, die durch einen fara- 
dischen Strom hervorgerufen waren, viel größer waren als vorher. Daraus schlieBt 
Ch., daß das Ganglion coeliacum ein Hemmungszentrum für die Blasenbewegunger 
ist. Die Intensität der Hemmung hängt ab von der Lebenskraft und Individualität 
der Blase. Bei hochorganisierten Tieren findet man die Individualität der Blase sehı 
entwickelt. Beim Menschen bemerkt man den Einfluß der Innervation des Ganglior 
coeliacum nur in Fällen der funktionellen Störung der Blase. Götzl (Prag).°° 

Boeminghaus, H.: Experimentelle Beiträge zur Innervation der Blase. (Pharmakol 
Inst., Univ. Halle-Wittenberg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 88, H. 3/6, 8. 378 
bis 397. 1923. 

Zur Klärung der peripheren Innervierung der Harnblase wurden Untersuchunger 
am isolierten überlebenden Organ angestellt. Die Prüfung der ganzen Blase wurd. 
‚abgelehnt, da der Effekt der Nervenreizung am ganzen Organ offensichtlich sei: 


- 


— 127 — 


mg, die Analyse der Wirkung infolge der teils sich summierenden, teils sich kompen- 


srenden Einzelvorgänge zweifelhaft bleiben muß. Es wurde daher die Blase in Streifen 
zerlegt (insgesamt wurden so über 130 Präparate von 36 Hundeblasen untersucht) 
md diese nach dem Vorgehen von Magnus auf ihr Verhalten dem Pilocarpin, Ad- 
rnalin und Atropin gegenüber geprüft. Dabei ergab sich, daß Streifen, die vom De- 
trusor bis zum Blasenausgang reichen, sowohl auf Adrenalin, wie auf Pilocarpin mit 
ener Kontraktion reagierten. Die Adrenalinzacke war stets bedeutend kleiner als die 
Pillocarpinzacke. Durch Querteilung dieser Streifen ergab sich, daß die oberen Drei- 
viertel nur auf Pilocarpin ansprachen, während das untere Viertel, das dem Blasen- 
boden entspricht, weiterhin auf Pilocarpin und Adrenalin eine Kontraktion zeigte. 
In dem oberen Dreiviertel des Detrusor war Adrenalin ohne Wirkung auf die Tonus- 
lage; es trat weder eine Erschlaffung, noch eine Kontraktion in Erscheinung. Dagegen 
wurde der Rhythmus vermindert, bei starken Dosen völlig gehemmt. Bei 100fach 
stärkerer Dosis als die sonst wirksame wurde 2 mal mit dem Aufhóren des Rhythmus 
such eine ganz geringe Tonusverminderung beobachtet, woraus nicht auf die Existenz 
von Hemmungsfasern geschlossen wurde, da der Detrusor schon an und für sich erheb- 
liche Tonusschwankungen aufweist. Bei diesen Versuchen am Detrusor war es gleich- 
gültig, ob man Längs- oder Zirkulärstreifen wählte. Das Trigonum erwies sich als 
rein sympathisch versorgt. Am Sphincter wurden in gleicher Weise Längs- und 
Zirkulärstreifen untersucht; beide Muskelgruppen zeigen auf Adrenalin eine kräftige 
Kontraktion, Pilocarpin ruft weder eine Kontraktion noch eine Erschlaffung hervor, 
auch nicht an dem durch Adrenalin tonisierten Präparat. Bei der Wichtigkeit der 
Frage, ob der Sphincter durch das parasympathische wirksame Pilocarpin zur Er- 
schlaffung gebracht werde, wurde noch folgender Versuch wiederholt angestellt: Der 
Detrusor wurde in Höhe der Ureterenostien abgetragen, der Blasenboden mit einem 
Stück der Urethra in einen gläsernen Dreifuß gesetzt und das Ganze in temperierte 
Ringerlösung gebracht. Dann wurde vorsichtig bis zur Grenze der Verschlußfähigkeit 
des Sphincters Quecksilber vor den Blasenausgang gebracht und nach einiger Zeit 
Pilocarpin dem Bade zugesetzt. In keinem Fall fiel das Quecksilber durch. Inter- 
essant ist auch das Verhalten des Atropins an der Blase. Am parasympathisch inner- 
vierten Detrusor verhinderte es die Tonussteigerung durch Pilocarpin und verringerte 
auch, wie erwartet, die durch Pilocarpin bereits stattgefundene Tonuserhöhung; am 
Sphincter konnte es die Tonuserhöhung durch Adrenalin nicht verhindern, setzte aber 
ebenfalls regelmäßig den durch Adrenalin erhöhten Tonus deutlich herab. Dies Ver- 
halten des Atropin gegenüber dem Adrenalin erinnert an ähnliche Verhältnisse am 
Läwen-Trendelenburg-Froschpräparat, wie es Hildebrandt am Heidelberger Pharma- 
kologischen Institut beobachten konnte. Da aus diesen bisherigen Versuchen die Exi- 
stenz von eigenen Hemmungsnerven sowohl für den Sphincter als auch für den De- 
trusor der Hundeblase nicht hervorging, andererseits aber an der Blase Erschlaffungs- 
vorgänge sowohl bei der physiologischen Füllung als bei der Miktion zweifellos vor- 
handen sind, so war es nur noch möglich, daß diese Erschlaffungsvorgänge in Form 
einer Tonusverminderung reflektorisch ausgelöst werden. Ob das Enteriksystem der 
Blase dafür in Frage kommt, sollte durch folgende Versuche geklärt werden. Zusam- 
menhängende Streifen von Detrusor und Sphincter von 1 cm Breite wurden so auf- 
gehāngt, daß der eine Teil des Präparates den rein parasympathischen, der andere 
den rein sympathischen Teil der Muskulatur, versehen mit Schreibhebeln, darstellte. 
Auch bei diesen zusammenhängenden Streifen wurde auf den Zusatz von Pilocarpin 
und Adrenalin keine Erschlaffung an den antagonistisch innervierten Muskelstreifen 
beobachtet. Des weiteren wurden Versuche an der ganzen isolierten Blase angestellt, 
wobei durch die beiden Ureteren Glaskanülen in die Blase eingeführt waren, von denen 
die eine mit einer Druckflasche, die andere mit einem Manometer verbunden war. 
Zuerst wurde der vorhandene Öffnungs- und Schließungsdruck bestimmt und dann 
seine Veränderung auf Pilocarpin und Adrenalinzusatz beobachtet. Adrenalin ver: 
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stárkte den SphincterverschluB, Pilocarpin rief eine Druckerhóhung hervor, ohne 
daß aber der Sphincter bei einem niedrigen Öffnungs- und Schließungsdruck insuffizient 
wurde. Ein der Miktion ähnlicher Vorgang wurde bei diesen Versuchen an der ganzen 
Blase nie beobachtet. Infolgedessen befinden sich die die Erschlaffungsvorgänge und die 
Miktion regulierenden Zentren nicht innerhalb der Blase, sondern müssen, da auch 
das Rückenmark bekanntlich für die automatische Miktion entbehrlich ist, in den extra- 
vesicalen, vegetativen Ganglien gesucht werden. Weitere Versuche zeigten, daß die 
Blase des Menschen und die des Meerschweinchens sich ebenso wie die Hundeblase 
verhielten. An der isolierten Blase der Katze dagegen rief Adrenalin am Detrusor- 
streifen stets eine kräftige Erschlaffung hervor. Boeminghaus (Halle a. 8.).°° 


Fronstein, R.: Die primäre Atonie der Harnblase. Urologija Jg. 1, Nr. 1, S. 10 
bis 14. 1923. (Russisch.) 

Autor bespricht die Fälle von Blasenatonie, in denen die üblichen ätiologischen Momente, 
wie Hindernisse für den HarnsbfluB, Erkrankungen der Prostata und Erkrankungen des Zen- 
tralnervensystems fehlen. Autor gibt einen Überblick über die Literatur und bespricht 4 eigene 
Fälle. Im ersten Fall handelt es sich um einen sonst völlig gesunden Mann; die Erkrankung 
läßt sich nur durch herabgesetzte Sensibilität der Blasenschleimhcut, infolgedessen seltenes 
Harnlassen und Erweiterung der Blase und sekundäre Atrophie der Blasenmuskulatur erklären. 
In 2 weiteren Fällen trat Harnverhaltung ohne jedes Hindernis periodisch, und zwar jedesmal 
nach physischer Anstrengung ein. Autor erklärt diese Fälle durch arteriosklerotische Ver- 
änderungen der Blasenmuskulatur. Im 4. Fall handelte es sich um eine Degeneration der 
Blasenwand, die stark verdünnt ist und reichlich Bindegewebe enthält. In derartigen Fällen, 
wo jede Erkrankung von seiten des Zentralnervensystems und jedes Hindernis für den Harn- 
abfluß fehlt, erklärt sich die Atonie dadurch, daß der Schließmuskel seine Elastizität verloren 
hat oder daß der Muskel der Blasenwand insuffizient geworden ist. Die Atiologie der Er- 
krankung ist durchaus nicht immer klar: die Muskeldegeneration kann durch Arteriosklerose 
oder durch irgendwelche wiederholte Infektionen bedingt sein. Ferner kann die Muskelatrophie 
durch eine lokale Erkrankung des peripheren Nervensystems oder sekundär durch Überdeh- 
nung bedingt sein. Diese Atrophie kann einen zeitweiligen oder auch einen dauernden Verlust 
der Kontraktionsfähigkeit der Blase zur Folge haben, in letzterem Falle ist das Krankheitsbild 
ein sehr ernstes (der 4. Fall des Autors, in welchem solch ein dauernder Verlust der Kontrak- 
tionsfähigkeit vorlag, endete letal). Autor schlägt vor, diese Art der Atonie als besondere Er- 
krankung zu betrachten und sie mit dem Namen „primäre Atonie der Harnblase“ zu belegen. 

v. Holst (Moskau). 


Joly, J. Swift: The operative treatment of vesieal divertíeula. (Die operative 
Behandlung der Blasendivertikel) ^ Lancet Bd. 205, Nr. 9, S. 446—452. 1923. 

Kranken- und Operationsgeschichten von 14 Füllen. — Die Divertikel der Blase 
sind kaum oder gar nicht contractile Säcke, deshalb entleert sich der Divertikelinhalt 
nicht mit der Blase, sondern stagniert und fault. Auch die Drainage des Divertikels 
ist aus diesem Grunde unmöglich. Verf. ist aus diesem Grund sowie auf Grund seiner 
praktischen Erfahrungen gegen die präliminarische Cystotomie. — Was die 
Operationsmethode anbelangt, so kann keine für alle Fälle gültige angegeben werden. 
Zustand der Blase, Balkenbildung, Größe und Sitz des Divertikeleingangs müssen 
erst durch Cystoskopie, Größe, Lage, Beziehungen zu anderen Organen des Diver- 
tikels selbst erst durch Cystographie festgestellt werden, dagegen ist es unmöglich, 
die so gefürchteten und die Operation so erschwerenden Adhäsionen festzustellen. — 
Das Divertikel kann 1. extravesical excidiert werden, 2. durch Aufschlitzen der Blasen- 
wand bis zum Eingang des Divertikels, 3. intravesical. Die extravesicale Methode ist 
geeignet für hoch und seitlich sitzende Divertikel und für solche im Urachus. Trans- 
peritoneal, wenn die Öffnung des Divertikels über der Umschlagsfalte des Peritoneums 
liegt (selten). Falls das Peritoneum eröffnet werden soll, was das Freimachen desselben 
von dem Divertikel erleichtert, so muß die Blase während dieses Aktes geschlossen 
bleiben. Das Zurückstreifen des Peritoneums wird ebenfalls erleichtert durch das 
Eingehen eines Fingers in das Divertikel nach eröffneter Blase (dann natürlich nicht 
transperitoneal). — Das Ausstopfen des Divertikels hält Verf. für unzweckmäßig. — Der 
Methode, die Blasenwand zu spalten bis zum Eingang in das Divertikel, liegt die Idee 
zugrunde, eine bessere Freilegung der tiefen Divertikelteile zu erreichen. Sie kann 
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tans- oder extraperitoneal angewandt werden. Die Operationsmethode ist indiziert 
teil. tiefem Sitz des Divertikels an der hinteren Blasenwand, 2. dicker und unelastischer 
Beschaffenheit der Blasen- und Divertikelwand, 3. ausgesprochener Pericystitis (die 
Blasenwand ist stets viel dicker als die Divertikelwand). — Die intravesiculäre Ope- 
ntion kann ausgeführt werden durch a) Umschneiden des Orificiums durch die ganze 
Dicke der Blasenwand und stumpfes Ausschälen des Divertikels — nur für kleine und 
lacht übersehbare Divertikel (Gefahr der Verletzung des Ureters, der stets in der Nähe 
les Orificium D-i liegt), b) durch Einstülpung des Divertikelsackes, sollte teils intra-, 
vils extravesical gemacht werden; den Divertikelsack mit einer Zange zu fassen — 
»om Orificium aus — ohne die Wand zu eröffnen, ist gefáhrlich (Verwachsungen mit 
anderen Organen). Wenn diese Operationsmethode gewühlt wird, so ist es notwendig, 
est die obere Wand des Sackes einzuschneiden und die Divertikelwand von seiner 
Umgebung zu befreien (nur für dünnwandige Divertikel ohne große Verwachsungen 
rı empfehlen); c) durch kombinierte Invagination und Inversion (in der 8. Operations- 
»schichte genau beschrieben), geeignet für Fälle von tiefem Sitz und ausgedehnten 
Adhasionen mit den Nachbarorganen des kleinen Beckens. — Ist die Anwesenheit 
enes Blasendivertikels kompliziert durch eine Prostatahypertrophie, so sollte stets 
erst das Blasendivertikel, und sobald angängig, in einer zweiten Sitzung die Prostata 
operiert werden. Auch hierbei warnt Verf. vor der vorläufigen Drainage der Blase. — 
Bei Steinbildung und Blasendivertikel keine Lithotripsie, da Fragmente im Divertikel 
verschwinden, sondern Blasenöffnung und nach der Entfernung der Steine Exstir- 
pation des Divertikels. Dieser Operationsmodus ist noch strikter indiziert bei der 
Anwesenheit von Calculi im Divertikel. — Verf. bespricht dann die nahen Beziehungen 
des Divertikels zu den Öffnungen der Ureteren, wie auch zu deren Verlauf. In 8 Fällen. 
des Verf. wurde der eine oder andere Ureter freigelegt und jedesmal war er verdickt 
oder erweitert. Diese Beziehungen bilden natürlich eine besondere operationstechnische 
Schwierigkeit. Da das Divertikel auch nach dem Urinieren durch das Katheterisieren 
nicht völlig entleert werden kann, so nennt der Verf. diesen rückständigen Urin den 
verborgenen Residualurin. Dieser Urin erschwert die Untersuchung der Nieren- 
funktion sehr. — Die Diagnose des Divertikels ist meist durch die Cystoskopie zu stellen. 
Bei starker Cystitis, Ódem der Blasenwand und Faltenbildung kann sie auf diese Weise 
unmöglich sein. In diesen Fällen muß sie mittels des Cystogramms gemacht werden. 
Verf. benutzt eine Lösung von Jodnatrium (5—10Oproz., je nach der Kapazität der 
Blase, bei großer Kapazität schwächere Lösung, da sonst der Schatten zu dicht wird). 
H. Schmid (Stuttgart). 

Panofsky, W.: Ein Tumor des Cavum Retzii. (Pathol.-hyg. Inst., Chemnitz): 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, S. 534—544. 1923. 

Bei einer 69jährigen an einem Krebs der Gallenblase verstorbenen Frau fand sich bei 
der Obduktion im Cavum Retzii genau in der Mittellinie, über und vor der Blase, ein etwa 
mannskopfgroßer von dem wenig verdickten Bauchfell überzogener Tumor, der keinen Zu- 
sammenhang mit Uterus und Blase aufwies. Als eigentliches Cavum Retzii wird dabei der 
Raam verstanden, der gelegen ist zwischen Fascia Cooperi (= hintere Rectusscheide abwärts 
von der Lineas alba) und Fascia propria Velpeau, die sich von der Coo perschen Fascie abtrennt 
und eine membranartige Verdichtung des die Ligamenta vesico-umbilicalia einschlieBenden 
subserösen Zellgewebes darstellt. Die Geschwulst weist ein derbes grauweißliches, Verkalkungen 
und cystische Hohlräume enthaltendes, aus nekrotischem Bindegewebe bestehendes Zentrum 
auf, von dem aus fibröse Stränge zur Peripherie ziehen. Dazwischen findet sich ein lockeres, 
weicheres, graurötliches Gewebe. Mikroskopisch handelt es sich um ein Hämangiom bzw. 
Angiofibrom. Als Ausgangspunkt der Geschwulst wird die Fascia propria Velpeau angenommen. 

S, Heinrich Müller (Düsseldort)., 

Wasehkewitseh, E.: Zur Kasuistik der undurehgüngigen Strikturen der Urethra. 
(Urol. Klin., 1. Uniw., Moskau.) Urologija Jg. 1, Nr. 1, S. 15—18. 1923. (Russisch.) 

Autor unterscheidet in üblicher Weise unbedingt undurchgängige Strikturen, welche nicht 
durchgängig gemacht werden können und bedingt undurchgängige, welche nur unter bestimm- 
ten Bedingungen völlig undurchgängig werden. Jede Striktur, durch welche der Harn, wenn 
auch nur tropfenweise hindurchtreten kann, läßt sich auch bougieren. Während der letzten 
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20 Jahre kamen in der Moskauer urologischen Klinik 584 Kranke mit schweren Strikturen der 
Harnröhre in Behandlung, von ihnen waren 113 mit der Diagnose „undurchgängige Striktur‘ 
eingeliefert worden. In allen Fällen gelang die Dilatation der Urethra durch die Bougierung. 
Während der 40 Jahre, welche die urologische Klinik existiert, wurden im ganzen nur 2 Fälle 
von völliger Undurchgängigkeit der Urethra beobachtet; über einen dieser Fälle berichtet 
Autor. v. Holst (Moskau). 


Braizeff, W.: Plastische Restitution der Harnröhre nach totaler traumatischer 
Zerstörung. Medizinski Journal Moskau H. 1—2. 1923. (Russisch.) 

Ein seltener Fall von Harnröhrenverwundung durch eine Kugel, die die ganze hintere 
Fläche des Gliedes in vertikaler Richtung traf und doppelte Funktionsstörung durch Narben- 
konzentrationen zur Folge hatte. Verf. sieht auf den Fall wie auf eine „traumatische Hypo- 
spadie‘‘. — Operation nach Thiersch - Dupley. Erst nach 7 Operationen gelingt dem Verf. 
eine völlige Restitution. Ä 

Schlußsätze: Beim Vorhandensein eines genügenden plastischen Materials ist die 
Herstellung einer Harnröhre aus Haut eine zweckentsprechende und nicht schwierige 
Aufgabe. Mangel an plastischem Material kann durch Entnahme desselben aus dem 
Präputium abgeholfen werden. Bei Harnröhrendefekten muß die Möglichkeit der 
Herstellung einer fortlaufenden Harnröhre durch Epidermisation der Defekte. mit 
Hilfe eines Abschiebens der Hautlappen und Naht derselben im Auge behalten werden.. 


Rob. Herzenberg (Moskau). 
Männliche Geschiechtsorgane: 


Maeht, D. L, and J. L. Ulrieh: Physiologieal and pharmacological studies of 
the prostate gland. V. Effect of prostatectomy on integration of museular move- 
ments. (V. Effekt der Prostatektomie bezüglich der Koordination der Muskelbewe- 
gung.) (Pharmacol. a. physiol. laborat., Johns Hopkins univ. a. Brady urol. clin., Balti- 
more). Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 99—104. 1922. 

Für diese Prüfung wurde die sog. Seilprobe herangezogen, die folgendermaßen 
erfolgt: Ein ca. 1 cm dickes Wollseil von 210 cm Lánge wird ca. 6 Fuß über dem Boden 
zwischen 2 kleinen Holzplattformen eingespannt und auf die eine Plattform ein Futter- 
bissen gelegt. Weiße Ratten im Alter von 45—50 Tagen werden nun allmählich dres- 
siert, über das ganze Seil hinzubalancieren und das Futter zu holen. Jeden Tag wird 
eine Übung veranstaltet und nach ca. 50 Versuchen können alle Tiere das Kunststück. 
Vom 15. bis 20. Tag an machen die Tiere zuerst mit den Vorderbeinen, dann auch 
mit den hinteren regelmäßige Schritte in durchschnittlich 5 Sek.-Intervallen. Sie laufen 
endlich mit völlig gestreckten Beinen und gestraffter Körperhaltung über das Seil. 
Eine Gruppe wurde nun prostatektomiert und nach 2 Wochen Pause wieder aufs Seil 
gesetzt. Die Resultate waren nun nicht nur nicht schlechtere als zuvor, manche Tiere 
.hatten sogar Fortschritte gemacht. Eine zweite Gruppe hatte nur 16 Lektionen er- 
halten und wurde also vor Beendigung ihrer akrobatischen Ausbildung operiert. Nach 
weiteren 2 Erholungswochen kamen sie ans Seil: sie versagten. Nach 50 Lektionen 
konnten sie noch nicht die Probe bestehen, rutschten statt zu laufen, waren rascher 
ermüdet usw. Nun erhielten sie pulverisierte getrocknete Prostata zu fressen, und siehe 
da, ihre Leistungsfähigkeit nahm merklich zu; und die Erfolge waren noch bessere, 
als sie neben dem Prostata- noch Nebennierenpulver bekamen. Als dieser Futter- 
zusatz für 7 Tage weggelassen wurde, fielen sie wieder in ihren schwächlichen Zustand 
zurück. Dieses Phänomen wird von den Autoren weiter verfolgt. Osw. Schwarz., . 

Lisser, H.: Absence of the prostate associated with endocrine disease, notably 
hypopituitarism; with histories of eighteen cases. (Fehlen der Prostata bei endo- 
krinen Erkrankungen, besonders Hypopituitarismus. 18 Fälle.) (Dep. of med., unw. 
of California med. school, Berkeley.) Endocrinology Bd. 7, Nr. 2, S. 225—255. 1923. 

Es ist eine noch unentschiedene Frage, ob die Prostata zu den Drüsen mit innerer 
Sekretion zuzählen sei. Höchstens kann man sie in die zweifelhafte Gruppe der Mamma-, 
Placenta-, Carotidendrüsen usw. einreihen. Im allgemeinen legen die bekannten Be- 
ziehungen von Wachstumsänderungen der Prostata und Funktionen der Genitaldrüsen 
gewiß den Gedanken einer inneren Sekretion nahe. Er fand scheinbar noch eine Stütze 
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m den Injektionsversuchen von Prostataextrakten (Kontraktion. der Blase, leichte 
Steigerung des N-Umsatzes; dagegen die Resultate von Macht in vitro). Bezüglich 
der Relation der Prostata zu den Keimdrüsen sind die klinischen Erfahrungen eindeutig 
(Verlust der Hoden, Eunuchoiden). Über Beziehungen zwischen der Gl. pinealis resp. 
der Nebennieren zur Prostata liegen keine klinischen Beobachtungen vor. Bei Fällen 
von Hypopituitarismus (Riesenwuchs, Akromegalie) ist Hypergenitalismus die Regel, 
abgesehen von den letzten Stadien, in denen parallel der Funktionsabnahme der 
Hypophyse eine Genitalinsuffizienz auftritt. Das Gegenteil trifft bei Hypopituitarismus 
zu (z. B. Typus Fróhlich). Über das Yerhalten der Prostata speziell bei jugendlichen 
Individuen haben die Pádiater wenig Erfahrung, weil man die Prostata in diesem 
Alter für ein schwer auffindbares Organ hält, was aber nicht der Fall ist. Es werden 
15 Fälle von Hypopituitarismus (8 Typus Lorain, 5 Typus Fröhlich, 2 Typus Neursth- 
Cushing) und 3 von Eunuchoidismus mitgeteilt. In 5 fehlte die Prostata ganz und 
in 13 war sie atrophisch. Osw. Schwarz (Wien)., 

MacKenzie, David W., and Magnus I. Seng: The prostatic problem. (Das Pro- 
blem der Prostatahypertrophie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.36, Nr. 1, S. 102-106. 1923. 

Genaue Beschreibung der op. Behandlung der PH. nebst einleitenden Bemer- 
kungen über die Symptomatologie der Erkrankung. In der Voruntersuchung wird, 
ane Harnstoff-, Harnsäure- und Kreatininbestimmung im Blute vorgenommen. Die 
Vermehrung des Harnstoffs im Blute tritt am frühesten auf, dann folgt die der Harn- 
sure: eine Kreatininvermehrung zeigt immer eine schon hochgradige Nierenschädigung 
an und gibt eine schlechte oder zumindest zweifelhafte Prognose. Als Nierenfunktions- 
prüfung wird die Phenolsulfonphthaleinausscheidung verwendet, Röntgen wird stets, 
die Cystoskopie nur in gewissen Fällen vorgenommen. Fast in allen Fällen wird eine 
suprapubische Fistel in Lokalanästhesie angelegt, je früher desto besser. In der Blase 
wird ein Pezzerkatheter eingenäht; tägliche Spülung. Der zweite Akt wird erst dann 
ausgeführt, bis der Harnbefund, die Nierenfunktion, die Harnstoffmenge im Blute 
und der Allgemeinzustand weitgehende Besserung zeigen. Die Enucleation wird unter 
Gasanästhesie oder in kurzer Äthernarkose gemacht. 2 Finger drängen vom Rectum 
aus die Prostata vor, ein Finger der mit einem Gummihandschuhe versehenen zweiten 
Hand wird durch die suprapubische Wunde scheinbar ohne vorherige Erweiterung 
eingeführt. Enucleiert wird die „ganze Prostata mit Ausnahme des hinteren Lappens“. 
Durch die „Öffnung in der Prostatakapsel‘‘ wird die enucleierte Prostata in die Blase 
gestoßen und mit einer Zange entfernt. Eine stärkere postoperative Blutung ist nur 
zweimal bei einzeitig operierten Fällen vorgekommen. Nach der Meinung des Verf. 
sind stärkere Blutungen nur dann zu erwarten, wenn entweder der Patient überhaupt 
zu Blutungen neigt oder wenn nach Durchstoßung der prostatischen Kapsel eine Arterie 
verletzt wird. Nach der Operation kommt weder ein Tampon noch ein Drain in die 
Blase, die Wnnde bleibt offen. In jedem Falle wird am Tage vor der Operation eine 
Injektion von 10ccm Pferdeserum gemacht, sowie durch längere Zeit Calc. lact. intern 
gegeben. Der Verband wird oft, in der ersten Zeit zumindest stündlich, gewechselt, 
Koagula werden mit steriler Pinzette entfernt. Die erste Blasenspülung erfolgt erst 
nach 3—4 Tagen. Um eine belegte Wunde zu vermeiden, muß der Harn stets sauer 
gehalten werden, was durch Einnehmen von saurem Natriumphosphat erreicht werden 
kann. Bei längerem Nichtheilen der Fistel Umschneidung und Naht in Lokal- 
anüsthesie. In den letzten 5 Jahren sind 5 perineale Operationen ohne Todesfall, 57 
einzeitige suprapubische Protatektomien mit 3,595, 158 zweizeitige mit 2%, Mortalität 
ausgeführt worden. Alle Todesfälle waren durch Komplikationen außerhalb des Uro- 
genitalsystems verursacht. Das Intervall zwischen 1. und 2. Akt betrug im kürzesten 
Falle 3, im längsten 65, im Durchschnitt 17 Tage. Die Durchschnittszahl der Tage, 
nach denen Patient nach der Operation trocken wurde und blieb, betrug bei den peri- 
nealen Operationen 50, bei den einzeitigen 26, bei den zweizeitigen 22. 

Hryntschak (Wien)., 
oge 
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Honegger, R.: Ein Beitrag zur Histogenese der Prostatahypertrophie und des 

Rezidivs nach Prostatektomie. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 425—440. 1922. 
. Bei einem 69 jährigen Kranken wurde die sehr große Prostata suprapubisch ohne 
Schwierigkeiten ausgeschält. Ein Absceß am Scrotum, 1 Monat später incidiert, heilt 
aus. Mit normaler Miktion entlassen. Etwa 3 Monate nach der Operation erneut 
Krankenhausaufnahme wegen Urinfistel in der Operationswunde, unter septischen 
Erscheinungen. 14 Tage später entleert sich spontan ein Absceß zwischen Scrotum 
und Penis, nach weiteren 12 Tagen Exitus. Die Obduktion ergab als unmittelbare 
Todesursache eine hypostatische Pneumonie, während das Hauptleiden in einer Cysto- 
pyelonephritis zu suchen war. Die makro- und mikroskopische Untersuchung der 
"Urogenitalorgane läßt bezüglich der Frage nach der Ätiologie der Prostatahypertrophie 
keine Schlüsse zu, wohl aber bezüglich der Frage der Histogenese und der damit un- 
lösbar verbundenen der Rezidive. Es fand sich nämlich in dem Wundbett, der sog. 
„chirurgischen Kapsel‘, eine Anzahl kleiner Knoten, die wegen ihrer geringen Aus- 
dehnung klinisch keine Erscheinungen gemacht hatten, die aber histologisch als wahre 
Rezidive zu bezeichnen und zum Teil mit Wahrscheinlichkeit, zum Teil aber mit 
absoluter Sicherheit von der peripheren plattgedrückten Prostata ausgegangen sind. 
Daraus wird geschlossen, daß auch nach totaler Prostatektomie bzw. nach Entfernung 
‘der Pars prostatica urethrae und der diese umschließenden periurethralen Drüsen 
'Rezidive vorkommen können. Da nach den Untersuchungen von Lóschke und 
Adrion die Prostata normalerweise aus 3 Drüsengruppen (1. periurethrale Drüsen, 
2. Innen- oder Kerndrüse, 3. AuBen- oder Schalendrüse) zusammengesetzt ist, lassen 
sich mit der Auffassung dieser Autoren, daß nämlich nach der Prostatektomie die 
'„Außendrüse‘ sich regenerieren und sogar hypertrophieren kann, auch die vom Verf. 
gefundenen Tatsachen am ungezwungensten erklären. Werner Block (Berlin)., 

Wossidlo, E.: Operationsmethoden der Proststahyperthrophie. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 17, Nr. 7, 8. 415—422. 1923. 

Wossidlo bespricht auf Grund seiner Erfahrungen aus den letzten Jahren von 
104 Prostatektomien wegen Prostatahypertrophie, 6 Prostataatrophien und 7 Prostata- 
carcinomen unter Zitierung charakteristischer Krankheitsbilder die verschiedenen 
"Operationsmethoden und tritt vor allem für die zweizeitige suprapubische ein, bei der 
er auch bei vorher ungünstigem Allgemeinstatus von 29 keinen verloren bat. Er be- 
kennt sich als Anhänger der suprapubischen ein- und besonders zweizeitigen Prostat- 
ektomie, die letzte will er namentlich bei jeder stárkeren Stórung der Nierenfunktion, 
stärkerer Infektion der Nieren und Blase sowie vasomotorischen Prozessen angewandt 
wissen. Für Prostatacarcinome ist er für Voelckersche Operation. Für Frühstadien 
kónne man an die Vasektomie denken. E. Wossidlo (Berlin)., 

Moser, Ernst: Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Zeitachr. f. Urol. Bd. 17, 
H.6, 8. 334—339. 1923. 

Eucain B wirkt bei Spasmen quergestreifter wie glatter Muskulatur tonuserschlaf- 
fend. Verf. hat es bei der Prostatahypertrophie angewendet, von dem Gedanken aus- 
gehend, ob nicht Spasmen an in der Prostata enthaltenen zahlreichen Muskelfasern 
eine Rolle bei der Prostatahypertrophie spielen kónnten. Auch an einen Reizzustand 

des Sphincter internus und des Trigeminus würe zu denken. Die Anwendung des 
Eucain B geschah in Dosen von 0,1—0,2 g 1—4mal täglich, zumeist in Form von 
Suppositorien. Aber auch als Instillation in die Blase, als intraglanduläre Injektion 
oder durch längeres Verweilen in der Harnröhre lassen sich günstige Erfolge erzielen. 
6 Krankengeschichten mit Eucain B behandelter Prostatiker werden zur Illustrierung 
der günstigen Erfolge mitgeteilt. Aus ihnen ist hervorzuheben, daß nach der Eucain- 
anwendung bald eine Besserung der erschwerten Harnentleerung eintrat, wobei die 
Residualharnmengen sich stark verringerten oder verschwanden und vor allem auch 
die nächtliche Pollakisurie weitgehend gebessert wurde. Günstige Einwirkung der 
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Eucaintherapie auf die Cystitis und Pyelitis, auf die Mastdarmbeschwerden und Stuhl- 
verstopfung. 3mal soll eine Abnahme der Größe der Prostata festzustellen gewesen 
sein, wobei Verf. an eine Abnahme der Blutstauung und Rückbildung entzündlicher 
Erscheinungen denkt. Die Erfolge der Behandlung können von Dauer sein; da eine 
Gewöhnung an das Medikament nicht eintritt, ist sie bei etwaiger Verschlimmerung 
wieder aufzunehmen. Voraussichtlich dürfte die Eucaintherapie nach des Verf. Meinung, 
die wohl kaum unwidersprochen bleiben kann, die „Anzeige zur Operation stark ein- 
engen‘. Hryntschak (Wien)., 
Grauhan: Ziele und Wege der Prognosenstellung vor der Prostatektomie. (Chirurg. 


Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, S. 1—64. 1923. 
Die stark auseinanderweichenden Angaben über die Höhe der Mortalität im Anschluß an 
die suprapubische Prostatektomie sind sicherlich weit weniger durch Unterschiede in der ope- 
rativen Technik als durch die Auswahl und die Vorbehandlung der Fälle bedingt. Bei der 
Behandlung der Prostatahyp:rtrophie stehen in der primären Ektomie, der Cystostomie und 
der sekundären Ektomie verschieden ergreifende Operationsmethoden zur Verfügung, die je 
nach der Widerstandsfühigkeit des Patienten in Anwendung gebracht werden können. Die 
Abschätzung dieser Widerstandsf&higkeit vor dem betreffenden Eingriff, also die präoperative 
osenstellung, ist eins der wichtigsten Hilfsmittel zur Erreichung des Zieles, móglichst 
viele Prostatiker von ihrem Leiden zu befreien. Eine spezielle Prognosenstellung verspricht 
nur dann Erfolg, wenn ein ungünstiger Ausgang wenigstens in der Mehrzahl der Fälle tatsäch- 
lich durch die direkten Folgen der Prostatahypertrophie, also durch alles, was als Folge der 
Harnstauung anzusprechen ist, hervorgerufen wird. Um diese Vorfrage zu entscheiden, wurde 
an Hand der Krankengeschichten und Sektionsberichte der in den Jahren 1901— 1922 in der 
Kieler Klinik verstorbenen Prostatiker zu beurteilen versucht, auf welche Ursachen der töd- 
che Ausgang zurückgeführt werden mußte. Von 88 autoptisch kontrollierten Fällen waren 
25 ohne Operation, 36 nach Cystostomie und 27 nach Ektomie gestorben. Bei den Fällen. die 
während des Klinikaufenthaltes ihrem Leiden erlagen, ohne daß ein operativer Eingriff 
vorausging, waren fast ausnahmslos, nämlich in 86%, durch die Urinstauung verursachte 
Veränderungen des Harntraktes, vor allem beider Nieren für den Tod haftbar zu machen. 
Die Cystostomie ist mit einer recht hohen Mortalität belastet, weil sie in den früheren 
Jahren immer bei solchen Patienten ausgeführt wurde, bei denen ein radikaler Eingriff von 
vornherein nicht mehr in Frage stand. Erst später wurde die Indikation weitergesteckt und 
die Blasenfistel nicht nur in terminalen Stadien angelegt, sondern auch bei günstiger gelagerten 
Fällen als präparatorische Maßnahme vor der Ektomie. Doch auch dann war noch eine Mor- 
talitàt von 1695 zu beklagen. Die Todesursachen sind wie bei den Unoperierten meist auf 
die Folgezustánde der Harnstauung zurückzuführen. Hinzutritt aber ein neues Gefahrmoment 
in der Eróffnung des perivesicalen Gewebes. Vom Fistelkanal aus kann es, wenn auch selten, 
zu perivesicalen Phlegmonen und zur Peritonitis kommen. Verschiedentlich wurde als Ursache 
einer nach der Cystostomie auftretenden Peritonitis die Perforation einea Divertikels der über- 
dehnten Blase festgestellt. Funktionsschwäche der Nieren begünstigt das Auftreten von ent- 
ründlichen Komplikationen und bedingt einen besonders ungünstigen Verlauf. Beweisend 
hierfür ist z. B. die urämische eitrige Perikarditis, die in zwei Todesfällen nach Cystostomie 
bei der Sektion festgestellt wurde. Banti hat nachgewiesen, daB sie wenigstens in ihren An- 
fingen durch chemisch-toxische Einflüsse der retinierten Harnbestandteile verursacht wird. 
Der wesentlich schwerere Eingriff der primären suprapubischen Ektomie bringt neben den 
bisher erwähnten Gefahren einen relativ hohen Prozentsatz von entzündlichen Lungenkom- 
plikationen mit sich. Postoperativen Blutungen mußte in 3 Fällen eine größere Bedeutung 
beigemessen werden. Aber immerhin waren auch bei der Ektomie Störungen von seiten des 
Harntraktes noch in zwei Drittel der Fälle beim tödlichen Ausgang ursächlich beteiligt. Eine 
besondere Disposition zu Lungenembolien wurde bei dem Kieler Material nicht festgestellt, 
nur 3 unter 88 Todesfällen wurden durch sie hervorgerufen. Die bakterielle Infektion spielt 
beim Ausgang der Ektomie nicht die beherrschende Rolle, die ihr bei vielen anderen Opera- 
tionen zukommt. Alle Versuche, durch die Mittel, die sich sonst zur Erzielung eines aseptischen 
Wundverlaufes bewährt haben (Weglassung der Sondierung, hier des Katheterismus, primärer 
Nahtverschluß unter Weglassung der Drainage), die Resultate zu bessern, haben keinen vollen 
Erfolg gehabt und häufig den Ausgang gefährdet. Gerade die Fälle mit aseptischer Distension 
der Blase und der oberen Harnwege gehören zu den prognostisch ungünstigen. Für das Zu- 
standekommen und die Ausbreitung einer Infektion im Harntraktus ist wichtiger als das 
Einimpfen von Bakterien, die Infektionsbereitschaft und diese wird durch den Grad der 
Stauung bedingt, wie er sich an den Veränderungen der ableitenden Wege und des sezernieren- 
den Parenchyms bemerkbar macht. Letztere äußern sich klinisch vor allem in einer Abnahme 
der Fähigkeit der Niere, einen konzentrierten Harn zu liefern. Wird dieser Funktionsausfall 
durch eine Polyurie kompensiert, so hält sich die Retention stickstoffhaltiger Stoffwechsel- 
ptodukte im Blut in mäßigen Grenzen. Sinken die Harnmengen aus irgendwelchen Gründen 
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ab, so schnellen die R.-N.-Werte in die Höhe. Schon auf kleine Eingriffe kann die Harn- 
stauungsniere mit einer bedrohlichen Verminderung ihrer Leistungsfähigkeit reagieren. Pilcher 
hat das Interesse auf die Funktionsstörungen der Niere gelenkt, die im Anschluß an die Cysto- 
stomie auftreten. Praetorius hat den Namen Entlastungsreaktion für diese Erscheinungen 
geprägt. Diese Vorgänge spielen sicherlich bei den Frühtodesfällen nach Cystostomie und 
Prostatektomie eine große Rolle. Die schweren tödlichen Blutungen, die nach Prostatektomie 
beobachtet wurden, gingen auch mit Störungen der Harnentleerung und Harnbereitung ein- 
her. Auf diese, nicht auf den eigentlichen Blutverlust mußte in 3 Fällen der Tod zurückgeführt 
werden (Olizurie, totale sekretorische Anurie, exkretorische Anurie infolge Tamponade der Blase 
durch ein Koagulum). Unter den Todesfällen nach Cystostomie und Prostatektomie spielen also 
die Veränderungen, die durch die Harnstauung verursacht werden, die beherrschende Rolle. Für 
die Prognosenstellung muß man daher den Grad dieser Veränderungen und ihre Rückbildungs- 
fähigkeit festzustellen suchen. Die Größe der Drüsenknollen gibt lediglich einen Hinweis auf die 
voraussichtliche Leichtigkeit der Enucleation (Ringleib). Die Höheder Restharnmenge geht nicht 
immer parallel mit der Rückstauung in den oberen Harnwegen. Die Cystoskopie ist wichtig zur 
Aufdeckung von größeren Divertikelbildungen, die stets die Prognose ernstlich trüben. Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie sind sehr häufig nicht ausführbar, geben sonst aber ein sehr 
eindrucksvolles Bild der Veränderungen der Niere. Die Hauptgrundlage der Prognosenstellung 
liefert der Ausfall der Funktionsprüfung der Niere. Bei jedem Prostatiker wird der Volhardt- 
sche Wasser- und Konzentrationsversuch durchgeführt. Nahezu in jedem Fall deckt er eine 
mangelnde Konzentrationsfähigkeit und qualitativ schlechte Wasserausscheidung auf. Sind 
beide erheblich gestört, besteht also Nierenstarre, so sind die Patienten schwer gefährdet. 
Auf jeden Fall ist dann eine primäre Ektomie kontraindiziert. Zur Ergänzung wird der Rest- 
stickstoffgehalt des Blutserums bestimmt. Bei der Mehrzahl der Prostatiker findet sich nur 
eine mäßige Erhöhung auf etwa 40—60 mg. Werte über 60 mg zeigen in der Regel einen schweren 
Fall an. Die Blutkrystoskopie wurde namentlich in früheren Jakon regelmäßig angewandt. 
Liegt der Gefrierpunkt niedriger als — 0,60°, ist die primäre Ektomie zu unterlassen. Bei den 
schwereren Fällen war in der Regel ein Parallelismus zwischen den R.-N.-Werten und den 
Resultaten der Kryoskopie vorhanden, wenn auch vielfach der Blutgefrierpunkt relativ stärker 
En erschien, wie Veildasals Regel beider Harnstauungsniere beschrieben hat. Hypertonien, 
ie höher liegen als 150 mm, sind ein häufiges und ernst zu bewertendes Symptom. Von 6 Patien- 
ten mit Blutdruckwerten über 200 starb die Hälfte noch während des Klinikaufenthaltes. Die 
Resultate der Nierenfunktionsprüfung wurden in der Weise verwertet daß die primäre Ekto- 
mie in der Regel nur dann ausgeführt wurde, wenn folgende Vorbedingungen erfüllt waren: 
1. Restharnmenge nicht über 500, 2 Blutdruck unter 150 mm 3. Wasser- und Konzentrations- 
yersuch in 4 Stunden über 1000, hóchste Konzentration nach 24 Stunden über 1020, 4. R.-N. 
unter 60 mg. Blutgefrierpunkt höher als — 0,59°. In den anderen Fällen wurde eine Blasenfistel 
angelegt und die sekundäre Ektomie gewöhnlich erst nach einer Reihe von Wochen und Mo- 
naten in Erwägung gezogen. Die Patienten wurden in regelmäßigen Abständen einer Nach- 
kontrolle unterworfen und die verschiedenen Funktionsprüfungen wieder angestellt. Die 
Radikaloperation wurde sekundär erst ausgeführt, wenn eine wesentliche Besserung der Un- 
tersuchungsresultate erzielt war. Nach diesen Grundsätzen wurden in den Jahren Frühjahr 
1919 bis Frühjahr 1922 103 meist schwere Fälle von Prostatahypertrophie behandelt. 32 wur- 
den primär ektomiert mit einer operativen Mortalität von 9,3%, (3 Fälle). 24 wurden sekundär 
ektomiert, Mortalität 8,3%, (2 Fälle). 34 wurden nur cystostomiert. 9 davon starben noch 
während des Klinikaufenthaltes, 9 stehen noch in Behandlung, 4 haben sich mit dem Fistel- 
zustand abgefunden und verweigern die sekundäre Operation. Selbstbericht. 

Pousson: Les prostatéctomies laborieuses. (Die mühsamen Prostatektomien.) 
Bull. méd. Jg. 36, Nr. 36, S. 713—716. 1922. 

Bestimmte Umstünde verursachen ziemlich groBe Mühen bei der Operation. Zu 
solchen Schwierigkeiten gehóren: eine unvollstándige Anüsthesie, bei welcher die Mm. 
recti sich mächtig kontrahieren; bei einer übermäßigen Wohlbeleibtheit ist die Drüse 
schwer erreichbar; mit Mühe lassen sich die ganz kleinen, die im Sphincter entwickelten, 
und die aus mehreren kugelförmigen Geschwülsten gebildeten Adenome ausrotten. 
Schwierig auszuschälen sind die entzündeten, die cystisch degenerierten, und die durch 
öfteres Katheterisieren infizierten Adenome, da sich hier leicht Verwachsungen mil 
der Prostatadrüse bilden; ganz besonders schwer ist die Operation bei Fällen der bös- 
artig degenerierten Adenome; bei letzteren besteht auch die Gefahr der unvollständiger 
Exstirpation, wodurch sich leicht Rezidive und Metastasen bilden. A. Simkow., 

Chute, Arthur L.: Some disputed points regarding prostatectomy. (Über einige 
strittige Punkte bei der Prostatektomie.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, 8. 417—42% 
u. S. 445—450. 1922. 


Genaue Besprechung der Indikationen zur Prostatektomie. Bei 6—8 Unzen 
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| Haren Residualharns oder bei 4—6 Unzen infizierten Harns wird schon operiert; 
| ane akute Retention ist keine so strenge Anzeige zum Eingriff wie eine chronische. 
Unter sonst gleichen Verhältnissen macht eine Infektion des Harns die Operation 
dringlicher als wenn sie nicht bestünde, hauptsächlich wegen der Gefahr für die Nieren. 
Der Phenolsulfonphthaleinprobe wird kein allzu großer Wert beigelegt, da.sie keinen 
Aufschluß über die Reservekraft abgibt. Die schwierigste Frage ist die Vorbereitung 
. ron Kranken mit überdehnter Blase zur Prostatektomie, Verf. bevorzugt die Cysto- 
tomie mit Einlegen eines dicken Drainrohres. Das Prostatacarcinom soll, be- 
sonders wenn Residualharn besteht, operiert und dann Radium in die Wundhóhle 
eingelegt werden. Als Methode kommt nur die perineale Operation in Frage. Die 
Radiumanwendung vor dem Eingriff wird abgelehnt, da hierbei Gewebe vernichtet 
| wird, das ohnehin dem Messer zum Opfer fiele, vor allem aber wegen des die Vitalität 
des Gewebes vermindernden Einflusses der Bestrahlung, wodurch die Wundheilung 
| angünstig beeinflußt wird. Außerdem verstreicht hierdurch eine Zeit, die die Aus- 
' bildung von Metastasen ermöglicht. Als Anaestheticum wird Äther wegen seiner 
nerenreizenden Eigenschaft abgelehnt, ebenso die Gasnarkose, da diese oft zu Sch wierig- 
, keiten mit der Atmung führt. Die beste Anästhesie ist die spinale, noch besser aber 
| heint die sakrale zu sein, über die jedoch Verf. noch zu geringe Erfahrungen besitzt. 
Der einzige Nachteil der Spinalanästhesie sind die Kopfschmerzen, die oft auftreten 
| und bis zu 2 Wochen dauern, zumeist aber viel früher aufhören. Die Gefahr einer 
| Strikturierung, die Verf. sowohl nach perinealen wie suprapubischen PE. öfter sah, 
wird durch Einlegen eines Katheters nach der Operation vermieden. Was schließlich 
. die Menge der zuzuführenden Flüssigkeit betrifft, so wird bei geschädigter Funktion 
' die Arbeit der Nieren durch reichliche Wasserzufuhr stark erleichtert. Man kommt 
hierbei nur oft in einen Konflikt mit dem Herzen, das der erhöhten Aufgabe nicht 
gewachsen ist. Orale Zufuhr kommt oft wegen Erbrechens, rectale wegen der Un- 
sicherheit der Anwendung nicht in Betracht. Es bleibt daher nur die intravenöse oder 
subcutane Applikation, von denen letztere bevorzugt wird. 

Diskussion: Cunningham ist eher ein Anhänger der Kathetervorbereitung. Unter 
den 4 Gründen, die seiner Meinung nach so oft zur Cystotomie führen, befinden sich 2 gerecht- 
fertigte: Nämlich Schwierigkeiten oder Unmöglichkeit des Katheterismus sowie schwere Blasen 

| eder Niereninfektion und Blutungen, und 2 ungerechtfertigte: Ein Patient mit Cystostomie 
, wird sich eher zur Prostatektomie entscheiden, als wenn seine Beschwerden durch Dauer- 
katheter verringert wurden. Weiters spielt die Statistik hierbei eine Rolle. Die Phenolsulfo- 
phthaleinprobe gibt uns neben der chemischen Blutuntersuchung wertvolle Aufschlüsse vor 
allem über den Fortschritt der Besserung durch die Vorbehandlung. Bei der Prostatacarcinom- 
operation ist die Gefahr der Metastasierung durch Eröffnung von Blut und Lymphgefäßen 
nicht zu unterschätzen, daher sollte stets vorher Radium angewendet werden. — G. G. Smith 
halt von der Radiumbestrahlung von Urethra und Rectum aus nicht viel, da die für das Krebe- 
zewebe tódliche Dosis auch die physiologischen Gewebe (größere Nähe zum Radium) zerstören 
würde. Von der Sakralanästhesie hat er in 10 Fällen ausgezeichnete Resultate gesehen — 
| darunter bei 2 suprapubischen Prostatektomien. — H. M. Clute: Auch in der Allgemein- 
chirurgie ist die Einbringung größerer Flüssigkeitsmengen nach der Operation sehr wichtig, 
| Übelkeit und Erbrechen werden vermieden. Die Infusion wird subpectoral gemacht, und. zwar 
wird zur Erzielung von Schmerzfreiheit 0,125—0,250 g Novocain auf 1000 ccm Flüssigkeit 
. zugesetzt. Niemals wurden toxische Erscheinungen beobachtet, auch wenn 2 oder 3 Infusionen 
| im Tage gegeben wurden. Hryntschak (Wien)., 
| Cecil, Arthur B.: A new technie for performing perineal prostatectomy. (Eine 
neue Technik für die perineale Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 20, 8. 1661—1664. 1922. | 
Verf. ist der Ansicht, daß die Youngsche Methode wegen ihrer technischen 
Schwierigkeiten nicht sehr häufig angewandt wird; durch eine Modifikation meint er 
diese Schwierigkeiten beheben zu können. Er konstruierte deswegen einen besonderen 
„Traktor“, welcher — ähnlich wie ein Katheter gebaut — durch die Harnröhre ın 
die Blase eingeführt wird; durch eine besondere Vorrichtung wird dann am Blasen- 


| 


ende des Traktors ein Hebel quergestellt, so daß jetzt beim Anziehen des Instruments 
Biasenhals und Prostata vorgezogen und in die perineale Wunde gebracht werden 
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können. Der Hautschnitt umkreist ähnlich wie der Youngsche Schnitt die perineale 
Hälfte des Anus, sodann Durchtrennung des Musculus rectourethralis; unter Kontrolle 
eines ins Rectum eingeführten Fingers dringt man sodann zur Prostata vor unter 
Schonung des äußeren Blasensphincters. Nach Entfernung der Prostata Einlegen eines 
Drains durch das Prostatabett in die Blase; Tamponade des Betts. Die Technik wird 
im einzelnen genau beschrieben und durch mehrere ausgezeichnete Bilder erläutert. 
In der Diskussion erklärt sich Gardler für die suprapubische Methode, Chute 
. 1st ein Anhänger der perinealen Methode, doch hält er die von Cecil empfohlene 
Apparatur nicht für notwendig, während Raymond Stevens und Folsom der 
Ansicht sind, daB die Technik der Youngschen Methode dadurch wesentlich er- 
leichtert wird. | Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Bayer, Carl: „Sekundäre Blasen-Harnröhren-Mastdarmfistel nach transvesicaler 
Prostatektomie.“ Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 28, 8. 1088—1089. 1923. 

Anschließend an eine Publikation von Stark (vgl. dies. Zentralo, 28, 412) berichtet 
Bayer über einen ähnlichen Fall: 54jähriger Mann, anderwärts transvesical prostatektomiert 
mit einer im Anschluß daran entstandenen Blasenharnröhren-Mastdarmfistel mit Inkontinenz. 
Ein Versuch, die Fistel zu schließen, mißlingt. Nach 7 Monaten Aufnahme in das Spital. 
Suprapubische Narbe, Narben vorn um den Anus mit Harnfistel. 4 cm hoch über dem Sphincter 
ani eine spaltförmige, etwa 3cm lange Kommunikation zwischen Mastdarm und Harnröhre. 
Harninkontinenz, Harnträufeln durch den Anus und die Fistel in den Narben ad anum. 17. VI. 
1922 Umschneidung des Anus mit vorderem Bogenschnitt, Ablösung der vorderen Mastdarm- 
wand bis über den Kommunikationsspalt hinauf, Naht des Defektes der Darmwand von der 
Wunde aus. Ein Versuch, den Harnröhren-Blasenhalsschlitz zu nähen, mißlingt, daher Jodo- 
formgazetamponade mit Drain, Naht der Winkel des Bogenschnitts, Kauterisation der Narben- 
. harnfistel, Permanenzkatheter. 21. XI. geheilt bis auf die Inkontinenz, die sich auch ge- 
bessert. Der Kranke trägt eine gepolsterte Pelotte, die er am Penis trägt. Einen zweiten Fall 
teilt noch B. mit bei einem Knaben mit einer Fistula rectourethralis congenita, welche bei der 
gleich nach der Geburt anderwärts vorgenommenen Operation seiner Analatresie nicht be- 
rücksichtigt wurde. Ähnliches Vorgehen wie bei der ersten Operation, doch konnte hier außer 
dem Schlitz in der vorderen Mastdarmwand auch die Öffnung in der hinteren Harnröhrenwand 
verschlossen und die Wunde ganz vernäht werden, so daß prompte Heilung und ein kontinenter 
After erzielt wurde. | Orth (Homburg-Saar)., 

Legueu et Roehet: Les cellulites périvésieales et pelviennes aprés certaines eysto- 
stomies ou prostateetomies sus-pubiennes. (Die perivesicalen und Beckenphlegmonen nach 
gewissen Cystostomien oder suprapubischen Prostatektomien.) Journ. d'urol. Bd. 16, 
Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Verf. gibt allgemeine Beobachtung über ausgedehnte Entzündungen im Anschluß 
an suprapubische Cystostomien wieder. Sie beginnen mit Infiltrationen nach Urin- 
ansammlung im Gewebsraum zwischen Blase und Symphyse bei relativ kurzem Be- 
stehen der Blasenfisteln und können zu Senkungsabscessen bis in den Adductoren- 
kanal des Oberschenkels und Osteomyelitis des Ossis pubis führen. Eine zweite Art 
sieht man nach lang zurückliegender Cystostomie und bisweilen als langsam fort- 
schreitende, lange versteckt bleibende Abscesse, welche dann allmählich in der Gegend 
der Blasenfisteln oder auch tief im kleinen Becken oder in der Fossa iliaca sichtbar 
werden, háufig an anderer Stelle neu auftreten und zur allgemeinen Phlegmone des 
Beckens führen können. Solcher Entzündungsverlauf ist schwer zu erklären, am ein- 
leuchtendsten ist die Annahme einer Lymphangitis, hervorgerufen durch die mannig- 
fachen Manipulationen’ vor Anlage der Cystostomie. Die Infektion schreitet auch 
nach Anlegen der Blasenfistel weiter fort und bildet multiple Herde. Áhnliche Folge- 
entzündungen trifft man gelegentlich auch bei suprapubischer Cystektomie und par- 
tieller Prostatektomie. Verhütungsmaßnahmen bei der Sectio alta: kein unnótiges 
Freipräparieren der Blase hinter der Symphyse auch nicht nach den Seiten zu, bevor 
die Incision in die Blase gemacht wird, welche nicht zu tief nach unten vorzunehmen ist. 
Ist Erweiterung der Sectio alta notwendig, möge sie in querer Richtung in die Blasen- 
wand ausgeführt werden. Entsteht trotz sorgfältiger Operationstechnik eine Phleg- 
mone, ist frühzeitige perineale Drainage des Herdes notwendig. Bei weiter fortgeschrit- 
tener Phlegmone entsprechend ausgedehntere Drainage. Bei schwer auffindbarem 
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Berd ist auf jeden Fall der Ausgangspunkt der Infektion, die Lymphgefäße der Blasen- 
| ungebung oder die Prostata perineal zu drainieren. Sofortige prophylaktische supra- 

, pbo-perineale Drainage kann bei schwieriger suprapubischer Prostatektomie oder bei 

 prüeller Blasenresektion am Platze sein. —Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 


Plaggemeyer, H. W., and R. E. Cumming: Hydatid cyst at the site of the prostate. 
, (Hydatidencyste in der Prostatagegend.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 3, S. 207—225. 1922. 
Ausführlich berichteter Fall mit einschlägiger Literatur. ' Anfangssymptomo hervor- 
| p durch Abflußbehinderung der Harnwege und Druckerscheinungen auf Blase, Ureteren 
und Darm. "Therapie chirurgisch. Todesursache des vorliegenden Falles: Ileus, Pyelonephritis, 
Peritonitis infolge Durchbruches von Harnblasen- und Cystenwand in die Bauchhóhle. 
H. Kümmeli jr. (Hamburg-Eppendorf)., 
Keyes jr., Edward L., Clyde W. Collings and Meredith F. Campbell: Torsion of the 
spermatie cord. (Torsion des Samenstranges.) (Dep. of urol., Bellevue hosp., New York.) 
Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 519—535. 1923. 
Darstellung des klinischen Bildes der Torsion des Samenstranges, von welcher 
bisher kaum 100 Fälle in der Literatur bekannt gegeben sind. 7 eigene Fälle. Die 
Verff. ziehen folgende Schlüsse: 1. Die Torsion betrifft fast immer abnorm bewegliche, 
oft ektopische Hoden; 2. die auslösende Ursache ist gewöhnlich eine starke Muskel- 
` anstrengung (Sport, gelegentlich auch direkte Gewalteinwirkung); 3. die Torsion 
" erfolgt direkt oberhalb des Hodens; 4. die Symptome gleichen der akuten Epididymitis 
oder einer eingeklemmten Hernie; 5. wenn die Torsion eine feste ist und nicht gelöst 
wird, tritt Gangrän oder Atrophie des Hodens ein; 6. auf Grund von Experimenten 
glauben die Verff., daß die Gangrän innerhalb 48 Stunden eintritt; 7. die manuelle 
Zurückdrehung der Torsion hat in 2 Fällen Besserung gebracht, die Torsion kehrte 
jedoch wieder; 8.die Prophylaxe besteht in Fixation aller beweglichen Testikel; 9. thera- 
peutisch kommt schleunige Operation in Frage, wenn zulässig, wird der Hoden zurück- 
gedreht und fixiert, bei Gangrän Orchidektomie und Fixation des anderseitigen Hodens, 
| wenn dieser beweglich ist. Krankengeschichten und Versuchsprotokolle. E. Wehner.?? 
Mollá, D. Rafael: Die Exstirpation der Samenwege bei der primären Neben- 
 hedentuberkulose. Rev. espafiola de med. y cirurg. Jg. 6, Nr. 61, S. 365—370. 1923. 
(Spanisch.) 
Empfehlung der Epididymodeferentektomie bei der primären Nebenhodentuberkulose 
nebst Beschreibung der chirurgischen Technik, die nichte Besonderes bietet. Draudt. 
Stanley, L. L.: An analysis of one thousand testieular substance implantations. 
(Bericht über 1000 Fälle von Hodensubstanzimplantation. ^ Endocrinology Bd. 6, 
Nr. 6, S. 787—794. 1922. 
Stanley berichtet über 1000 Injektionen von Hodensubstanz bei 656 Menschen. 
In der Mehrzahl wurde eine Injektion ausgeführt, bei einzelnen bis 7; außerdem wurden 
20 Transplantationen mit Hoden von Hingerichteten ausgeführt. St.s Material umfaßt 
. hauptsächlich Gefangene, da er Arzt eines großen Gefangenenhauses in Californien ist 
und dadurch auch Gelegenheit hat, Organe Hingerichteter zu verwenden. Die Testikel 
der Widder wurden aseptisch gewonnen, in kleine Streifen geschnitten und mit einer 
Spritze, ähnlich wie sie die Zahnärzte verwenden, unter die Haut des Patienten injiziert. 
St. verwendete außer Widderhoden auch solche von Stieren. Der 1. Fall wurde im 
Jänner 1920, der letzte im Februar 1922 behandelt. Bei 326 Patienten mit allgemeiner 
Körperschwäche, Schlaflosigkeit und Depressionen konnte bei 305 ein guter Erfolg 
- festgestellt werden; bei 81 Patienten konnte eine Beeinflussung der Sexualempfindungen 
beobachtet werden. Bei 66 jugendlichen Patienten mit Acne wurden diese Injek- 
tionen ausgeführt mit objektiv beobachteter auffallender Besserung. Bei Asthma 
konnte ebenfalls eine günstige Beeinflussung der Anfälle festgestellt werden nach 
Injektionen mit Hodensubstanz. — Die unter die Haut eingebrachte Hodensubstanz 
konnte bei einzelnen Fällen noch nach mehreren Monaten nachgewiesen werden, bei 
anderen wurde sie in wenigen Wochen resorbiert. St. berichtet über einen 67 Jahre 
' alten Fall, der 9 Jahre an Diabetes gelitten hatte und bei dem nach den Injektionen 


— 
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die Zuckerausscheidung dauernd geschwunden war. Er hat weiter verschiedene Fälle 
von Ataxie, Rheumatismus, Tuberkulose, Kurzsichtigkeit und Senilität und Injek- 
tionen mit Hodensubstanz mit gutem Erfolge behandelt. Lachtenstern (Wien).°° 


. Lobmayer, Géza: Über den Wert der Steinachsehen Operation. Börgyögyäszati 
urol. és venerol. szemle Jg. 1, Nr. 3, S. 45—48. 19295. (Ungarisch.) 
. . Verf. machte bisher 37 Steinachsche Operationen. Nach übersichtlicher Dar- 
stellung der Entwicklung des Steinachschen Prinzips und kurzer Beschreibung der 
Operationstechnik zählt Verf. die Indikationen neben charakteristischen Fällen vor, 
bei denen er den Eingriff gemacht hat. Diese Indikationen sind: die Senilitätsver- 
änderungen des Organismus, Impotenz, Hypertrophie der Prostata, krebsige Kachexie, 
Dementia praecox und Homosexualität. Im allgemeinen ist er mit dem Endeffekt 
zufrieden. Lobmayer (Budapest).°° 
— Paschen, Riehard: Die operativen Erfolge des Kryptorchismus. . (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1440—1441. 1923. 
Die Nachuntersuchung von 44 Operationen wegen Kryptorchismus ergab, daß bei un- 
genügender Länge des Samenstranges, die fast in allen Fällen vorlag, mit den Extensions- 
verfahren weit bessere Erfolge in bezug auf die Lage des Hodens erzielt wurden als mit der 


einfachen Fixation des Hodens am Scrotum. Auch die Entwicklung des Hodens war nach den 
Extensionsverfahren háufiger normal als nach der einfachen Fixation. Tromp (Kaiserswerth). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Bain, Paul Vital: Un eas de surélévation congénitale de l'omoplate avec mal- 
formations costales et rachidiennes. (Ein Fall von angeborenem Schulterblatthoch- 
stand mit Mißbildung der Rippen und der Wirbelsäule) Rev. d’orthop. Bd. 10, 
Nr. 5, S. 415—418. 1923. | 

Bei einem 7jährigen Mädchen fand sich außer einem kongenitalen Hochstand der rechten 
Scapula noch folgendes: die 4. und 5. Halsrippe waren im Bereich des Angulus posterior 
miteinander verschmolzen, außerdem im Bereich des 3. und 4. Halswirbels eine Spina bifida. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Mutel et Fourehe: Pseudoarthrose congénitale de la elavieule. (Angeborene 
Pseudarthrose der Clavicula.) Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 5, 8. 405—410. 1923. 

An Hand eines einschlägigen Falles (23jähriger Mann) mit starker Deviation der Frag. 
mente auf beiden Seiten führt Verf. die Mißbildung auf eine Störung der Ossification durch den 
Druck der Uterusmuskulatur bei Fruchtwassermangel zurück. Die gleiche Ursache hat auch 
Störungen der Ossification der Fontanellen zur Folge und damit eine Verbreiterung des Schädel: 
im Querdurchmesser. Zieglwallner (München). 

Kappis, Max: Die Besserung der Sehulterbewegliehkeit naeh der Schultergelenks- 
arthrodese dureh die Clavieularesektion. (Stadikrankenh. I, Hannover.) Zentralbl. f 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, S. 1433—1434. 1923. 

Die Arthrodese des Schultergelenkes in der notwendigen mäßigen oder mittleren Abduk 
tionsstellung des Oberarmes hat den Nachteil, daß die Abduktion nicht übermäßig gut is 
und nur etwa 30—40° beträgt. Außerdem wirkt der Umstand störend, daß der Oberarm nich 
ganz an den Körper herangebracht werden kann. Diese beiden Mängel lassen sich erheblic] 
herabmindern, wenn man der Arthrodese, nachdem sie völlig fest geworden ist, d.h. nach etw 
3—4 Monaten, die Resektion von etwa 6cm aus der Clavicula, etwa in der Mitte, folgen läßi 
und so eine Pseudoarthrose schafft. Das Periost muß natürlich mitentfernt werden. Tromp. 

Drüner, L.: Sehnittführung zur Freilegung des Gefäßnervenstranges der Achsel 
höhle, besonders bei Phlegmonen. (Fischbachkrankenh., Quierschied.) Dtsch. Zeitschı 
f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, 8. 281—283. 1923. 

Bei der Behandlung der schweren Phlegmonen unter den Mm. pectorales ist die breit 
Freilegung und Ausráumung des Infektionsherdes unbedingt erforderlich. Um dieses ohr 
Schádigung des Zusammenhanges zwischen den Pectoralismuskeln und den sie versorgende 
Nerven zu ermöglichen, empfiehlt Verf. nach einem bogenförmigen Hautschnitt (Abbildung 
beide Brustmuskeln an ihrem Ursprung zu durchschneiden und sie mit dem auf ihnen liegende 
Bau eppen über die Clavicula und das Caput humeri herüberzuschlagen. Hierbei ist die Ve 
letzung der Pectoralisnerven durch den freilegenden Schnitt ausgeschlossen und nach sein: 
Ausführung ist die Orientierung über den Verlauf der Nerven und deren Schonung leich 

Harms (Hannover). 
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Herff, Ferdinand P.: Giant-cell tumor of the lower end of the radius. Report of 
«se. (Riesenzellentumor des unteren Radiusendes.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 14, S. 1179—1183. 1923. 

Die Nomenklatur dieser Tumoren ist unklar. Der Name Riesenzellensarkom sollte 
tanz verschwinden und ersetzt werden durch Ausdrücke wie Riesenzellentumor, Ostitis 
fbrosa, gutartiger Tumor mit Riesenzelleninfiltration, bei wirklicher Malignitát Sarkom 
mit Riesenzelleninfiltration. Da Radikalmaßnahmen bei wirklicher Malignität schlechte 
Resultate ergeben, so sollte vor einer Amputation die Malignität sicher festgestellt 
werden. In zweifelhaften Fällen energische antisyphilitische Kur, auch bei negativem 
Wassermann. Röntgenaufnahmen der Lungen und des ganzen Skeletts. Perforation 
der Kapsel durch eine zentrale Neubildung ist verdächtig, aber nicht beweisend für 
Malignität. Spontanfrakturen unter 15 Jahren meist durch benigne Neubildungen 
bedingt. Prozesse, die am Knorpelüberzug der Gelenke beginnen, sind fast immer 
entzündlich, syphilitisch oder Tuberkuloseriesenzellentumoren, sie sind gewöhnlich post- 
traumatisch; am häufigsten zwischen 20 und 30, selten nach dem 30. Lebensjahr. 
Makroskopisch besteht der Tumor aus einem bröckligem rosa — bis rotem — Gewebe, 
mikroskopisch mehr ein Granulom oder entzündliches Gewebe. Die Riesenzellen ent- 
stehen durch eine Vereinigung zahlreicher phagocytärer Leukocyten, die sich um Kno- 
chenpartikel oder anderes loses Material gesammelt haben, und so zu einer großen 
Zelle verschmolzen sind. Diese benignen Riesenzellen kommen auch in malignen Ge- 
wächsen vor in Verbindung mit Riesenzellen mit mehrlappigen Kernen. Die Behandlung 
besteht in breiter Freilegung, Auslöffeln des Inhalts, Ätzen mit Carbolsäure oder Kauter, 
offene Wundbehandlung. Nachbehandlung mit Röntgen- oder Radium. Bei lokalem 
Rezidiv erneutes Auslöffeln. Röntgenkontrolle. Eine Krankengeschichte. Bernard. 

Braam-Houckgeest, A. Q. van: Die Dupuytrensehe Coniraetur. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 10, S. 1032—1034. 1923. (Holländisch.) 
Die Dupuytrensche Contractur der Hände ist meist auf narbige Veränderungen der 
Aponeurose, Fasciitis palmaris zurückzuführen. Ähnliche Contracturen sind bei einer Neuritis 
ulnaris, Radiculitis der unteren Hals- und oberen Brustsegmente und wahrscheinlich auch bei 
zentralen Veränderungen des Gehirns anzutreffen. Verf. beobachtete einen 62jährigen Mann 


mit leichten Sprach- und Erinnerungsstörungen, der seit 15 Jahren eine Dupuytrensche Con- 
tractur aufwies. Auch bei 2 Kindern war eine beginnende Contractur zu erkennen. Duncker. 


Levy, William: Sehnellen der Sehne des langen Daumenstreekers über das erste 


Karpo-Metakarpalgelenk. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 39, 8. 1475—1478. 1923. 
Verf. beschreibt einen eigenartigen Befund des Sehnenschnellens und der Verdickung der 
Sehne des langen Daumenstreckers über dem Karpo-Metakarpalgelenk. Die Beobachtung be- 
trifft einen 23jährigen Arbeiter. Eine operative Beseitigung hielt Verf. nicht für indiziert. 
Nach mehrwöchiger Ruhigstellung verschwanden die Beschwerden, während das Sehnen- 
schnellen fortbestand. Glass (Hamburg). 

Cotte, G.: Pouee bot varus eongénital. (Kongenitale Varusstellung des Daumens.) 
Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 5, 8. 411—413. 1923. 

Die MiBbildung war kongenital, doppelseitig und vererbt. Sie bestand in einer winkligen 
Abknickung der Endphalangen des Daumens nach innen. Als Ursache dafür zeigte sich im 
Rontgenbild im Bereich des Interphalangealgelenkes ein überzáhliges Knochenstückchen. 
Ebenso wie die 4jährige Patientin zeigten auch deren Mutter und Großmutter die gleiche Defor- 
mation des Daumens, von den 5 Brüdern dagegen keiner. B. Valentin (Heidelberg). 

Oehleeker, F.: Plastische Operationen am Daumen, besonders dureh Transplan- 
tation von der großen Zehe. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 4, Nr. 2, 8. 34—39, 
u. Nr. 3, S. 68—70. 1923. (Portugiesisch.) 

Bericht über gutgelungene Daumenplastik. Bei einem 26 jährigen Mann, dem eine Granat- 
verletzung das Endglied des Daumens und den 2. und 3. Finger "n hatte, wurde 
der 2. Metacarpus zur Neubildung des Daumenendglieds auf dem Wege der Stielplastik erfolg- 
reich verwandt. Es kommt nicht darauf an, ein bewegliches Mittelgelenk am Daumen zu 
bekommen, sondern nur eine solide Verlängerung des Daumenstumpfes, die der Hand opponiert 
werden kann und sensibel ist. In einem anderen Falle (26jähriger Mann) wurde die Nikoladoni- 
sche Methode der plastischen Verpflanzung der Großzehe an den Daumen ausgeführt, von 
dem nur ein kleiner Rest der Grundphalanx erhalten geblieben war. Vollkommener kosmetischer 
und funktioneller Erfolg. In einem 3. Falle wurde bei einem 10jährigen Knaben nach voll- 
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stándigem Verlust der Hand dadurch eine Greifklaue gebildet, daB nach stufenfórmiger 
Verkürzung des Radius mittels einer Resektion die große Zehe mit dem Ende des Radius 
und den hier freigelegten Beugesehnen verbunden wurde. In die Weichteildeckung über dem 
Ulnastumpf wurde nachher durch freie Transplantation eine Phalange eingefügt, die aller- 
dings zum Teil resorbiert wurde, aber doch einen genügenden Gegendruck gegen den neu- 
gebildeten, gut beweglichen Daumen erlaubte. Der Intermediärknorpel ging bei der Trans- 
plantation zugrunde. Oehlecker hat ferner 8 Gelenktransplantationen an Fingern erfolg- 
reich ausgeführt, 4 autoplastische, 4 homoioplastische. Die letztere Art der Transplantation 
erwies sich als weniger günstig als die erstere. Bei der Transplantation der kleinen Gelenke 
hält er die Erhaltung des Gelenkknorpels für durchaus erreichbar. Die Transplantations- 
ergebnisse waren besser bei der Grundphalanx als bei der mittleren. Ein besonders schöner 
Erfolg zeigte sich bei Ersatz der 1. und 2. Phalanx des kleinen Fingers bei einem 12jährigen 
Knaben durch die entsprechenden Glieder der 2. Zehe (nach Entfernung eines destruktiven 
Enchondroms). » Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Nuzzi, Oreste: Ricostruzione del pollice mediante falangizzazione del I. meta- 
earpo. (Contribute alla ehirurgia riparatriee della mano.) (Rekonstruktion des Daumens 
durch Phalangisation des ersten Mittelhandknochens. (Beitrag zur plastischen 
Chirurgie der Hand.) (Osp. ditraumatol. ,,Pellegrini", Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 2, H. 9, S. 957—963. 1923. 

Bei einem l4jährigen Jungen war der 4. und 5. Finger ganz, vom Zeigefinger das Grund- 
glied erhalten. — An der Beugeseite wurde die tiefgreifende Narbe excidiert, auf der Dorsal- 
seite ein dicker Hautlappen umschnitten. Dabei wurde das Caput metacarpale des Adductor 
(Caput transversum) durchtrennt, das Caput carpale (obliqum) geschont. Fütterung der 
Interdigitalfalte mit dem dorsalen Lappen. Verband in Volarflexion und Adduktion. Nach 
einem Monat gute Greiffähigkeit. Zieglwallner (München). 

Bosch Arana, Guillermo, und N. Tagliavache: Der BluterguB unter dem Nagel 
und seine Behandlung. Semana méd. Jg. 80, Nr. 32, S. 241—252. 1923. (Spanisch.) 

Die Verf. eröffnen der kosmetischen oder ,,üsthetischen'' Fingerchirurgie ein neues Ge- 
biet. Die Arbeit enthält eine überaus eingehende Schilderung ihres Vorgehens beim subungualen 
Hämatom, das sie mit feinen zahnärztlichen Instrumenten behandeln, indem sie den Nagel 
an 2 Stellen der Peripherie des Hämatoms mit einer feinen Fraise eröffnen, in frischen Fällen 
einfach das Blut ablassen, in chronischen das fest gewordene Hämatom mittels einer Spritze 
mit H,O, ausspritzen, dann die Höhlung mit Alkohol und heißer Luft trocknen und nun zur 
Erzielung eines kosmetischen Resultates den Hohlraum mit einer rosa Paste, die sie sich durch 
Zusatz von Chloroform beliebig flüssig machen, ausfüllen. Die Masse ist ein Mastix der „White 
Dental Co.“, „dressing seal“ genannt, die in situ dann erhärtet. Draudt (Darmstadt). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Charier: Luxation cong£nitale de la hanehe. (Angeborene Hüftluxation.) Bull. 
med. Jg. 37, Nr. 40, 8. 1105—1108. 1923. 

An einer Statistik von 88 Fällen wird nachgewiesen, daß die Zeit bis zum 6. Lebens- 
jahre die besten Erfolge gibt. Das günstigste Alter ist das zwischen 2!/, und 3!/,. 
Nach dem 5. Jahre werden die Mißerfolge immer häufiger. Verf. hat nicht gefunden, 
daß die doppelseitigen Luxationen mehr zur Reluxation neigen als die einfachen. Die 
übliche Behandlung geschieht nach Einrichtung im Gipsverband in Abduction und 
Flexion im rechten Winkel für 3—4 Monate, die nächsten 3—4 Monate im Gips in 
Extension, Abduction und Innenrotation. Dabei wird in Etappen die Abduction 
immer mehr verringert, die Extension vervollständigt. Diese Behandlung hat Verf. 
zugunsten der Methode von Le Damany verlassen. Das Charakteristische dieser 
Methode ist die Beibehaltung der Primärstellung auch während des 2. Vierteljahrs 
und Anlegung eines gelenkigen Verbandes, welcher die Auf- und Abbewegung ge- 
stattet. Verf. hat die Eisenteile des Damanyschen Verbandes so herstellen lassen, 
daß sie leicht an dem Beckengips befestigt werden können und immer wieder durch 
viele Patienten zu gebrauchen sind. Die Überwachung der Nachbehandlung ist von 
besonderer Wichtigkeit. Port (Würzburg). 

Le Damany: Quelques remarques sur le traitement de ia luxation congénitale 
de la hanche. (Die Behandlung der angebornen Hüftgelenkluxation. Bull. med. 
Jg. 37, Nr. 40, S. 1102—1105. 1923. 

Die Ausbildung des Gelenkes nach der Einrichtung geschieht durch ständigen 
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| Kontakt der Gelenkflächen und der Bewegungen zwischen ihnen. Die Methode von 
; Lorenz ist mangelhaft, weil sie das Gelenk immobilisiert. Das Wichtigste bei der 
' Behandlung ist nach Damany die Beseitigung der Antetorsion, denn sie verhindert 

den guten Kontakt durch Abhebelung des Kopfes aus der Pfanne. Ein gewisser Grad 
dieser Femurform ist der menschlichen Spezies eigentümlich, und zwar in solchem 
Grade, daß die Hüftgelenke aller Kinder bei der extremen Beugestellung im Uterus 
an der Grenze der Luxation stehen. Bei einem unter 300 Kindern tritt diese Luxation 
virklich ein. Die Behandlungsmethode D. besteht in folgendem: Zuerst Einrichtung 
wsch Lorenz, Fixation in der ersten Stellung von Lorenz, d. h. in rechtwinkliger 
Abduktion und Flexion ohne Rotation 3 Monate lang. Während dieser Zeit bildet 
sch die Pfanne genügend weit aus und erhält der Kopf genügende Festigkeit in ihr, 
daß zur zweiten Phase der Behandlung geschritten werden kann, der Detorsion des 
Femur. (Die Osteotomie zu diesem Zweck wird als von falschen Voraussetzungen 
susgehend verworfen.) Sie geschieht dadurch, daß das Bein auch während der zweiten 
Phase in der ersten Lorenzschen Position erhalten wird, weil in dieser Stellung die 
Richtung der Muskeln am günstigsten ist, um detorquierend zu wirken. Es darf aber 
nicht während dieser Zeit ein Gipsverband getragen werden, sondern es sollen in der 
Abduktion Auf- und Abbewegungen mit dem Oberschenkel gemacht werden. Zu 
desem Zweck erhält das Kind einen Apparat, welcher besteht aus einem Gipsverband 
ım das Becken, an welchem eine Gelenkschiene angebracht ist, die der Streckseite 
&s Oberschenkels entlang läuft und diesen mit 2 Laschen faßt. Das Gelenk erlaubt 
Auf- und Abbewegungen des Oberschenkels in beschränktem Maße (es liegt weit außer- 
halb der natürlichen Hüftgelenkachse), hält ihn aber in der Frontalebene fest. Dieser 
Apparat wird 4 —6 Monate getragen. “Port (Würzburg). 


Serrel, E.: Arthrites ehroniques non tubereuleuses de la hanche ehez Penfant. 
(Die chronischen nichttuberkulösen Erkrankungen des Hüftgelenkes im Kindesalter.) 
(IV. réunion. ann. de la soc. franç., Paris, 6. X. 1922.) Gaz. des hóp. civ. et milit. 
Jg. 98, Nr. 81, S. 1303—1305. 1922. 

Mit der Einteilung und gegerseitigen Abgrenzung der chronischen Erkrankungen 
des Hüftgelenks befaßte sich auch der diesjährige französische Orthopädenkongreß. 
Die ausgiebige Aussprache zeigte jedoch, wie sehr noch alles im Fluß ist. Bezüglich 
der Hüftgelenktuberkulose sei hier nur erwähnt, daß ebenso wie beim Schultergelenk, 
auch für das Hüftgelenk das Vorkommen einer Caries sicca betont wurde. Für die 
Diagnose wurde die diagnostische Tuberkulinresktion verworfen, da sie als lokale 
Reaktion ohne Wert, als allgemeine Reaktion aber zu gefährlich sei. Bauer.°° 


Lamy, L., et Benoiste-Pilloire: Arthrites à pneumoeoque de la hanehe ehez le 
wurrisson et luxations de la hanehe. (Pneumokokkenarthritis der Hüfte beim Sáug- 
ling und Hüftgelenksluxationen.) Presse med. Jg. 31, Nr. 71, S. 762—764. 1923. 

Wenn man das Róntgenbild einer Hüfte betrachtet, die infolge einer akut eitrigen 
Arthritis in Subluxationsstellung steht, so fällt sofort das Fehlen des Epiphysenkernes 
des Oberschenkels, eines Teiles des Schenkelhalses und des Pfannendaches auf. Die 
Verff. sind der Ansicht, daß primär, d. h. vor der Subluxation, der Epiphysenkern 
ergriffen und zerstört wird; dieser Prozeß kann sich in ganz wenigen Tagen abspielen, 
wie ein mitgeteilter Fall beweist. Bei der Pseudoluxation im Gefolge einer Pneumo- 
kokkenarthritis kann man, im Gegensatz zur kongenitalen Luxation, durch einfachen 
Zug, ohne Anästhesie, leicht den Kopf in die Pfanne herunterziehen, aber er bleibt 
dort nicht, sondern rutscht sofort wieder an seinen alten Platz zurück. Differential- 
diemostisch wichtig gegenüber der kongenitalen Luxation wird ferner die vor Jahren, 


_ meist im Anschluß an eine Bronchopneumonie in der Kindheit, durchgemachte Eiterung 


in der Nähe des Hüftgelenkes sein. In den frühen Stadien soll die Behandlung genau 
wie bei einer angeborenen Luxation sein, späterhin, wenn eine Reposition nicht mehr 


' möglich ist, kommt eine subtrochantere Osteotomie in Frage. B. Valentin. 
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Robineau, M., et G. Contremoulins: Ostéosynthése des fractures récentes trans- 
eervieales du eol du fémur. (Osteosynthese der frischen transcervicalen Oberschenkel- 
halsbrüche.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 78, S. 825—828. 1923. 

Verff. haben in der Presse méd. Nr. 74, S. 789 ein Verfahren der Reposition von 
Schenkelhalsbrüchen beschrieben, das eine genaue Zurechtstellung der Bruchstücke 
ermóglicht. Die vorliegende Arbeit soll nunmehr zeigen, in welcher Weise der Bruch 
mittels Verschraubung festgehalten werden kann. Voraussetzung ist die Fixation des 
Beckens und damit des Femurkopfes. Das einfachste Verfahren wäre die Festlegung 
von Punkten für die beiden Spinae il. ant. sup. und das Os pubis in Bauchlage. Mit 
Rücksicht auf ihre Unbequemlichkeit, die Schwierigkeit ihrer Durchführung bei 
dicken Kranken und das Fehlen hinreichend fester Knochenpunkte als Stütze für den 
Meßapparat, haben die Verff. der Rückenlage den Vorzug gegeben. Die Festlegung 
des Beckens erfolgt daher mittels Federzug an beiden Beinen und Gegendruck durch 
einen Zapfen an der Symphyse. An dem am Operationstisch befestigten Richtapparat 
sind weiterhin Arme angebracht, welche die beiden Spinae il. ant. sup. und das Os 
pubis festlegen. In dieser Lage werden Röntgenaufnahmen im rechten Winkel ge- 
macht. Mittels eines von dem Verf. früher veröffentlichten Meßverfahrens läßt sich 
nunmehr die Achse des Schenkelhalses sowie seine Länge genau bestimmen. Der ziem- 
lich komplizierte Richtapparat kann dann nach den erhaltenen Richtungslinien der- 
art eingestellt werden, daß der Bohrer genau in die Achse kommt, in welcher er ein- 
gedreht werden muß. Das Verfahren wird durch zahlreiche Abbildungen näher erläutert. 
Dem Einwand, daß es zu umständlich sei, wird entgegengehalten, daß richtiger Sitz 
der Schraube bei weniger genauer Feststellung zu sehr vom Glückszufall abhängig 
sei. Am dauerhaftesten sind Metallschrauben. .Das anatomische einwandfreie Er- 
gebnis wird an einer Röntgenaufnahme von einer 62jährigen Frau 30 Monate nach 
der Verschraubung gezeigt. Auch die Bewegungsfähigkeit war entsprechend aus- 
gezeichnet. H. V. Wagner (Potsdam). 
Giordano, D.: Osservazione di elefantiasi di un arto inferiore. (Elephantiasis an 
einem Bein.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 38, 8. 889—891. 1923. 

4ljàhrige Frau, deren linkes Bein angeblich im Anschluß an einen Hundebiß am Knie 
allmählich derart unförmig angeschwollen war, daß sein Umfang an der Hüfte 98cm, in der 
Oberschenkelmitte 121 cm betrug. Der Knöchelumfang war noch 49cm. Es handelte sich 
um eine Dermatitis fibrosa hypertrophicans im Anschluß an eine chronische Lymphgefäß- 
entzündung, die durch die sehr langsam heilende Bißverletzung entstanden war. Durch Unter- 
bindung der Arteria femoralis im Scarpaschen Dreieck und Excision eines 8 kg schweren Ge- 


websstückes aus dem Oberschenkel, sowie mehrerer kleinerer am Unterschenkel wurde wesent- 
liche, Besserung erzielt, die auch 1 Jahr spáter noch anhielt. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Tritto, Giovanni: I meceanismi di produzione e la eura della frattura traversale 
della rotula. (Die Entstehung und Behandlung der Kniescheibenquerbrüche.) Rif. 
med. Jg. 39, Nr. 38, S. 895—898. 1923. 

Ein Querbruch der Kniescheibe kann auf zwei verschiedene Arten entstehen: direkt 
durch unmittelbares Auftreffen des Traumas auf die Kniescheibe und indirekt durch Muskel- 
zusammenziehung. In beiden Fällen bezweckt die Behandlung in erster Linie gute Knie- 
gelenksfunktion. Zumeist ist für die Heilung völlige Ruhigstellung ausreichend. Die blutige 
Behandlung sollte außer in Ausnahmefällen nur erfolgen, wenn die Wiederherstellung der 
Bewegungsfähigkeit des Kniegelenks anders unmöglich oder doch behindert ist, insbesondere 
durch langen Bindegewebscallus. Das Verfahren der Wahl ist dann die Umreifung der Knie. 
scheibe (Cerclage). H.-V. Wagner (Potsdam). 

Staniseheff: La rieostituzione plastica dell’articolazione del ginoechio. (Plastische 
Rekonstruktion des Kniegelenkes.) (II. clin. chirurg., univ., Sofia.) Rif. med. Jg. 39, 
Nr. 39, S. 918. 1923. 

Nach 2 ungünstigen Versuchen der Kniegelenksmobilisation nach Payr, wo nach ana. 
tomischer Ausheilung wegen heftigster Schmerzen wieder eine Versteifung herbeigeführt werdeır 
muBte, teilt Verf. einen Fall mit, bei dem nach dem Verfahren von Klapp ein günstige: 
funktionelles Resultat bei einer 28jáhrigen Studentin erzielt wurde. Th. Naegeli (Bonn). 

D'Intignano, Majnoni: Remarques sur le traitement du pied bot varus équi1 
eongénital par les massages modelants. (Bemerkungen über die Behandlung des ange 


— 143 — 


torenen KlumpfuBes durch modellierende Massage.) Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 5, 
$.419—440. 1923. 

Das Redressement des angeborenen Klumpfußes ist in den ersten Monaten stets möglich; 
sber leider stellt sich häufig genug ein Rezidiv ein, oft sofort, mitunter auch erst während 
der stärksten Wachstumsperioden mit 7 oder 14 Jahren. Zwei Fragen drängen sich auf: 1. kann 
man das Rezidiv voraussehen und 2. kann man es vermeiden? Die Antwort auf diese Fragen 
kutet folgendermaßen: Es ist stets móglich, das Rezidiv vorauszusehen. Solange noch eine 
Subluxation des Talus besteht, ist es zu fürchten. Wenn aber erst die Korrektur in guter Stellung 
mehrere Monate hindurch aufrecht erhalten ist, besagt es nicht viel. Ob die Korrektur gen 
kann man mit Hilfe der Radiographie feststellen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
läßt sich das Rezidiv vermeiden; um dieses Ziel zu erreichen, darf man die Behandlung nicht 
ther abbrechen, bis eine tadellose Stellung des Talus erreicht ist. ^ B. Valentin (Heidelberg). 

Ryerson, Edwin W.: Arthrodesing operations on the feet. (Operative Gelenkver- 
dungen am Fuf.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, 8. 453—471. 1923. 

Die Sehnenoperationen bei den verschiedenen Formen des Lähmungsklumpfußes 
bleiben trotz guter Anfangserfolge in ihren Endergebnissen unbefriedigend. Schuld 
dran sind 1. ungleiche Krafteinwirkung infolge ungleicher Stärke der überpflanzten 
Muskeln, Verwachsungen der überpflanzten Sehnen (die allerdings seit dem Vorgehen 
ach Biesalski und Mayer viel seltener geworden sind), 2. Schwierigkeiten in der 
Herstellung des Muskelgleichgewichts, 3. die Tatsache, daß der Fuß nicht ein starrer 
Hebel, sondern aus vielen Gelenken zusammengesetzt ist. Eine der Operationen, die am 
meisten enttäuschte, ist die Überpflanzung des M. tibialis ant. auf den äußeren Fuß- 
rand zur Beseitigung des Pes varus. Die Operation von Royal Whitman, Entfer- 
nang des Sprungbeines mit Verschiebung des Fußes nach hinten, die z. Z. beste Art zur 
Beseitigung von P. calcaneus und P. calcaneo-valgus, versagt in der Behandlung des 
P. equinovarus und ist nur in den Fällen, wo das Sprungbein entfernt werden muß, 
dann aber nur in Verbindung mit der „lateralen Arthrodese“, angezeigt. Die künst- 
lichen Sehnen aus Seide und die Sehnenbefestigung bessern nur den SpitzfuB, beein- 
fussen aber nicht die Drehung und die seitlichen Abknickungen, die bei P. varus und 
valgus die hauptsächlichsten Schwierigkeiten bereiten. Daß Amputierte mit ihrem 
Kunstglied oft. besser gehen als Kranke mit Kinderlähmung, liegt in der Hauptsache 
daran, daß das Sprunggelenk des Kunstgliedes die Bewegung in nur einer Achse, Beu- 
gen und Strecken, erlaubt. Diesen Zustand auch bei den poliomyelitisch gelähmten 
Füßen herbeizuführen, ist der springende Punkt der Behandlung. Gwilym Davis 
hat dies zuerst erkannt. Mit seiner horizontalen Durchschneidung der Fußwurzel 
und Verschiebung des Fußes nach hinten erreicht er die Veródung des Sprung- und des 
Chopartgelenkes und in vielen Fällen einen ausgezeichneten Erfolg; die Operation 
genügt aber nicht in den Fällen, wo auch noch andere als die mediotarsalen Gelenke 
inihrer Form verändert sind, meist also P. varus, seltener P. valgus. Diese Fälle er- 
fordern auch noch die Versteifung der Gelenke zwischen 1. Cuboid und Metatarsale V, 
2. zwischen Naviculare, Cuneiforme I und Metatarsale I. In dieser Weise hat Verf. 
in einer kleinen Zahl von Fällen mit durchaus befriedigendem Erfolg operiert. Bei 
anem 71/,jährigen, wo das Talo-naviculare-Gelenk nicht versteifte, war der Erfolg 
trotzdem ausgezeichnet, und es steht daher zur Frage, ob nicht auf die Versteifung 
dieses Gelenkes verzichtet werden kann, zumal in Fällen von hochgradigem Klumpfuß, 
vo man eine weitere Verkürzung des inneren Fußrandes vermeiden will. Diese ,,drei- 
ische Gelenk versteifung‘‘ findet ihre Anwendung vorzugsweise bei den mediotarsalen 
P. valgus und varus und beim KlauenhohlfuB. Ausführungsweise: A. Medial: Haut- 
schnitt dicht unter und hinter innerem Knöchel beginnend über das Talo-naviculare- 
Gelenk bis zur Mitte des I. MittelfuBknochens. Die Sehnenscheide des M. tibialis post. 
wird eröffnet, die Sehne aufwärts verzogen. Eröffnung des unteren Sprunggelenks, 
Ablösen der Gelenkknorpel mit schmalem Meißel oder besser mit dünner Davisscher 


Säge und schließlich Entfernung mit ganz schmalem scharfen Löffel so weit nach außen 


als möglich. Danach wird das Talo-naviculare-Gelenk in gleicher Weise behandelt; 


. hierbei ist darauf zu achten, daß die Gelenkknorpel in ganzer Breite abgetragen wer- 


den, damit, wenn später die äußere Hälfte des Chopartgelenkes vorgenommen wird, 
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ein Spalt entsteht, der den Fuß in ganzer Breite durchsetzt. Bei schwerem Klauenhohl- 
fuß wird die Operation in gleichem Sinne noch auf die Gelenke zwischen Kahnbein, 
I. Keilbein und I. Mittelfußknochen ausgedehnt. B. Lateral: Hautschnitt dicht hinter 
und unter dem äußeren Knöchel beginnend bis auf den V. Mittelfußknochen. Eröff- 
nung der Personeussehnenscheide, Verziehen der Sehnen aufwärts, wodurch das untere 
Sprunggelenk zugänglich wird. Die Gelenkknorpel lassen sich mit Meissel und Löffel 
ohne Einschneiden der Bänder entfernen. Das untere Sprunggelenk ist wegen seiner 
3 Abschnitte übrigens am schwersten zu operieren. In gleicher Weise werden alsdann 
die Gelenke zwischen Fersen- und Würfelbein und zwischen diesem und V. Mittelfuß- 
knochen behandelt. So ist der Fuß völlig beweglich gemacht und kann in beliebige 
Form gebracht werden. Erscheint die Beweglichkeit zu groß, so empfiehlt sich, einige 
Knochennähte mit Chromcatgut zu legen (faßt nur bei Klauenhohlfuß). Naht der Haut 
mit nicht zu dichten Nähten, zwischen die zur Vermeidung von Blutansammlung 
einige Silkwormfäden eingelegt werden. Schließlich Gipsverband. Die Ergebnisse sind 
außergewöhnlich gut. Bei nur teilweiser Lähmung werden später noch Sehnenoperatio- 
nen hinzugefügt. Das günstigste Lebensalter für die Operation sind 12—13 Jahre, 
weil dann die Knochenkerne schon hinreichend groß, die Knorpel nicht mehr so dick 
sind, daher die Vereinigung der Knochen besser gewährleistet ist. ^ Gümbel (Berlin). 
Mellhenny, Paul A.: Astragaleetomy (Whitman’s operation) for relief of certain 
forms of paralysed feet. (Whitmans Talusexstirpation zur Behandlung gewisser Formen 
gelähmter Füße.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 3, S. 138—140. 1923. 


Whitmann hat 1901 den nach ihm benannten Eingriff als Stabilisationsoperation 


für den paralytischen Hackenfuß angegeben. Seither hat eine Anzahl von Chirurgen 


und Orthopäden andere Formen von erworbenen und angeborenen Fußdeformitäten 


mit gutem Erfolg nach der gleichen Methode operiert. Für paralytische Plattfüße, 


wenn die Adductoren gelähmt und die Dorsalflektoren geschwächt sind, bei Klump- | 
füBen, wenn die Adductoren, die Langenzehen und der Großzehenstrecker gelähmt 


sind und bei kompletter Fußlähmung mit vollkommenem Hängefuß ist nach den Er- 
fahrungen des Verf.s der Eingriff nach Whitmann empfehlenswert. Ebenso bei 


rebellischen Klumpfüßen und bei bestimmten spastischen Fußdeformitäten. Bei der 
Ausführung des Eingriffs müssen die von Whitmann angegebenen Richtlinien sorg- 


fáltig beachtet werden, wenn die von ihm erzielten Erfolge erreicht werden sollen. 
Verf. schildert den Gang dieses Eingriffes unter Hervorkehrung der von Whitmann 
wesentlich erachteten Gesichtspunkte. Es sind dies die Zurückversetzung des Fufes 


in der Fußgelenksgabel und ihre exakte Aufpassung auf den Calcaneushals, die Fixierung - 


des Fußes in leichter Equinovalgusstellung. Zweckmäßige Umpflanzung wirksamer 
Muskeln im korrigierenden Sinne. Sorgfältig gepolsterter und gefensterer erster Gips- 


verband für 6 Wochen, Gehgipsverband oder Stützschiene für weitere 4 Monate nach . 


dem Eingriff. Übliche Nachbehandlung mit absatzerhöhten festen Stiefeln; 3 erfolg- 
reich operierte Fälle verschiedener Fußlähmungen werden kurz beschrieben. Engel. 

Kohler, Alban: Typical disease of the second metatarsophalangeal joint. (Typische 
Erkrankung des 2. Metatarsophalangealgelenkes.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd.10, Nr.9, 8. 705—710. 1923. 

Diese sog. Kóhlersche Erkrankung betrifft das distale Gelenkende des 2. oder auch 
3. Metatarsalknochens. Sie tritt meist in der Wachstumsperiode zwischen dem 10. 
und 18. Lebensjahre auf und zeigt sich klinisch in Schmerzen und gelegentlich in einer 
Anschwellung auf dem Fußrücken. Beweisend ist das Röntgenbild, es zeigt eine Ab- 
flachung und irreguläre Gestaltung der Kontur der Gelenkoberfläche des Metatarsal- 
köpfchens, eine Verbreiterung des Gelenkspaltes und eine Verdickung des distalen 
Drittels des 2. Metatarsale. Pathologisch-anatomisch liegt der Krankheit ein degene- 
rativer subchondraler Prozeß zugrunde, der wahrscheinlich durch Zirkulationsstörungen 
hervorgerufen wird. Die Behandlung ist wesentlich konservativ. Operation ist nur 
angezeigt in Fällen nach Abschluß des Knochenwachstums. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXV, Heft3 und ihre Grenzgebiete 8. 145—224 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Weidenreieh, Franz: Die Verwendung von organisiertem „Totem“ im Aufbau 
des lebendigen Organismus und ihre theoretische und tatsächliche Basis. Naturwissen- 
schaften Jg. 11, H. 25, S. 485—491. 1923. 

Verf. setzt sich im wesentlichen mit den Anschauungen von Nageotte auseinander, 
welche in dem Buche: ,,L'organisation de la matiére dans ses rapports avec la vie‘ niedergelegt 
sind, Anschauungen, die dahin gehen, daß die kollagenen Fasern als Umwandlungsprodukte 
des intercellulär aus der Gewebsflüssigkeit ausgefallenen Fibrins „nichtlebend‘“ seien. Da so 
der Organismus totes Material als Bauelement verwende, könne zur Transplantation totes, 
auch längere Zeit in Formalin oder Alkohol aufbewahrtes Gewebe verwandt werden; neu ein- 
wandernde Fibroblasten würden sich an die Stelle der zugrunde gegangenen Zellen setzen und 
sich den orts- und wirtsfremden faserigen Elementen gegenüber genau so verhalten, wie den im 
Organismus selbst entstandenen. Dies will Nageotte durch mikroskopische Untersuchung 
nach Transplantation bestätigt haben; nicht einmal die Verlötungsstelle soll nachweisbar ge- 
blieben sein. Weidenreich erörtert kurz die Frage, ob die Intercellularsubstanzen als tot oder 
lebend zu bezeichnen seien, deren Beantwortung nicht durch die genetische Ableitung gegeben 
werden könne. In der Schwierigkeit der Definition des Lebensbegriffes liegt die Gegensätzlich- 
keit der verschiedenen Anschauungen begründet. Ohne Abstufung der Lebendigkeit nach Gra- 
den kommt man nicht aus. Zwischen den Zellen und ihren geformten Sekreten bestehen im 
tierischen und pflanzlichen Organismus enge Beziehungen, die auch in der modernen Auffassung 
der Intercellularsubstanzen als kolloidales System zum Ausdruck kommen. Gegen die Auf- 
fassung Nageottes ist die Tatsache zu verwerten, daß der Organismus sich gegen Substanzen 
fremder Herkunft, ob tot oder lebendig, zu wehren pflegt. Es gibt nur wenig Fälle, in denen 


: derartiges Material völlig physiologischerweise vom Organismus aufgenommen und benutzt 


wird (Xenoskelette von Protozoen, Statolithen der Dekapoden, Nesselkapseln der Aeolidier). 
Bei der Transplantation fragt es sich, ob art-, person- oder ortsfremdes Gewebe, lebend, tot oder 
abgetötet, ohne weiteres im fremden Organismus wie selbstproduziertes verwandt wird. Der 
Nachweis einer glatten Einkörperung, ist von Nageotte nicht erbracht worden; es kann sich 
immer nur um einen Ersatz durch neugebildete Gewebe gehandelt haben (Sehne, Gefäße, 
Knoehen). Die Verwendung von Totem kann nur einen vorübergehenden Charakter haben. 
Busch (Erlangen)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Wolf, Elizabeth Pauline: Experimental studies on inflammation. II. Experimental 
ehemieal inflammation in vivo. (Experimentelle Untersuchungen zur Entzündung. 
II. Experimentelle chemische Entzündung in vivo.) (Dep. of pathol., univ. of Chicago 
a. Otho S. A. Sprague chem. inst., Chicago.) Journ. of exp. med. Bd. 87, Nr. 4, S. 511 
bis 524. 1923. 

Wolf hat eine groBe Reihe von Stoffen durch Injektion in den Lymphsack bei 
Fröschen und durch Injektion in die Bauchhöhle bei Mäusen auf ihre Fähigkeit hin 
untersucht, Entzündung zu erregen. Salze rufen bei Konzentration unter 10%, keine 
Entzündung hervor. Kaliumsalze und verschiedene Citrate rufen bei Mäusen, nicht bei 
Fröschen, atypische Entzündungserscheinungen hervor. Strontium- und Magnesium- 
salze rufen bei synergistischer Anwendung (zu gleichen Teilen) typische Entzündung 
hervor, nicht aber jedes für sich. Aminosäuren und Amine bewirken als Klasse keine 
Entzündung, Histamin jedoch sehr starke. Tyramin ergibt keine Entzündung, wohl 
aber Erythrocytenverklumpung, Koagulation und  Agglutinationsthromben, bei 
Fröschen erfolgt oft bald der Tod. Kantharidin, Histamin und Terpentin rufen von 
allen untersuchten Substanzen die stärkste Entzündung hervor. Papain (Papayotin) 
wirkt bei Fröschen nur bei höherer Temperatur (Sommerfröschen) entzündungserregend, 
bei Mäusen immer; Scharlach-R und Crotonöl in schwacher Konzentration rufen erst 
einige Zeit nach der Injektion Entzündung hervor, Parazol bewirkt neben Entzündung 
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starke Gewebsnekrose. Alle Substanzen, die deutliche Entzündung nach der Injektion 
bewirken, sind in vitro positiv chemotaktisch, aber nicht alle positiv chemotaktischen 
Substanzen rufen auch Entzündung hervor. (I. vgl. d. Zentrlo. 15, 323.) Groll.°° 


Sehwarz, Hans: Beitrag zur Kasuistik der ehronisehen Rotzkrankheit des Menschen. 


(Schles. Landeskrankenh., Troppau.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, 8. 1328—1329. 1923. 
Chronische Rotzerkrankungen kommen selten vor und werden häufig im Anfang nicht 
erkannt. So auch der berichtete Fall. Ein 27jähr. Kanonier meldete sich mit Gelenkschmerzen 
und einem Geschwür am Zeigefinger krank; die ersteren hielt man für Gelenkrheumatismus, 
das letztere für Tuberkulose. Der klinische Verlauf zeigte bald den Irrtum in der Diagnose. 
In einem der zahlreichen Hautabscesse — 22 in einem Jahre — fanden sich Rotzbacillen in 
Reinkultur. Die Eröffnung der Abscesse, die Absetzung des Zeigefingers und die Eröffnung 
eines Knochenherdes im Schienbein führten wohl zu einer vorübergehenden Besserung. Aber 
es erkrankten bald die Nieren, die Milz und die Leber; es stellte sich das Bild einer Pyämie 
ein, welcher der Kranke 1?/, Jahr nach seiner Krankmeldung erlag. Bei der Sektion fand man 
in den verschiedensten Organen Herde, frische und alte; die letzteren fanden sich in Gestalt 
derber, bindegewebiger, ja verkalkter Knoten in der Leber und Milz, die frischen, besonders 
in dem Magen-Darmkanal in Form von Geschwüren und in den Lungen als multiple kleine 
Abscesse mit zahlreichen Bacillen. Therapeutisch hat sich bisher kein spezifisches Mittel ge- 
funden, am meisten bewährt hat sich die graue Salbe, zusammen mit Jod. Als zwecklos hat 
sich erwiesen das Salvarsan in den verschiedensten Formen, die Farbstoffe, wie z. B. Methylen- 
blau, Tryposafrol. Simon (Erfurt). 


Morosowa, E. M.: Zur Frage der Paratyphobaeillose. (Bakteriol. Inst., Jekaterinos- 


8law.) Jekaterinosslawski Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 7 —8, S. 14—19. 1923. (Rus- 
sisch.) 

Nur ausnahmsweise wurde von den Patienten nicht T. recurrens, sondern T. exanthem. 
oder T. abd. angegeben. In einem Falle hatte 6 Jahre nach einer anstandslos verheilten Schuß- 
verletzung des Halses ein Patient über Schmerzen und Schwellung in der Fossa supra- 
clavic. zu klagen begonnen. 1 Monat später wurde bei der Durchleuchtung ein steckengebliebe- 
nes Gleschoß entdeckt, ein großer Absceß eröffnet und im Eiter Paratyphus N-Bacillen in 
Reinkultur nachgewiesen. — Bei wahllos an 53 Recurrenskranken vorgenommenen Blut- 
und Urinuntersuchungen fanden sich Paratyphus N-Bacillen in 4 Fällen. Bei 52 Patienten 
mit posttyphösen Rippenkomplikationen ergab die Untersuchung des Eiters oder resezierter 
Knorpelstücke bzw. die Agglutinationsprobe in allen Fällen Paratyphus N-Bacillen. Die 
Rippenaffektion prävaliert bedeutend, doch ließ sich auch bei einer chronischen Osteomyelitis 
fem., einem Pleuraempyem und einem Hirnabsceß nach Recurrens derselbe Erreger nach- 
weisen. Durchaus nicht alle Komplikationen nach Recurrens beruhen auf Paratyphus N- 
Bacillen. Z. B. war von 19 Iridochoroiditen die Agglutination nur in 2 Fällen positiv, 3 mal 
undeutlich. Die Chondritiden sind nicht allein als lokale Überbleibsel einer Bakteriämie des 
akuten Stadiums aufzufassen. Dem widersprechen schon die Nachschübe nach wirklich radi- 
kalen Knorpelresektionen. Die in solchen Fällen unternommene Aussaat von Blut- und Faeces- 
proben ergab keinmal positive Resultate, wohl dagegen die Harnuntersuchung in 2 Fällen. 
Bei einem Patient verschwanden nach der Knorpelresektion die Bacillen aus dem Harn, aber 
schon nach 10 Tagen erschienen sie von neuem in solchen Massen, daß 3 Tropfen nicht zentri- 
fugierten Urins auf Endoschem Nährboden 50 Kolonien ergaben. In einem anderen Falle, 
wo mehrfache Operationen erfolglos geblieben waren und sich noch eine Periostitis am Unter- 
schenkel entwickelt hatte, enthielt derUrin bei wiederholter Nachprüfung noch größere Bacillen- 
mengen als im 1. Fall (bis 250 Kolonien aus 3 Tropfen). In beiden Fällen fehlten jedwede An- 
zeichen einer Nierenerkrankung, der Urin enthielt weder Eiweiß noch pathologische Formele- 
mente. Gewisse Anhaltspunkte brachte die Sektion eines Patienten, dem beider Rippenresektion 
die Pleura verletzt worden war und der am konsekutiven Paratyphus N-Empyem zugrunde 
ging. In der Leber, Milz, Gallenblase und Nieren wurden Paratyphus N I-Bacillen nachgewiesen. 
— Der chirurgische Eingriff dürfte also zweckmäßig durch eine reziproke oder nicht spezifische 
Allgemeintherapie zu vervollständigen sein. E. v. d. Osten-Saoken (St. Petersburg). 


Geschwülste: 


Darrieau: Traitement des angiomes et des naevi. (Die Behandlung der Angiome 
und Naevi.) Clinique Jg. 18, Nr. 17, 8.118. 1923. 

1. Elektrolyse: Bei sternförmigen Naevi sehr empfohlen. Bei allen anderen Formen 
sind viele Sitzungen nötig und die Resultate unsicher. 2. Röntgentherapie: Vermindert 
die Naevi, aber läßt sie nicht verschwinden, nach mehreren Bestrahlungen erzielt man 
bestenfalls eine weißliche, eingezogene Narbe. 3. Radiumbestrahlung gibt wechselnde 
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Resultate und hinterläßt ebenfalls eine unschöne, weiße Narbe. 4. Die Exstirpation 
mit dem Messer kommt wegen der Narbe und des Defektes bei Naevi im Gesicht nicht 
in Frage. Die Methode der Wahl ist die Kauterisation der Geschwulst in einem Strome 
150° heißer Luft mit dem Gaiffeschen Apparat. Man läßt bei dem narkotisierten 
Pat. den Luftstrom immer nur einen Augenblick einwirken und entfernt den ent- 
sandenen Schorf mit der Curette. Ist das darunter liegende Gewebe rot, so ist man 
noch in der Geschwulst und kauterisiert weiter, bis man überall blasses Gewebe frei- 
gelegt hat. Dann hat man den Tumor restlos entfernt und die gesunde Umgebung — 
im Gegensatz zu allen anderen Methoden — völlig geschont. Die Wundfläche heilt 
bei Hyperämiebehandlung sehr rasch. Ihre Narbe ist zart, normal pigmentiert und 
nahezu unsichtbar. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 

Foster, S.D.: Post-traumatie bene tumors. (Posttraumatische Knochengesch wülste.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 10, S. 807 —809. 1923. 

30 jähriger Mann, Anamnese ohne Belang. 20. III. 1922 Aufnahme wegen eines tiefen 
Abscesses im unteren Drittel des linken Arms. 4 Wochen vorher Stoß gegen denselben, In- 
ewion des Abscesses unter Lokalanästhesie, 2 Tage später zum Zwecke besserer Drainage er- 
neute Incision bis auf den Knochen. Am 24. V. erschien der Kranke wieder mit einem harten 
knóchernen Tumor in der Gegend der früheren Incision. Am 19. VI. Entfernung des knócher- 
nen Tumors, Ausbrennen der Knochenhöhle, darüber Naht des Perioste. Der Tumor war gut- 
artig (keine mikroskopische Untersuchung!). Es wird allgemein angenommen, daß eine ganz 
bestimmte Beziehung zwischen Trauma und Knochentumor besteht; ein experimentaler Be- 
weis dafür ist jedoch noch nicht hinterbracht. Manche Autoren glauben, daß bei bestimmten 
konstitutionellen Faktoren ein Trauma einen Knochentumor verursachen kann. Während 
des Krieges sind viele Fälle von Knochentumoren im Anschluß an Verletzungen berichtet 
worden, die meisten dieser Wunden waren jedoch von Anfang an infiziert. Die größte Schwierig- 
keit besteht in der exakten Diagnose, um festzustellen, ob es sich um einen gutartigen Tumor 
' eder um ein Sarkom handelt. Ea ist deshalb auf eine genaue Untersuchung in jeder Beziehung 

der größte Wert zu legen. Colmers (Coburg). 
Kriegschirurgie: 

Böhm: Die orthopädische Versorgung der Kriegsbesehädigten in England. (Orthop. 
Versorgungsst. II Berlin, Schloß Charlottenburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 22, H. 1/2, S. 37—44. 1923. 

Die Arbeit stellt selbst das Referat über ein von Little verfaßtes Buch über künstliche 
Glieder und Amputationsstümpfe dar, in dem die reichen, an vielen Tausenden von Ampu- 

tierten gemachten Erfahrungen des Verf. niedergelegt sind. Das europäische England hat 
' 41 300 Kriegsamputierte aufzuweisen (72,5% Bein- und 27,5% Armamputierte). Etwa die 
Hälfte davon sind in dem Hospital mit Prothesen versorgt worden, an dem der Autor als 
Fachbeirat tätig war. Exartikulationen wurden auf englischer Seite nach einem Übereinkommen 
zwischen Chirurgen und Prothesenbauern nur noch in der Schulter und der Hüfte ausgeführt. 
Stumpfschmerzen werden durch Nervenresektion behandelt. Der Nerv wird geteilt, zer- 
quetscht, umnäht und oberhalb mit Alkohol absolutus injiziert. Gritti und Pirogoff bieten 
keine Vorteile, die kineplastischen Methoden finden wenig Beachtung. Little hat nur einen 
in Deutschland als Kriegsgefangener operierten Krukenberg-Patienten gesehen, dessen Ab- 
bildung in Tageszeitungen zur Greuelpropaganda Verwendung fand. 2096 der Oberarm- 
amputierten benutzen ihre Prothesen, 48,5%, der Unterarmamputierten. Die offiziellen bri- 
tischen Armprothesen wurden in 3 Klassen geteilt: 1. Kunstarm für Schwerarbeiter; 2. Kunst- 
arm für Leichtarbeiter; 3. leichte Schmuckarme. Die 3 Gruppen haben jede 7 Unterab- 
teilungen je nach der Stumpflänge. Bei Doppelarmamputierten kommt die Ausnutzung der 
Fuß- und Zehenfunktion in Frage. In England ist dieses Ziel von einer Miss Sara Biffin er- 
reicht worden, ähnlich wie bei uns von Unthan. Dann hat man für diese Bedauernswerten 
Tische konstruiert, an denen mit Fußhebelübertragung gegessen und sogar geschrieben werden 
kann. Auch ein transportabler Greifapparat, der vom Munde aus bedient wird, ist von Thomp- 
son konstruiert worden. Stelzbeine haben sich in England nicht eingebürgert. Für 
Oberschenkelbeine ist vom Ministerium ein Standardmechanismus im Kniegelenk eingeführt, 
der mit Hilfe von Schulterriemen eine aktive Beweglichkeit gestattet. Als Material kommt 
Holz in erster Linie in Betracht. Das englische Pensionsministerium hat je nach der Länge 
des Stumpfes 18 verschiedene offizielle Prothesenmodelle eingeführt. Doppeltoberschenkel 
amputierte werden zunächst mit kurzen Stelzen ausgerüstet. Die definitiven Prothesen werden 
mit Beckenring versehen. Auf Ein- und Umschulung der Kriegsverletzten wird großer Wert 
. gelegt. Die englische Prothesenkunde weist, wie Littles Buch zeigt, einen hohen wissen- 
schaftlichen Stand auf. Grauhan (Kiel). 
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Michelson: Chirurgische Behandlungen der Urethralstrikturen, die durch Sehuß- 
wunden hervorgerufen wurden. (Urol. Abt. Prof. Cholzo[f, Obuchow-Krankenh., St. 
Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 
S. 360—362. 1923. (Russisch.) 

100 Fälle von Schußwunden der Urethra gelangten zur Beobachtung; in 30 Fällen 
bildeten sich Strikturen. Die Strikturfälle könnten in 3 Gruppen geteilt werden. 
Gruppe I: Strikturen ohne bedeutende Bildung von Narbengewebe; Resektion, Naht, 
vorzügliches, unmittelbares und entferntes Resultat in allen Fällen. Gruppe II: Größere, 
weitere Strikturen, bedeutende Bildung von Narbengewebe; Resultat gut, wenn nach 
Resektion der Striktur die Urethralenden ohne bedeutende Spannung vereinigt werden 
können, widrigenfalls Rezidiv der Striktur, oft 2. und 3. Operation erforderlich; mit 
‘ jeder Resektion weniger Narbengewebe. Bei bedeutendem Einführen eines Drain- 
rohres in die Urethra, über welchem die Urethralabschnitte einander mittels Nähte 
genähert werden. Es bilden sich Strikturen, die jedoch der methodischen Bougierung 
weichen. A. Gregory (Wologda). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Wahlberg, Kurt: Über einen Fall von Basedowtod im Chloräthylrausch. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, S. 1532. 1923. 
Wahlberg warnt auf Grund eines Todesfalles, der nach Vorbereitung mit 0,01 Morph. 
und 0,005 Atropin mit 60 Tropfen Chloraethyl zur Einleitung der Athernarkose bei einem 
Basedowkranken beobachtet wurde, vor der Anwendung des Chloräthyls bei diesen Kranken. 
Ernst O. P. Schulize (Berlin). 
Klinger, Georg: Anästhesie zur Operation von Oberlippenfurunkeln. (Chir. Abt., 
Graf Albert Apponyi-Poliklin., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, S. 1530 


bis 1531. 1923. | 

Klinger spritzt 2 ccm lproz. Novocain-Suprareninlösung von der Umschlagstelle in die 
Fossa canina beiderseitig ein und erzielt damit nach 10 Minuten eine absolute Anästhesie. 
Nebenerscheinungen sah er dabei nie. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Manna, Arturo: Studio elinieo su un nuovo analgesieo nella pratica ostetriea e 
ginecologiea. (Klinischer Beitrag über ein neues Analgeticum in der praktischen Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie.) (Maternità, osp. di S. Giovanni, Roma.) Arch. di ostetr. e 
ginecol. Jg. 17, Nr. 4, S. 145—163. 1923. 

Das verwendete Präparat ,,Maratrik" (Gualdoni, Mailand) wird in 1-ccm-Phio- 
len in den Handel gebracht und besteht aus 1,5 Sedasina Gualdoni (ein synthetisch dar- 
gestelltes Sedativum), 0,01 Morphin und 0,002 Atropin. Das Präparat wurde bei 20 
Frauen versucht, bei denen sichergestellt war, daß sie gesund und von normalem Becken- 
bau waren und daß die Frucht sich in einer Längslage befand. Technik: Maximale 
Beugung der Oberschenkel, Desinfektion der Gegend der Sitzbeinknorren. Einstich 
der Injektionsnadel etwa 1 cm innerhalb des Tuber ischii. Gleichzeitig werden Zeige- 
und Mittelfinger in die Vagina geführt. Der Mittelfinger sucht die pulsierende A. 
pudenda auf, die den N. pudendus begleitet, der Zeigefinger kontrolliert das Vordringen 
der Nadel; ca. 1 cm vor der Arterie wird haltgemacht und injiziert. Die Wirkung 
trat in 10—20 Minuten ein. Die Analgesie war in fast allen Fällen vollständig; in 
wenigen Fällen kam es zwar zu keiner vollkommenen Schmerzaufhebung, doch wurden 
die Uteruskontraktionen als erträglich empfunden. Die Dauer und Frequenz der 
Wehen wird etwas herabgesetzt. Eine ernstliche Schädigung des Kindes konnte nicht 
beobachtet werden, sofern man von einem Fall mit leichter Asphyxie absieht. In 
einigen Fällen wurde bei der Mutter vorübergehender Kopfschmerz und Somnolenz 
beobachtet, sonst keinerlei Störungen. Diese Art der Analgesie kann auch bei kleineren 
gynäkologischen Operationen verwendet werden. Womöglich soll nur 1 Injektion ge- 
macht werden, bei einer 2. sind Vorsichtsmaßregeln zu treffen. Bei eventuell zu star- 
ker Beeinflussung der Wehentätigkeit ist die Verabreichung von Pituitrin zu empfehlen. 

Saniner (Graz)., 


| 
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Instrumente, Apparate, Verbünde: 


Tenmdorf, W.: Ein neues Instrument zur peroralen Intubationsnarkose. (Univ.- 
Polskhn. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Göttingen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. 
Öhrenheilk. Bd.5, H.2, 8. 201—203. 1923. 

Das angegebene Instrument, das als Modifikation des Kuhnschen Metallschlauches an- 
zusehen ist, besteht aus einem biegsamen Metallrohr mit konisch verjüngtem, siebartig durch- 
lhertem Ende, nach Art des Brüningsschen Larynxdilatators leicht gekrümmt, das durch 
enen Schlauch mit einem Trichter verbunden ist. Im Trichter befindet sich ein Gazebausch 
zr Aufnahme des Narkoticums. Am narkotisierten Patienten wird mit dem eingeführten 
Finger der Kehldeckel nach vorn gezogen und so der Weg zur Einführung des Rohres in die 
Giottis freigemacht. Tamponade des Pharynx. Ein Satz von 4 Rohren von 4—7 mm Durch- 
messer genügt allen Ansprüchen. Die Krümmung des Rohres kann nach Bedarf leicht ge- 
ändert werden. Der Apparat hat gegenüber dem Kuhnschen Instrument den Vorteil der 
Einfachheit. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Kirehmayr, D. Ludwig: Eine gedeckte Nadel zur Splanehnieusanästhesie nach 
HR Braun. (Chirurg. Abt., Stefanie-Spital, Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 39, 
&, 1480. 1923. 

Verf. veróffentlicht ein aus einem Doppelróhrchen bestehendes Instrument zur Splanchni- 
cusanästhesie bei durchtrennter Bauchdecke nach Braun. Eine arretierbare Nadel läßt sich 
m dem Führungsröhrchen vorschieben. Anfertigung bei H. Reiner, Wien IX, Van Swieten- 
game 10. Glass (Hamburg). 


Denman, Joel: Improved jones extension arm splint. (Verbesserte Jonessche 
Armschiene.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 7, S. 547. 1923. 

Die Schiene besteht aus einem Achselteil, an den mittels zweier Stellschrauben der Arm- 
teil für rechts oder links angeschlossen werden kann. Auch ist dadurch eine mäßige Verlänge- 
rung oder Verkürzung der Schiene möglich (Abbildung). Erlacher (Graz). 


Sommer, René: Steinmannagel- oder Drahtextension? (Chirurg. Untv.-Klin., 
Greifswald.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, S. 1544—1545. 1923. 

Nagel wie Draht rufen bei einem Versuch am Hunde nach 3 Wochen infolge Drucknekrose 
derartig große Substanzverluste im Knochen hervor, daß bei beiden die Infektionsgefahr als 
gleich groß zu schätzen ist. Die Knochen bilden zum Schutze der Markhöhle einen Callus 
gegen den Bohrkanal. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 


Roeder, C. A.: A new gastro-enterostomy elamp. (Eine neue Klemme für Magen- 


darmverbindung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 97, Nr. 4, S. 538. 1923. 
Die Klemme für Magendarmverbindung muß eine parallele Annäherung der 


" Klemmenblátter aufweisen. Bei der 3-Blatt-Klemme von Linnartz und Roosevelt wird 


^ 
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zum Festhalten ein Assistent oder ein Hilfsinstrument benötigt, und vor allem ist der Druck 
am proximalen und distalen Ende nicht gleichmäßig. Verf. beschreibt an Hand einer Abbildung 
eine neue Klemme für Magendarmverbindung, welche aus 3 Blättern besteht und welche eine 
durchaus parallele Annäherung der Blätter gewährt, so daß der Druck am proximalen und am 
distalen Ende derselbe ist. a Sonntag (Leipzig). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


© Kraft, Heinrieh: NPG. Röntgenpapier und seine Verarbeitung. Dresden: Neue 
Photographische Gesellschaft G. m. b. H. 1923. 18 S. 

Eine kleine Anleitung zur Verwendung von NPG. Róntgenpapier als Ersatz für Platten, 
um die Röntgendiagnostik zu verbilligen. Verf. teilt zahlreiche günstige Erfahrungen, die 
er mit diesem Papier als Ersatz für Platten gemacht hat, darin mit und gibt praktische Rezepte 
zur Behandlung der Papiere. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Smirnoff, A. W.: Über Indikationen und Kontraindikationen zur Anwendung 
des Pneumoperitoneum. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 246 
bis 250. 1923. (Russisch.) 

Kurze literarische Angaben. Die Technik des Pneumoperitoneum wird eingehend be- 
sprochen, wie sie in der Klinik von Prof. Fedoroff angewandt wird. Es wurde Luft eingeführt. 
1200 ccm bis 21. Resorption erfolgt im Laufe von 3 Tagen. In einem Falle Komplikation 
bei einem Kranken mit rechtsseitiger Pyonephrose und Paranephritis. Nach Einführung der 
Luft in vertikaler Stellung des Patienten in die Bauchhöhle entstand Krepitation in den Foss. 
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supraclavic., Atemnot und allgemeiner schwerer Zustand. Luftentfernung durch Punctic 
epigastrii, Morphium subcutan brachten Erleichterung. Autor nimmt einen Riß im Lig 
coron. hepatis als Ursache an durch Zug infolge Herabdrücken der Leber, Lufteintritt in daı 
hintere Mediastinum und höher bis zum Halse. Die Durchleuchtung nach Pneumoperitoneun 
in vertikaler Stellung des Kranken muß nach Möglichkeit durch Lage auf dem Rücken und de: 
Seite ersetzt werden. Kontraindikation zur Anwendung des Pneumoperitoneums akute Ent 
zündungen und Läsionen des Bauches und Beckens, nicht kompensierte Herzfehler, akut 
Lungenentzündungen, schwere Nephritis. Pneumoperitoneum ist zur Diagnosestellung be 
sonders zu verwerten bei Bauchgeschwülsten besonders der Leber, Pankreas; zur Bestimmung 
der Form und Nierenlage, bei Nierenanomalien. Therapeutisch fand Pneumoperitoneun 
Anwendung bei Peritonit. tbc. (Einführung von Sauerstoff), bei intraabdominellen Ver 
wachsungen zur Lósung derselben. A. Gregory (Wologda). 

Levyn, Lester: Value and limitations of the X ray in the diagnosis of ehronie appen 
dieitis. (Der Wert und die Grenzen der Róntgendiagnose der chronischen Appendicitis. 
New York med. journ. &. med. record Bd. 117, Nr. 11, S. 688—690. 1923. 

Der MacBurneysche Punkt ist für die chronische Appendicitis nicht imme: 
zutreffend. Die Róntgendiagnose ist differentialdiagnostisch auBerordentlich wertvoll 
wenn man die Áppendixgegend den folgenden Tag nach einer Bariummahlzeit unter 
sucht. Wenn der Kontrastbrei im Coecum liegt, überdeckt er meist den Appendix 
Bei normalen Appendixverhältnissen entleert sich jedoch der Appendix fast ebens« 
schnell, wie das Coecum. Nur wenn Störungen am Appendix vorhanden sind, bleib 
der Appendix noch lange nach der Entleerung des Coecum gefüllt. Ein bei bereit; 
entleertem Coecum isoliert gefüllter Appendix spricht für die Insuffi 
zienz der Entleerung. Findet man den Appendixschattenpunkt danı 
noch druckschmerzhaft, so ist die Diagnose „chronische Appendicitis‘ 
sichergestellt. Die verschiedenen Lagemöglichkeiten des Appendix werden ein 
gehend beschrieben. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Wesson, Miley B.: Pyelography: Common diagnostie errors. (Pyelographie: Ge 
wöhnliche diagnostische Irrtümer.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 5 
S. 193—203. 1923. 

Zu den wichtigsten diagnostischen Untersuchungen in der Urologie gehórt di 
Pyelographie; in den Anfangszeiten derselben haben sich mehrmals üble Zufälle er 
eignet, welche durch die Giftigkeit des Mittels, durch Überdehnung der Niere un« 
Infiltration des Nierenparenchyms verursacht waren. Die jetzt verwendeten Mitte] 
Jodnatrium, Bromnatrium, Thoriumnitrat sind ungiftig, trotzdem kommen noch imme 
Zufälle vor, und zwar bei alten, nochmals sterilisierten Lösungen, bei zu starker Kon 
zentration, bei zu starkem Druck. Er verwendet stets Spritzen mit Manometer. Ein 
ziemliche Anzahl von Pyelogrammen sind wertlos, z. B. durch zu geringe Füllung 
durch die Streckung von Knickungen der Harnleiter durch den eingeführten Katheter 
zu starkes Vorschieben des Katheters kann Schlingenbildung oder Umbiegen de 
Katheters im Nierenbecken oder in der Blase verursachen. Er pflegt vor der Einfüllun 
der Kontrastlösung den Katheter vorzuziehen, zuerst 1 Zoll, dann nochmals 6 Zol 
um so den Harnleiter darstellen zu können. Die ideale Methode ist die Injektion unte 
dem Durchleuchtungsschirm, so daß man die Füllung des Beckens beobachten und de 
richtigen Moment zur Aufnahme ersehen kann. Nach der Injektion der schatter 
gebenden Medien pflegt die Muskulatur des Nierenbeckens in einen tonischen Spasmu 
zu kommen, und in solchen Fällen geht natürlich nur wenig Flüssigkeit hinein; wir 
jetzt der Druck verstärkt, so macht man dem Patienten mehr Schmerzen, erhält ei 
ungenügendes Bild und kann Eindringen der Flüssigkeit ins Parenchym erzielen. E 
werden nun die Beziehungen und Ergebnisse der Pyelographie bei Steinen der Nier 
und des Harnleiters, Strikturen des Ureters, bei Hydronephrose, mobiler Niere, Tubei 
kulose, Tumoren geschildert und eine große Anzahl recht guter Pyelogramme gebrachi 
Zum Schlusse sagt Verf., daß man vor Jahren in der Medizin den ,, Mann mit der Curette 
für am gefährlichsten hielt, der ist aber seiner Ansicht nach harmlos im Vergleic 
mit einem „Amateur mit dem Cystoskop“. Die mißlichen Dinge ereignen sich b« 
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linführung eines Cystoskops bei alten und gebrechlichen Leuten, bei Verwendung 
öxischer Medien, bei Überdehnung und bei Harnleiterprozessen durch das Traums 


| &r Einführung des Harnleiterkatheters. Im allgemeinen ist die Pyelographie eine 


anfache Untersuchung. R. Paschkis (Wien).?? 


Nevermann, Hans: Zur Behandlung der Rüntgenallgemeinsehüdigung. (Univ.- 
ilin., Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 37/38, S. 1747 
ts 1748. 1923. 

Im Anschluß an die Untersuchungen von Voltz, Sielmann und Schlagintweit 
ber den günstigen Einfluß von Kochsalzverabreichungen auf den Röntgenkater 
wd über den Kochsalzspiegel des Blutserums vor, während und nach einer Röntgen- 
lstrahlung hat Never mann gleichfalls ähnliche Untersuchungen gemacht und den- 
eIben günstigen Einfluß bei intravenösen Injektionen von 5 proz. oder 10 proz. Koch- 
aldósung mit einer Dosis von 1, 2, 5 oder 10 ccm festgestellt. Auch bei der Verab-, 
richung von Kochsalzlösung per os hat er gleich gute Ergebnisse erzielt. Dieselben 
der noch bessere Ergebnisse konnte N. aber erzielen, wenn er die Patienten gleich 
mch der Bestrahlung 20 ccm Kognak trinken ließ. Einen wesentlichen Einfluß auf 
in Kochsalzspiegel des Blutserums konnte er dabei nicht feststellen. Der Kognak 
vird viel lieber von den Patienten getrunken, wie das Kochsalz. Deshalb hat sich 
dieses Medikament besser bewährt. N. glaubt, daß dem Kochsalzspiegel des Blut- 
erums nicht die überragende Bedeutung zukommt, die ihm Voltz, Sielmann und 
Schlagintweit beimessen, sondern glaubt im wesentlichen an eine starke Beein- 
fussung des vegetativen Nervensystems, das durch den Kognak, das Kochsalz 
oder auch durch andere Reize, z. B. Aolangaben oder nach Mahnert und Zacherl 
durch Traubenzuckerinjektionen umgestimmt werden kann. Holfelder. 


Pilger: A leeture delivered at the eity of Dublin skin and eaneer hospital, Hume 


 &reet, Dublin, on deep X-ray therapy. (Eine Vorlesung über Róntgentiefentherapie, 


gehalten im Stádtischen Haut- und Krebskrankenhause zu Dublin.) Arch. of radiol. a. 
electrotherapy Bd. 27, Nr. 274, S. 364—373. 1923. 
Die Forschungen der Erlanger Schule haben die Tiefentherapie aus dem Chaos ri- 
menteller Versuche auf eine feste Grundlage exakter Wissenschaft gebracht. Die erste Vor- 
i war ein leistungsfáhiger Hochspannungsapparat, der lange Zeit hindurch einen 
konstanten, hochgespannten Strom gibt. Als ein solcher hat sich der Symmetrieapparat von 


" Reiniger, Gebbert und Schall seit mehreren Jahren bewährt. Als beste Filterung für die 


mit diesem Apparat betriebene Coolidge-Röhre hat sich ein Doppelfilter von 0,5 mm Zink 
-3mm Aluminium erwiesen. Das Strahlenbündel jenseits des Filters ist hart und praktisch 
komogen. Die prozentuale Tiefendosis eines solchen Strahlenbündels, d.h. das Verhältnis 
&r Oberflächendosis zu der Dosis in einer bestimmten Tiefe ist abhängig 1. von der Dis- 
prsion: Abnahme im Quadrat der Entfernung vom Fokus; 2. von der Absorption durch 
4s Gewebe; 3. von der Streustrahlung. Zur Messung der Strahlenmenge dient das Ionto- 
quantimeter. Zur Messung der prozentualen Tiefendosis, und damit bei gleichbleibender 
Absorptionsschicht, Feldgröße und Fokusabstand, auch zur Messung der Strahlenqualität 
&enügen 2 Iontoquantimeterablesungen, die eine oberhalb, die andere unterbalb eines Wachs- 
Wasserblockes. Bei der Messung unterhalb darf nicht vergessen werden, die Ionisations- 
mer auf einen gleichen Block zu stellen, um die Streuung der tieferliegenden Gewebe zu 
berücksichtigen. Mittels dieses Instrumentes kann man Apparat und Röhre so regulieren, 
daß sie immer eine gleiche Menge gleichharter Strahlen abgeben. Es läßt sich dann eine bio- 
“gische Einheitsdosis, die sog. Hautdosis, d. h. eine Dosis, die 8 Tage nach der Bestrahlung 
ne leichte Rótung und nach 4 Wochen eine zarte Bräunung hervorruft, in bestimmte Be- 
Jehungen zu der Iontoquantimetermessung bringen, d. h. bei der gleichen Iontoquantimeter- 
ungszeit wird stets der gleiche biologische Effekt (Hauteinheitsdosis) erzielt. Bezeichnet 

man die Hauteinheitsdosis mit 100%, so beträgt die Krebsdosis 90—110%,, die Sarkomdosis 
10—80% und die Sterilisationsdosis 35%,. Bei Fokusabstand 23 cm und Feldgröße 6 zu 8cm 


, scheinen von 100%, auf der Oberfläche 18% in einer Tiefe von 10 cm. Zur Sterilisation 


-a e 


l0 em tiefliegenden Ovarien genügen also 2 Felder. Der ebenfalls in einer Tiefe von 
Ô cm liegende carcinomatöse Uterus braucht 6—7 Felder, um die Krebsdosis zu bekommen. 
Bestrahlung jedes Feldes dauert ungefáhr !/, St. Nach 6—7 Wochen werden beide Para: 
metrien nachbestrahlt. Bei Tumoren, die dem euzfeuer nicht zugänglich sind (Brustkrebs), 
NB man die Tiefendosis durch vermehrten Fokusabstand und vermehrte Streustrahlung, 
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d. h. VergróBerung des Feldes, verbessern. Mit 70 cm Abstand im 10 cm großen Felde beträgt 
die Tiefendosis in 3 cm Tiefe 75%, 10% von der andern Seite ergänzen diese zur Minimal- 
krebsdosis. Die Kreuzfeuermethode bedarf geschicktester Einstellung, um gefährliche Über- 
strahlung am unerwünschten Orte zu vermeiden. Die Gefahr der Fernbestrahlung mit großem 
Feld besteht in der Schädigung des Blutes (Lymphocytensturz und relative Leukocytose). 
Sehr wichtig zur Vermeidung schädlicher Sekundärstrahlung ist gründliche Entleerung von 
Blase und Darm und Vermeidung der Einführung aller Medikamente, die Metall enthalten. 
Die Kompressionsblende schützt die Haut durch Anämisierung und drängt die Därme beiseite. 
Nach der Bestrahlung wird die Haut mit Ungent. leniens. molle und der Darm mit reinem 
Olivenöleinlauf geschützt. Gegen den quälenden Durst nach der Bestrahlung subcutane 
Kochsalzinfusion. Nach der Bestrahlung mehrere Tage Bettruhe, intravenöse Albusolinjek- 
tionen, Eisen und Arsen. Die Resultate dieser Therapie bei bösartigen Geschwülsten 
sind wenigstens so gut wie die der Chirurgie. Ein bestimmter Prozentsatz inoperabler, 
bösartiger Geschwülste kann durch Röntgenstrahlen geheilt werden. Amputationen wegen 
Sarkom sollten nicht mehr gemacht werden. Noch besser sind die Erfolge bei Lympho- 
sarkom und Hodgkin. Operationen wegen Myom sind nur noch bei bestimmten Komplika- 
‘tionen indiziert. Ausgezeichnete Resultate erzielt man bei entzündlichen Adnextumoren, 
indem man durch eine Röntgendosis, die etwas unter der Sterilisationsdosis liegt, die Funktion 
der Eierstöcke auf 2—3 Jahre ausschaltet. Bei Hautkrankheiten geben harte Strahlen 
bessere Erfolge als weiche. Andere Krankheiten, die besonders gut auf diese Röntgen- 
therapie ansprechen, sind: Aktinomykose, Basedow und Tuberkulose der Drüsen, des Pen- 
toneums und der kleinen Gelenke. Hauswaldt (Lockstedter Lager (Holstein). 


e Pohle, Ernst, und Hans Jarre: Methodik der Röntgentiefentherapie vom physika- 
lisehen Standpunkt. Mit einer Einleitung v. Friedrieh Dessauer. (Strahlentherapeut. 
Monogr. a. d. Frankfurter Univ.-Inst. f. physikal. Grundlagen d. Med., Bd. IV.) Dresden 
u. Leipzig: Theodor Steinkopff 1923. 56 8. G.Z. 2. 


Die umfangreichen Arbeiten von Dessauer und seinen Mitarbeitern über die Intensitäts- 
verteilung in der Körpertiefe und die von ihm gezogenen theoretischen Schlüsse für die Röntgen- 
tiefentherapie maligner Tumoren sind bekannt. Das vorliegende Buch füllt aber eine fühlbare 
Lücke in diesen Arbeiten aus, indem es dem Praktiker eine brauchbare Anleitung gibt, wie 
er sich das umfangreiche Meßmaterial für die Praxis zunutze machen kann. Die praktischen 
Beispiele sind sehr geschickt gewählt und didaktisch gut durchgeführt. Das Buch wird den- 
jenigen, welche ihre klinische Arbeit auf den Messungen Dessauers aufbauen, eine will- 
kommene Stütze bieten. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Keith, D. Y., and J. Paul Keith: Our experience in the use of deep therapy, 200 kilo- 
volts or more. (Unsere Erfahrungen mit der Anwendung der Tiefentherapie, 200 000 Volt 
und mehr.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 435 —441 u. S. 442—446. 1923. 


Ausführliche referierende Arbeit über 130 Fälle von malignen Tumoren, die mit Röntgen- 
tiefenstrahlen behandelt sind. Zum großen Teil mikroskopisch untersucht, aber noch kein 
Fall länger als 6 Monate beobachtet. Die vorläufigen Ergebnisse erscheinen sehr viel besser, 
als bei der früheren Bestrahlungsmethode. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Gelpi, Paul J.: Treatment of a prostatie tumor with deep X-ray therapy. (Behand- 


lung eines Prostatatumors mit Róntgentiefenbestrahlung.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 6, S. 466—469. 1923. 


Bei dem jetzt 81jähr. Manne hatten vor 20 Jahren prostatische Beschwerden 
begonnen. Vor 16 Jahren war eine Bottinioperation gemacht worden, die die Be- 
schwerden besserte und die Residualharnmenge verminderte. 4 Jahre danach be- 
gannen Blutungen, die zunächst nur alle 6—8 Monate auftretend in letzter Zeit ständig 
vorhanden waren. Der Harn wurde zuletzt schwer eitrig, die Beschwerden sehr hoch- 
gradig. Rectal fühlte man eine orangengroße Prostata, die Diagnose wurde auf einen 
malignen Tumor gestellt (scheinbar wegen der fortschreitenden Abmagerung und 
Kachexie). Eine Cystoskopie war wegen Harnróhrenstriktur unmóglich. Die Therapie 
bestand in Róntgentiefenbestrahlung von 2 Feldern aus, in der ersten Serie wurden 
innerhalb 5 Tagen 7 mal 90 Milliampere/Minuten, in einer zweiten Serie insgesamt 
1180 Milliampere/Minuten auf 6 Tage verteilt gegeben. Die Bestrahlung wurde sehr 
gut vertragen, die Tenesmen und die Pollakisurie besserten sich schon in den ersten 
Tagen, gegen Ende der Behandlung fühlte Pat. sich vollkommen wohl. Der Harn 
ist unblutig, die rectale Untersuchung zeigt eine deutliche Verkleinerung des Prostata- 


— 
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tumors bis zu einem Drittel seiner früheren Größe. 6 Monate nach der Behandlung 
fühlt Patient sich vollkommen wohl. In der Diskussion berichtet A. Nelken (New- 
Orleans) über einen schlechten Erfolg, den er mit der Tiefenbestrahlung bei einem 
Blasencarcinom hatte. In seinem Schlußwort fügt Gelpi noch hinzu, daß die Tiefen- 
bestrahlung keinen Einfluß auf die bakterielle Infektion der Blase hatte, es fanden 
sich nach der letzten Behandlung Coli in Reinkultur im Harne. Hryntschak (Wien)., 


Sehneider, Georg Heinrieh: Temperatursteigerungen nach Radium- und Röntgen- 
behandlung. (Univ.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 4, 
S. 550—554. 1923. 

Gauss, Schauta, Wertheim berichteten über Temperatursteigerung und 
Störungen des Allgemeinbefindens nach Radiumbestrahlungen. Döderlein und 
v. Seuffert beobachteten sogar mehrwöchiges Fieber nach Mesothorbehandlung 
und erklären es als Resorptionsfieber, veranlaBt durch rasche Einschmelzung der 
Tumorzellen. Es sei als günstiges Zeichen zu deuten. Brande vertritt auf Grund 
seiner Beobachtungen die gegenteilige Ansicht. Die Erscheinungen ließen auf Aus- 
breitung des Carcinoms schließen. Die Erfahrungen des Verf. sprechen für letztere 
Anschauungen. Über Temperatursteigerung nach Kastration mit Röntgenstrahlen 
berichtet Verf. als erster, daß temporäre Kastration keinen Einfluß auf die Temperatur 
ausübt. Unter 59 mit Volldosis kastrierten Frauen bekamen nur 6 Temperatur, davon 
2 mit entzündlichen Adnextumoren, die anderen waren Klimakterische und Myom- 
kranke. Die durch Bestrahlung der Ovarien entstehenden Abbauprodukte haben auf 
Grund ihrer Menge also keinen meßbaren Einfluß. Über Temperatursteigerung nach 
Bestrahlung von 111 Uteruscarcinomen, die alle mit Radium und Röntgenvolldosis 
behandelt wurden, berichtet Verf.: Bei den 6295, die mit Temperatursteigerung reagier- 
ten, betrug diese !/, ° in 35%. Dabei handelt es sich um operable oder Grenzfálle 
ohne Kachexie; Temperatursteigerung nur nach der Radiumeinlage, nicht nach der 
Röntgenbestrahlung. Krankheitsverlauf günstig, Fieber von !/,—1 ? hatten 694. 
2 Fälle, die kombiniert behandelt wurden, fieberten nach Entfernung der Radium- 
kapsel ab, die Röntgenbestrahlung brachte keine Änderung der Temperatur. Die 
übrigen — aussichtslose Fälle — waren nur mit Radium bestrahlt worden. Hier 
kritischer Anstieg, Continua von 3—4 Tagen. Über 1 ° stieg die Temperatur in 
21% — durchweg Fälle der Gruppe II—III —, bei ihnen bewirkte auch die Röntgen- 
bestrahlung noch Erhöhung des durch Radiumeinlage entstandenen Fiebers um !/, 
bis 1°. Als Effekt der Bestrahlung zeigte sich bei späterer Kontrolle nur sub- 
jektive, keine objektive Besserung, mehrfach Kraterbildung an Stelle eines Blumen- 
kohls. In 9 Fällen mit bereits fixiertem Uterus und Metastasen, 10—14tägiges Fieber 
bis 39°. Im Anschluß an die Radiumbestrahlung traten Infiltrate im Parametrium 
auf. Nach deren Röntgenbestrahlung erneut Temperatur. In einem Falle III. Grades 
bei 2 Kombinationsserien keine Temperatur, guter Heilverlauf. Bei der 3. Fieber bis 
38,5° und Verschlechterung. Radiumfälle dieser Gruppe reagierten alle mit rasch 
abfallendem Fieber, Temperatursteigerung bei der 2. Einlage entsprach schlechtem 
Verlauf. Nicht mit Fieber reagierten 41 Fälle. 34 beginnende Carcinome bei kräftigen 
Frauen verliefen günstig, die übrigen fortgeschrittenen Fälle ungünstig. Röntgen- 
kater bekamen die Hälfte aller Fälle. Verf. hält die Temperatursteigerung für Re- 
sorptionsfieber bzw. für eine Reaktion auf etwa bei der intracervicalen Radiumeinlage 
verursachte infektiöse Prozesse. Dietl (München)., 


Pirkner, Ernst H.: Radium therapy by the eystoseope. (Radiumbehandlung durch 
das Cystoskop.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 6, S. 348—350. 1923. 

Die Arbeit bringt eine Zusammenstellung über die neuesten Methoden der cysto- 
skopischen Radiumapplikation bei Blasentumoren. Nach Simone Laborde soll 
làngerdauernde Anwendung schwücherer Dosen das wirksamste Prinzip darstellen. 


. John O. Bower implantiert radiumbeschickte Nadeln in den Geschwulstgrund, beim 
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Bitz an der Blasenvorderwand von einem suprapubischen Einschnitt her, bei Befallen- 
sein des Blasenbodens durch einen besonderen mit dem Cystoskop verbundenen Appli- 
kator, kombiniert mit Bestrahlung vom Rectum her durch eingelegten Hartgummi- 
applikator. Das Verfahren der Nadelimplantation wurde von Leo Buerger durch 
Angabe eines besonderen Instrumentariums vervollkommnet (siehe besonderes Referat 
der Buergerschen Arbeit). Eine neue Form von radiumtragenden Stahlnadeln, die 
mittels einer Lewisschen Zange durch das Cystoskop implantiert, später dann an einem 
Seidenfaden transurethral entfernt werden können, wird von Russel D. Herold 
verwendet. William Neill führt die Radiumträger, welche die Emanation im kleinen 
Capillarröhrchen enthalten, durch das Geza-Greenbergsche Cystourethroskop mit 
endovesicaler Lichtquelle oder das Kellysche Aerocystoskop mit Spiegelreflektor 
ein. In den Fällen, in denen die Geschwulst cystoskopisch nicht in allen Einzelheiten 
übersehen werden kann, zieht er den suprapubischen Weg vor. Zur Zerstörung von 
] ccm Tumorsubstanz sind 0,5 me Radium erforderlich: es kann an 10—15 Stellen 
auf einmal implantiert werden: die maximale Wirkungszeit sind 7 Tage, bis zur nüchsten 
Sitzung sollen mindestens 2 Monate verstreichen. Die Hóchstdosis zur Oberflüchen- 
bestrahlung beträgt 100-mg-Stunden pro Zentimeter: Radiumapplikation mit 1000 mc 
sollen 6 Minuten an jeder einzelnen Stelle einwirken. Verf. glaubt, daß die Radium- 
behandlung eine ausgedehntere Anwendung auch in Frühfällen und nicht nur die 
Rolle eines ultimum refugium verdient. Janke (Berlin). 


Matusovszky, Andräs: Sechs Tage dauernde Anurie nach Radiumstrahlung. Orvosi 
Hetilap Jg. 67, Nr. 28, S. 270—272. 1923. (Ungarisch.) 


Vaginale Fistelexstirpation en Portiocarcinom. Nachbestrahlung mit Röntgen und 

ium. Urin immer normal. Rezidive beiderseits fixiert am kleinen Becken. Wiederholung 
der Radiumbestrahlung mit je 25 mg R. auf eine Seite, 24 Stunden lang. 6 Tage später Anurie, 
Ödeme. Das Ureterkatheter bleibt ca. 3cm hoch über der Uretermündung stecken, an einem 
unüberwindlichen Hindernis im linken Ureter ; auf der rechten Seite auch ein Hindernis in 2 cm 
Höhe, doch gelingt es, den Ureterkatheter bis zu 7 cm in den Ureter einzuführen, worauf viel 
klarer Urin sich entleert. Ureterkatheter bleibt 7 Tage lang liegen. Harnentleerung normal. 
Patient verläßt am 21. Tag die Klinik. Mit Hinweis auf je einen ähnlichen Fall von Franqué 
und Kroe mer meint Verf., daß es sich bei dem Hindernis in den Ureteren nich t nur um eine 
mechanische Kompression infolge von Schrumpfung der Parametrien, sondern auch um eine 
Strahlenschädigung, die sich in einer Hyperämie und entzündlicher Schwellung der Ureter- 
schleimhaut äußerte, handelt. Besprechung der Angaben über Radiumdosis, der Resultate 
der operativen Behandlung und der Ureterkatheterbehandlung ähnlicher Hindernisse. 

Ludwig Hartmann (Kaschau).°° 

Burnam, Curtis, and George Walker: Cancer of the urinary bladder eured by 
radium. (Carcinom der Blase durch Radium geheilt.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 23, S. 1669—1670. 1923. 


Mitteilung einer Krankengeschichte. Bei dem 56 jährigen Patienten trat !/, Jahr nach 
Excision eines Carcinoms der vorderen Blasenwand ein Rezidiv mit heftigen klinischen Sym- 
ptomen auf. Intravesicale Radiumapplikation ohne Erfolg; darauf transabdominale Anwendung 
von Radiumemanation (5 Sitzungen innerhalb von 8 Monaten). Sistieren der Hämaturie 
nach der 1. Sitzung, nach 4 Monaten keine Schmerzen und Tenesmen mehr. Patient ist bisher 
7 Jahre symptomfrei geblieben, cystoskopische Nachuntersuchung fand nicht statt. 

Janke (Berlin). °° 

Corbus, B. C.: Diathermy in the treatment of tumors of the lower urinary traet. 
(Disthermie bei der Behandlung von Tumoren der unteren Harnwege.) Journ. of 
urol. Bd. 9, Nr. 3, S. 203—215. 1923. 

Der Tumorbehandlung in den unteren Harnwegen mittels Diathermie wird vor 
der Fulguration wegen der stärkeren Wirkungsweise der Vorzug gegeben. Die geringere 
Vitalität der Tumorzellen gegenüber dem gesunden Gewebe ermöglicht eine elektive 
Beeinflussung durch bestimmte Hitzegrade. Bei der verschorfenden Totalzerstörung 
wird Chloroformnarkose, bei Anwendung niedrigerer Hitzegrade Dämmerschlaf ein- 
geleitet. Vor dem Messer, auch zu diagnostischen Zwecken, wird wegen der Meta- 
stasengefahr gewarnt. Die Wirkung der Elektrokoagulation besteht in tiefgehender 
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Nekrotisierung des Gewebes mit demarkierender Rundzelleninfiltration und späterer 
bindegewebiger Vernarbung. Die Diathermie erlaubt zwei Modifikationen: 1. Totale 
Zerstörung und Verschorfung des Neoplasmas, 2. Anwendung geringerer Hitzegrade 
ohne Verschorfung. Zur Technik wird empfohlen: Bei vereinzelten benignen Papil- 
lomen Diathermie mit transurethraler, durch das Cystoskop vorgeschobener aktiver 
Elektrode, nachfolgend prophylaktische Radiumapplikation, um späterer maligner 
Entartung vorzubeugen; bei multiplen Papillomen und Carcinomen Cystotomie und 
Elektrokoagulation von oben mit in Vagina oder Rectum eingelegtem Thermometer; 
Offenhalten der Blase für mehrere Monate, um etwaigen Rezidiven sofort begegnen 
zu können. Beim Peniscarcinom wird zuerst der Tumor verschorft, dann werden die 
regionären Lymphdrüsen mit geringeren Wärmegraden behandelt. (Nach experi- 
menteller Feststellung läßt sich malignes Tumorgewebe nicht mehr transplantieren, 
wenn es 10 Minuten lang einer Temperatur von 45° ausgesetzt war; normale Zellen 
vertragen Hitzegrade bis 60° ohne Schädigung.) Janke (Berlin).°° 


Spezielle Chirurgie. 
— Kopf. 


Boyd-Snee, Harry: Clinieal pieture of streptoeoccie osteomyelitis of the temporal 
bene. (Klinisches Bild der Streptokokkenosteomyelitis des Schláfenbeins.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 10, 8. 808—807. 1923. 


Verf. berichtet über seine Erfahrungen in 320 Erkrankungsfüllen an 285 Patienten. 
Das Alter derselben schwankte zwischen 6 Monaten und 60 Jahren.. In 186 Fällen 
wurden sorgfültige bakteriologische Untersuchungen vor der Operation vom Exsudat 
der Paukenhöhle vorgenommen, in 134 Fällen wurde die Untersuchung teils unter- 
lassen oder war infolge schlechter Technik durch Mischinfektion wertlos, doch wurde 
in diesen Fällen durch genaue Untersuchung des bei der Operation oder bei der Sektion 
gewonnenen Eiters die Diagnose bestätigt. Jeder Fall begann mit einer akuten Mittel- 
ohrentzündung oder mit einer akuten Exacerbation einer chronischen. Folgende akute 
Infektionskrankheiten wurden als ihre Ursache festgestellt: 87 mal Masern, 120 mal 
akute Streptokokkennasopharyngitis, 12 mal Streptokokkenbronchitis, 20 mal Schar- 
lach, 15 mal Streptokokkenpneumonie, 27 mal Influenza und 2 mal epidemische Paro- 
titis; nur 2mal fand sich eine Ausnahme: lmal ein retroaurikulärer, subperiostaler 
AbsceB bei einem Falle von Empyem, wo eine Erkrankung des Mittelohrs nicht fest- 
zustellen war, und 1 mal bei einem 6 Monate alten Kinde mit doppelseitiger Erkrankung, 
wo sich auf der einen Seite eine akute typische Mittelohrentzündung fand, wührend 
auf der anderen Seite bei freiem Mittelohr ein retroaurikulärer, subperiostaler Absceß, 
eine ausgedehnte Ostitis der Pars squamosa und ein extraduraler Absceß sich fand. 
Bei 160 Patienten, von denen 26 die Erkrankung doppelseitig hatten, konnte Verf. 
186 mal den aus dem Paukenhöhlenexsudat kulturell isolierten Streptokokkus mit 
dem aus dem operativ gewonnenen Material gezüchteten vergleichen und identifizieren. 
Verf. folgert daraus, daß der Nachweis von Streptokokken im Paukenhöhlenexsudat 
bei gleichzeitiger akuter entzündlicher Reaktion des Mittelohrs pathognomisch ist 
für eine akute Osteomyelitis in einem Teil der das Mittelohr umgebenden Knochen. 
Die Infektion schreitet weiter entweder durch direkte Ausdehnung vom infizierten 
Mittelohr aus oder auf dem Blutwege. Direktes intrakranielles Fortschreiten fand er 
bei 48 Patienten, fast 1795; 22mal Perisinuitis, 5mal Thrombophlebitis des Sinus 
sigmoideus, 1mal Thrombophlebitis des oberen Sinus petrosus, 7 mal extraduralen 
Abscef in der mittleren Schädelgrube, 7 mal temporosphenoidaler Hirnabsceß, 1 mal 
Kleinhirnabsceß und 28 mal Streptokokkenleptomeningitis. In Fällen von sekundärer 
Mischinfektion war nicht selten der Nachweis aus dem Paukenhöhlenexsudat für Strepto- 
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kokken negativ, weil die sekundär infizierenden Organismen den primär infizierenden 
Streptokokkus verdrängt hatten. Nach Ablauf der Sekundärinfektion konnte man 
den Streptokokkus wieder nachweisen. Verf. hatte eine Mortalität von 11% (31 Fälle), 
22 mal Tod an intrakranieller Streptokokkeneiterung im Anschluß an die primäre 
Streptokokkenosteomyelitis, davon 28 Streptokokkenleptomeningitis und eine Pyämie 
im Anschluß an eine septische Sinusthrombose, 2 Patienten starben an Pneumonie 
ohne nachweisbaren Zusammenhang mit der primären Erkrankung. Der Streptokokkus 
wurde nachgewiesen als ein grampositiver Diplokokkus und variiert als Streptococcus 
mucosus-capsulatus, Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
haemolyticus und Streptococcus nonhaemolyticus. Der Verf. kommt demnach zu dem 
Schluß, daß die Streptokokkenosteomyelitis des Schläfenbeins ein geschlossenes 
Krankheitsbild ist, welches erkannt und diagnostiziert werden kann. Der ätiologische 
Faktor ist der Streptokokkus, von welchem Typus er auch sein mag, der Nachweis 
von Streptokokken aus dem Paukenhöhlenexsudat bei einer akuten entzündlichen 
Reaktion des Mittelohrs ist hinreichend, um die Diagnose zu sichern. Colmers. 
Auge: 

Sehelfer, P. A.: Thrombophlebitiden der Lider und der Orbita als Komplikation 
des Fleekfiebers. Russki Ophth. Journal Bd. 1, Nr. 2, S. 172—180. 1922. (Russisch.) 

Scheffer beschreibt einen Fall von Thrombophlebitis der Lider und einen Fall von 
Thrombophlebitis der Orbita infolge von Fleckfieber. Im ersten Falle war das klinische Bild 
dem Bilde einer eitrigen Tenonitis ähnlich. Nach mehreren Incisionen der Lider und Entleerung 
des Eiters trat eine vollständige Genesung ein. Im zweiten Falle entwickelte sich das Bild 
einer Orbitalphlegmone und Panophthalmie. Es wurde eine Exenteratio bulbi und Incisio 
der Tenonischen Kapsel ausgeführt. Nach der Entleerung des Eiters fühlte man die thrombo- 
sierte V. palp. medialis als einen derben Strang. Heilung. 

Thrombophlebitiden der Lider und der Orbita stellen eine seltene Komplikation 
des Fleckfiebers vor und entwickeln sich nur am Ende der Erkrankung oder im Anfang 
der Genesung. Die erste verläuft unter dem Bilde der eitrigen Tenonitis, die letzte 
unter dem Bilde der Orbitalphlegmone. Die Dissemination der eitrigen Herde ist 
eine charakteristische Eigentümlichkeit dieser Erkrankungen. Die Ursache der Throm- 
bophlebitiden liegt in den Veränderungen der Gefäße, welche in der Schädigung des 
Endothels und Thrombenbildung bestehen. Thrombophlebitiden der Lider und der 
Orbita nach Fleckfieber entwickeln sich nicht nur sekundär infolge der Erkrankung 
der Nebenhöhlen der Nase, sondern auch unabhängig von dieser Erkrankung. Der 
gewöhnliche Ausgang der Thrombophlebitiden der Lider ist eine restitutio ad integrum. 
Der Ausgang der Thrombophlebitiden der Orbita ist entweder Genesung mit einem 
partiellen oder völligen Verlust des Sehvermögens oder eine weitere Verbreitung des 
Prozesses in die Schädelhöhle und Tod. W. Eleonskaja (Petrograd). 


Roy, J. N.: Un eas de naevus pigmentaire pileux nasal et pigmentaire verruqueux 
pileux jugo-labial, du eôté droit. Autoplasties variées. Guérison. (Ein Fall pigmen- 
tierten, behaarten Naevus der Nase und der rechten Jochbein-Lippengegend, in dieser 
warzig. Verschiedene Autoplastiken. Heilung.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. 
Jg. 44, Nr. 13, S. 531—542. 1923. 

Der kongenitale Naevus war außerordentlich groß, nahm in landkartenartiger Ausbreitung 
fast die ganze Nase, ein breites Rechteck (4 : 7 cm) der rechten Wange und fast die ganze rechte 
Oberlippe ein. Roy bevorzugt gegenüber jeder anderen Therapie die operative Entfernung. 
Er nahm diese in einer Anzahl Etappen vor, die an sich nichts Neues bringen. Er bediente 
sich im wesentlichen einer Plastik mit Haut-Unterhautlappen, vereinzelt auch Thierschscher 
bb jenen gibt er mit Rücksicht auf die bessere Erhaltung der Hautwölbung den Vorzug. 
Dabei benutzt er gern Verbände, die mit Paraffin-Ricinusöl-Perubalsammischung getränkt 
sind. Die Nasenweichteile wurden aus der Armhaut nach italienischer Art gewonnen. Die 
Plastik bzw. die Beseitigung des Naevus wurde an der Nase zuletzt vorgenommen. Bilder 
zeigen das gute Ergebnis. Klestadt (Breslau)., 
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Kompanejez, G.: Fünf F&lle von Empyem des Siebbeinlabyrinths mit Durchbruch 
in die Orbita. Medizinski Journal Moskau H. 1—2. 1923. (Russisch.) 

Von diesen 5 Füllen sind 4 Fleckfieberkomplikationen; etwa 1—4 Monate nach 
der Infektion einsetzend. Operation extranasal. In 2 Fällen gelang es den B. fusiformis 
und spirille Vincenti nachzuweisen. In 1 Falle wurde außer dem Defekt in der Lamina 
papyracea noch ein epiduraler Absceß der vorderen Schädelgrube gefunden. Die 
Abweichungsrichtung des Augapfels und das Lidsymptom boten in allen 5 Fällen 
keinen charakteristischen Unterschied von denen bei Eiterdurchbruch in den Sinus 
frontalis. Somit fanden die von Guttmann aufgestellten Differenzialsymptome 
zur Unterscheidung des Empyems des Siebbeinlabyrinths von dem der Stirnhöhle 
bei Durchbruch nach außen in keinem dieser Fälle ihre Bestätigung. 


Rob. Herzenberg (Moskau). 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Lautensehläger, A.: Die Blutstillung nach Mandeloperationen. Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 2, S. 204—208. 1923. 

Neuerliche Empfehlung der Naht der Gaumenbógen nach der Tonsillektomie zum Zwecke 
sicherer Blutstillung. Die erste Naht wird im unteren Teil des Wundbettes so angelegt, daß 
der vordere Gaumenbogen durchgestochen wird, die Nadel faßt dann oberflächlich den Grund 


' der Wunde und den hinteren Gaumenbogen an seiner der Wunde zugekehrten Fläche, so daß 


die Muskulatur des hinteren Gaumenbogens nicht mit einbezogen wird. Je eine Naht ober- 

und unterhalb der ersten. Entfernung der Seidenfäden nach 3—6 Tagen. Verf. hält diese 

Naht für das sicherste Blutetillungsmittel, die spezielle Instrumente überflüssig macht. 
Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Natanson, Leo: Über Speiehelfisteln naeh Mastoidoperationen. (Klin. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenkrankh., II. Staatsuniv., Moskau.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
heilk. Bd.5, H. 2, 8. 176—178. 1923. 

Wenn der Schnitt bei Mastoidoperationen an der Spitze des Warzenforteatzes nach vorn 
abweicht, kann es zu einer Verletzung der Parotis kommen und eine Speichelfiste] resultieren. 
Derartige Fisteln erfordern meist keine größeren Eingriffe zur Beseitigung und können durch 
Ätzung mit der Lapis- oder Chromsäureperle zum Verschluß gebracht werden. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Chassilew, S. E.: Verlauf und Komplikationen der epidemischen Parotitis bei Er- 
waehsenen. Jekaterinoslawski Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 7—8, 8. 44—47. 1923. 
(Russisch.) 

Eine von Dezember bis Februar dauernde Endemie von 82 Fällen bei Soldaten 
einer bestimmten Kaserne. In 3 früheren Jahren keine ähnliche Erkrankung regi- 
striert. Weitaus die Mehrzahl ohne pathologische Befunde an den Schleimhäuten 
von Mund und Pharynx. Bei 32%, Orchitis, gewöhnlich zu Beginn der Rekonvaleszenz 
mit erneutem Fieberanstieg und erheblichen Störungen des Allgemeinbefindens. In 
1 Fall ging die Orchitis um 2 Tage der Gesichtsanschwellung voraus, in mehreren Fällen 
wurde über Druck und Schmerzen in den Hoden geklagt ohne sichtbare Veränderungen. 
Zweimal gelangte die bisher nur bei Frauen beschriebene Komplikation 
mit Mastitis zur Beobachtung. Bei einem Rheumatiker schwollen die Hand- 
gelenke. 2 Fülle von lritis. Verlauf günstig. Die Koinzidenz von Mastitis, auch 
Oophoritis, mit Mumps, andererseits die Parotitis als nicht seltene Komplikation 
von Ovariotomien, fordern dazu auf, den Korrelationen endokriner Drüsen auch 
Infektionen gegenüber mehr Beachtung zu schenken. E. v. d. Osten-Sacken. 


Lang, Franz Joseph, und Wilfried Krainz: Zur Kenntnis der Careinosarkome 
des Hypopharynx. (Oto-laryngol. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.5, H.2, 8. 179—197. 1923. 

Zwei zur Obduktion gekommene inoperable Fälle von Tumoren des Hypopharynx, die 
histologisch das Bild des Carcinosarkoms aufweisen. Im 1. Falle lag ein alveoläres Spindel- 
zellensarkom mit Einschlüssen von hoch differenziertem Plattenepithelcarcinom vor, außer- 
dem Drüsenmetastasen vom gleichen Bau. Bezüglich der Entwicklung dieses Tumors schließt 
sich Verff. der dritten, von Herxheimer aufgestellten Möglichkeit an, daß nämlich in einem 
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bereits entwickelten Plattenepithelcarcinom das Stroma sarkomatös entartet ist. Im 2. Falle 
bestand ein Fibrosarkom mit unreifen Epitheleiuschlüssen vom Bau der Krompecherschen 
Basalzellentumoren, was die zweite Entstehungsart nach Her xhei mer wahrscheinlich macht, 
daß hier die Mischgeschwulst durch Einwachsen des Epithels in ein bestehendes Sarkom ent- 
standen ist. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Wirbelsäule: 


Thompson, James E.: Pathological ehanges, oeeurring in the spinal eord, following 
fraeture disloeation of the vertebrae. (Pathologische Veränderung des Rückenmarks 
nach Fraktur der Wirbelsäule) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, B. 260—293. 1923. 

Zur Beurteilung von Verletzungen des Rückenmarks ist die Tatsache wichtig, 
daß die gebrochenen und luxierten Wirbelkörper nur während der Dauer der Gewalt- 
einwirkung verlagert werden und danach wieder in die frühere Lage zurückgehen. 
Die bei der Operation oder Sektion gefundenen Blutextravasate zwischen Knochen 
und Dura waren sehr gering und konnten nicht zu einer Kompression des Rücken- 
marks führen. Die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ergab eine 
Zerstörung der Ganglienzellen, der Achsenzylinder und der Myelinscheiden. In der 
Regel war der obere Conus stärker befallen als der untere. Verf. unterscheidet 4 Grup- 
pen von Rückenmarksveränderungen: 1. Fälle mit sofortigem tödlichen Ausgange; 
2. Fälle von Luxationsfraktur der Halswirbelsäule, mit Zerreißung des Lig. spinosum. 
In beiden Fällen war kein Bluterguß vorhanden; das Rückenmark war durch Verlage- 
rung des luxierten Wirbelkörpers abgequetscht. Die Wirbel hatten danach ihre ur- 
sprüngliche Lage wieder eingenommen. Bei der zweiten Gruppe werden 3 Fälle an- 
geführt, bei denen der Tod erst mehrere Stunden nach der Verletzung eintrat. Bei 
allen fanden sich Blutextravasate in der grauen und weißen Substanz. Die Knochen- 
veränderungen waren erheblicher Natur. Am Rückenmark fand sich starkes Ödem 
und beginnende Erweichung in der Mitte der Blutextravasate. 3. Gruppe: 3 Fälle, die 
erst 2—4 Wochen nach der Verletzung starben und von denen 2 ohne Knochenver- 
letzung durch bloße heftige Erschütterungen des Körpers entstanden waren. Charak- 
teristisch für diese Fälle waren zentrale Höhlenbildungen, die aus hämorrhagisch ver- 
ändertem Nervengewebe hervorgegangen waren. 4. Gruppe, die noch 6 Wochen und 
länger lebten. Mitteilung von 5 Fällen. Auch in diesen Fällen war eine Destruktion 
des Nervensystems: Erweichungsherde in Blutextravasaten und Höhlenbildungen zu 
erkennen. Genau dieselben Veränderungen wurden auch experimentell an Hunden 
erzeugt und nach bestimmten Zeiten beobachtet. Ausgedehnte Blutextravasate. Er- 
weichung des geschüdigten Nervengewebes und Hóhlenbildung ober- und unterhalb 
der gequetschten Stelle. Von größter Bedeutung ist die Feststellung von Allan, daß 
Blutextravasate in die Nervensubstanz oder unter die Pia progessiv sind und schon 
nach 15 Minuten ein Ödem der Rückenmarkssubstanz hervorrufen. Allan erblickt 
daher in dem Druck des Blutergusses und Ödems das schädigende Moment der Zer- 
störung der Nervensubstanz. Er führte 2 Stunden nach der experimentell gesetzten 
Verletzung eine Incision genau in der Mitte des Rückenmarks, im Bereich des ge- 
schädigten Bezirkes, und erzielte damit, daß die Schädigung nicht so weit um sich 
griff wie in den nicht operierten Fällen. Allan empfiehlt daher, das Rückenmark 
unmittelbar nach der Verletzung zu incidieren. Verf. verfährt konservativ. Er wartet 
zunächst die Erscheinungen der kompletten Querschnittläihmung ab und operiert 
nur sofort, wenn eine schwere Deformität der Wirbelsäule eine gleichzeitige Rücken- 
marksverletzung mit Sicherheit erwarten läßt. Duncker (Brandenburg). 


Smirnoff, M.: Zur Frage der typhösen Spondylitis. (Orthop. Klin., Milit.-Med. 
Akad. v. Prof. H. Turner, St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblaste 
Bd. 2, S. 365—372. 1923. (Russisch.) 

In der Arbeit beschreibt Verf. einen Fall von Spondylitis typhosa mit AbsceBbildun, 


bei einem 23 jáhrigen Mann. Im Jahre 1919 Unterleibstyphus. 2 Jahre vorher hatte der Patien 
im Dorf einen Messerstich in den Rücken erhalten; die Wunde verheilte bald und Patient wa 
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gesund. Nach 3 Monaten Schmerzen im Rücken, im Bereich der früheren Messerwunde. Die 
' &hmerzen nahmen allmählich zu, trotzdem verrichtete Patient seinen Dienst in der roten 
Armee. Darauf Rückfallfieber und einige Monate nachher Lähmung beider Beine. Bei der 
Aufnahme: Parese der Herde, Babinski, Klonus schwach. Absceß im Bereich des 4. bis 5. bis 
& Brustwirbeldorns; erhöhte Temperatur. Unter Narkose Absceß eröffnet. Keine Kultur 
vn Typhusbacillen. Schnelle Besserung, nur der Fistelgang schließt sich nicht. Bei einer 
2 Operation findet sich in der Tiefe die abgebrochene Messerklinge. Darauf schnelle Heilung. 
E. Busch (St. Petersburg). 

Petrasehewskaja, G. F.: Die Operation nach Albee bei Tuberkulose der Wirbelsäule. 
(Chir. Abt. Prof. Grekow, Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i 
pgranitschnych oblastei Bd. 2, 8. 483—488. 1923. (Russisch.) 

Verf. kommt auf Grund von 35 Operationen nach Albee zu folgenden Schluß- 
flgerungen: 1. Die Operation nach Albee gibt sebr gute Resultate, aber in Verbindung 
mit anderen Heilmethoden, die das Allgemeinbefinden heben. 2. Senkungsabscesse 
oder Fisteln bilden keine Gegenanzeige gegen die Operation, wenn sie sich entfernt 
vom Operationsterrain befinden. 3. Die Operation nach Albee gibt auch gute Resultate, 
wenn andere Organe tuberkulös erkrankt sind. 4. Die Operation nach Albee hat 
de Wirkung eines physiologischen Korsetts. 5. Nach Albee sollten alle Initialfälle 
von tuberkulöser Spondylitis operiert werden, hauptsächlich die Lumbaltuberkulose, 
tr darf die Kyphose nicht zu stark ausgeprägt sein. 6. Bei guter Aseptik und vor- 
schtigem Operieren ist die Operation fast gefahrlos. 4. Die knöcherne Verwachsung, 
de sich um die transplantierte Knochenspange zwischen den gespaltenen Dornfort- 
stzen bildet, ist dauernd und verhindert die weitere Entwicklung eines Gibbus. 

E. Busch (St. Petersburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Pawlenko, V.: Die ehirurgische Anatomie des Nervus splanchnicus. (Inst. f. 
operat. Chirurg. wu. topogr. Anat., Milit.- Med. Akad. v. Prof. V. Schewkunenko, St. Peters- 
burg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 436—441. 1923. 
(Russisch...) 

Die von Braun vorgeschlagene und praktisch angewendete Betäubungstechnik des 
Splanchnicus bei Bauchoperationen hat für die Chirurgie eine große Bedeutung. Verf. hat 
atatomische und experimentelle Untersuchungen an 70 Leichen ausgeführt. Die Resultate 
deser Untersuchungen sind folgende: 1. Die Nn. splanchnici majores werden von 2—6, die mi- 
nores von 1—2 Wurzeln gebildet. Der Splanchnicus minimus, der manchmal isoliert werden 
kann, wird aus 1—2 Wurzeln gebildet. In der Wurzelzahl, die die Splanchnici bilden, besteht 
keine Gleichheit für die rechte und linke Seite. Die Lage und Form der Nerven ist bei Leichen 
fichen Alters ebenfalls sehr variabel. Mit dem Alter verringert sich die Wurzelzahl der 
Splanchnici. 3. Mit dem Alter wird der Winkel, unter welchem die Wurzeln vom Sympathicus 
abgehen, spitzer. Bei einem langen schmalen Brustkorb sind die Abgangswurzeln vorzugs- 
weise Spitz. 4. Die Splanchnici gehen in den Plexus coeliacus über auf dem Niveau des unteren 
Randes des 12. Brustwirbels bis zur Mitte des 2. Lendenwirbels, wobei der rechte Splanchnicus 
oft tiefer als der linke in den Plexus coeliacus eintritt. Um die Splanchnici isoliert zu betäuben, 
m8 die Flüssigkeit an die Seitenfläche des 10. und 11. Brustwirbels gebracht werden. Schon 
Mch Injektion von 10,0—15,0 cem folgt die Injektionsmasse dem N. splanchnicus nach oben 
wd unten. Um in der oberen Bauchgegend operieren zu können, muß der Plexus coeliacus 
tttäubt werden. Um das zu erreichen, genügt es, die Nadel nur durch das Bauchfell, das die 
vordere Wirbelfläche bedeckt, zu stoßen und die Injektionsflüssigkeit im retroperitonealen 

tigewebe zu verteilen. Der Einstich muß auf der Höhe des unteren Randes des 12. Brust- 
virbels bis zur Mitte des 2. Lendenwirbels geschehen. E. Busch (St. Petersburg). 


Brüning, Fritz: Weitere Erfahrungen über den Sympathieus. Klin. Wochenschr. 
35.2, Nr. 41, S. 1872—1874. 1923. 

Verf. hat in 10 Füllen das Ggl. stellatum exstirpiert, teils als selbstándiger Ein- 
griff, teils in Verbindung mit der Unterbrechung aller sympathischen Bahnen am Halse, 
ud zwar: bei 1. Angina pectoris vasomotorica (1 Fall); 2. Raynaudsche Gangrän 
(| Fall); 3. Sklerodermie (1 Fall); 4. Hemiatrophia faciei (1 Fall); 5. zur Herabsetzung 
les Blutdruckes bei Hypertension (3 Fälle); 6. zur Hyperämisierung des Gehirnes bei 
Parkinson nach Encephalitis lethargica. Die pathologisch-anatomische Untersuchung 
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der hierdurch gewonnenen Ganglien ergab in allen Fällen, bei denen vasomotorisch- 
trophische Störungen bestanden, ausgesprochen entzündliche Veränderungen im Sinne 
lymphocytärer Infiltration (Fälle 1—4). Diese chronische Entzündung ist das ana- 
tomische Substrat für den auf Grund theoretischer Erwägungen und klinischer Beob- 
achtungen angenommenen funktionellen Reizzustand im sympathischen Nervensystem. 
Der gute Erfolg bei der Angina pectoris hält jetzt seit 9 Monaten an. Bei Raynaud 
und Sklerodermie war der Erfolg ebenfalls ein sehr guter; die Wirkung auf der Seite 
der Ganglionexstirpation war bedeutend stärker als die der auf der anderen Seite 
ausgeführten periarteriellen Sympathektomie an der A. brachialis. Bei der Hemiatrophia 
facialis war nach der Operation die Pulsation der A. temporalis eine wesentlich stärkere. 
Bei den Fällen der Gruppen 5 und 6 wurden die erhofften Wirkungen nicht erzielt. — 
Die Exstirpation des Ggl. stellatum bei vasomotorisch-trophischen Störungen am Arm 
beeinflußt nicht nur die periarteriellen sympathischen Bahnen, sondern auch die- 
jenigen, die mit den spinalen Bahnen verlaufen. Die Tatsache, daß nach der Ganglien- 
exstirpation die gleichen Wirkungen auftreten wie nach der periarteriellen Sympathek- 
tomie, ist ein Beweis dafür, daß die Operationen nach Leriche tatsächlich einen Ein- 
griff am sympathischen System darstellt. Stahl (Berlin). 


Kümmell, jr., Hermann: Beobachtungen und Erfahrungen an 52 Sympathektomien. 
(Chirurg. Uniw.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 38, 
S.1434—1439. 1923. 


Bericht über 44 periarterielle Sympathektomien an 34 Kranken und 8 Resek- 
tionen des Halssympathicus. Die periarterielle Sympathektomie wurde an der A. 
femoralis in der Ausdehnung von 8—10 cm, an der A. brachialis von 6,8 cm ausgeführt. 
Der postoperative, segmentäre Gefäßkrampf trat um so schneller und ausgiebiger ein, 
je gründlicher die Adventitia entfernt worden war. Nur bei arteriosklerotischen Ge- 
fäßen blieb die Vasokonstriktion aus. Die Folgen der Sympathektomie waren die all- 
gemein bekannten. Bei 2 Fällen von Raynaud hält der erzielte günstige Erfolg 
nunmehr seit einem Jahre an. Trophoneurosen am Amputationsstumpf 
alter Kriegsverletzungen wurden günstig beeinflußt. Bei spastischen Paresen 
nach alter Schádelverletzung wurde subjektiv eine Besserung erzielt, objektiv 
ließ sich nicht viel nachweisen. Bei diabetischer Gangrän blieben von 3 Fällen 
2 unbeeinflußt, in einem 3. trat entschiedene Besserung ein. Bei arteriosklero- 
tischer Gangrän wurden Erfolge nicht beobachtet. Dagegen war der Erfolg in 2 Fällen 
von trophischem Ulcus (eine Taboparalyse und eine Syringomyelie) ein 
ausgezeichneter. Das gewöhnliche Ulcus cruris reagiert selbst in alten Fällen gut 
auf die periarterielle Sympathektomie (4 Fälle). In 3 Fällen trophoneurotischer 
Störungen nach alten Erfrierungen war die Beeinflussung 2mal eine gute. 
1 Fall von Elephantiasis reagierte gut auf die Sympathektomie. Lanzinierende 
Schmerzen bei Tabes wurden 2mal mit doppelseitiger periarterieller Sympathek- 
tomie an der A. femoralis behandelt; in beiden Fällen verschwanden die Schmerzen. 
Bei Varicen wurde versucht, durch die Operation den Turgor der Gefäße günstig zu 
beeinflussen; über den Erfolg läßt sich noch nichts sagen. Bestimmte Hautkrank- 
heiten (Kreibich) bieten dankbare Aussichten (Dermatitis dysmenorrhoica sym- 
metrica 1 Fall, 2 Fälle von Psoriasis und 1 Fall von schwieligem Ekzem). 1 Fall von 
kardialem Asthma wurde durch Exstirpation des mittleren Halsganglions gebessert. 
Ein 64jähriger Patient wurde von seinem seit 26 Jahren bestehenden Asthma bron- 
chiale geheilt durch vollkommene Resektion des linksseitigen Halssympathicus 
(Heilung hält jetzt 2 Monate an). Eine bei 1 Fall von Basedow vorgenommene Ex- 
stirpation des Halssympathicus mit mittlerem und oberem Ganglion erzielte keinen 
eindeutigen Erfolg. Dagegen konnte 1 Fall von Angina pectoris nach Exstirpation 
des Halssympathicus mit seinen drei Ganglien als geheilt betrachtet werden. Bei 
postencephalitischen Folgezuständen (Rigor in den Extremitäten) liegt die 
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Halssympathicusresektion noch zu kurze Zeit zurück, um Sicheres sagen zu können; 
e kann jedoch in einem der 4 Fälle eine Besserung schon jetzt festgestellt werden. 
„Die bisher erzielten Erfolge ermutigen jedenfalls zu weiterer klinischer und experi- 
menteller Auswertung der Sympathicuschirurgie.“ Stahl (Berlin). 


Hals. 


Bragard, Karl: Ein Fall von doppelseitigem Caput obstipum. (Kraußianum u. 
erkop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 3, 8. 445—448. 1923. 

AuBer dem von Hildebrand beschriebenen Fall von ,,doppelseitigem Caput obstipum'* 
st dies der zweite im Schrifttum bekannt gewordene Fall. Als Beweis dafür, daß es sich hier 
um eine intra partum entstandene Zerreißung der Kopfnicker gehandelt hat, führt Verf. an: 
Steißlage, manuelle Extraktion des nachfolgenden Kopfes, Asphyxie. Therapie: Quere Durch- 
trennung beider Kopfnicker am oberen Ende nach Lange. Kein Redressement wegen Zer- 
rngsgefahr des N. vagus. Kurt Lange (München). 


Clairmont, P.: Der Iymphangitische Halsabseeß. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 18, 8. 441—443. 1923. 

Der Absceß hat seine typische Lokalisation im untern vordern Halsdreieck, dorsal 
von den kleinen Halsmuskeln unter der Fascia colli media nach außen und vorne 
von der Schilddrüse. Er neigt zum Durchbruch der mittleren Halsfascie am vorderen 
Rande des Musculus sternocleidomastoideus gegen die Oberfläche. Seine große Ähn- 
hehkeit mit der eitrigen Thyreoiditis bzw. Strumitis läßt oft fälschlicherweise diese 
Disgnose stellen. Der Absceß ist stets gut abgekapselt und liegt zwischen Kreuzung 
des Musculus omohyoideus und Jugulum, d. h. in dem Abschnitt des Gefäßspaltes, 
der keine oder nur wenige Lymphdrüsen enthält, wo die umschriebene Eiterbildung 
durch Vereiterung der Lymphbahnen entsteht. Die Pathogenese ist eine verschiedene, 
die Prognose bei Incision günstig. Tobler (Basel). 


Sussig, L.: Zur Kenntnis der Varixbildungen der seitlichen Halsgegend. (ZI. Chi- 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 3/4, 8. 281 bis 
285. 1923. 

Nach kurzem Überblick über die in der Halsgegend vorkommenden angeborenen und 
erworbenen typischen Gebilde berichtet S ussig über den sehr seltenen und nach seiner Angabe 
zm erstenmal anatomisch und histologisch einwandfrei festgestellten Fall einer Varix der 
Vena jugularis externa. Ein 22 Jahre altes Mädchen zeigte schon seit 10 Jahren beim 
lachen, Husten und Heben von Lasten eine Vorwölbung in der Mitte des linken seitlichen 
Halsdreiecks, die sich leicht eindrücken ließ. Dies gelang nicht mehr, nachdem beim Heben eines 
schwereren Gegenstandes dieser gegen den Hals gedrückt hatte. An der bezeichneten Stelle 
zigte sich eine glatte, rundliche, prall elastische Vorwölbung, die mit der im übrigen unver- 
änderten Haut leicht verwachsen und auf der Unterlage fixiert war. Der Strang der V. jugularis 
externa erfuhr durch die Geschwulst eine Unterbrechung. In Lokalanästhesie wurde die Ge- 
schwulst nach Unterbindung der Vene trotz erheblicher Verwachsungen mit der Nachbarschaft 
in toto entfernt. Es handelte sich um eine blutgefüllte Cyste, die in die Kontinuität der stark 
verengten Vene eingeschaltet war und eine Varix darstellte, die Innenwand der Cyste ließ 
membranöse Auflagerungen erkennen. Histologisch wurde das Bild der Varix bestätigt, es 
bestand starke Atrophie der glatten Muskulatur und Scohwund der elastischen Fasern, sowie 
reichliche Rundzelleninfiltration der Wandschichten. Thrombotische, mehr oder weniger 
organisierte Auflagerungen hafteten der Cystenwand an. Die entzündlichen Veränderungen 
liegen sicher nicht so weit zurück als das 10jáhrige Bestehen der Varix, kommen also kausal- 
genetisch nicht in Frage, sind vielmehr erklärt durch traumatische Einflüsse auf die ober- 
flächlich gelegene, exponierte Geschwulst. Janssen (Düsseldorf). 


Cignozzi, Oreste: L’eehinoeoeco delle ghiandole linfatiehe del eollo. (Echinokokkus 
der Lymphdrüsen des Halses.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 2, H. 9, S. 923—929. 1923. | 

Bei einer 40jührigen Frau bestand seit 20 Jahren in der rechten oberen Schlüsselbein- 
grube eine cystische Geschwulst, die in den letzten 10 Jahren unter ärztlicher Beobachtung 
sich kaum mehr vergrößert hatte. Sie wurde als branchiogene Cyste operiert. Die mandarinen- 
große Geschwulst ließ sich leicht ausschälen, stand aber durch einen bindegewebigen Strang 
mit den Lymphdrüsen neben der Carotis in Verbindung. Die Mutterblase enthielt zahlıeiche 
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Tochterblasen. Aus verschiedenen statistischen Zusammenstellungen geht hervor, daß d 
Lymphdrüsen nur sehr selten von der Echinococcuskrankheit befallen werden. Da bei d 
vorliegenden Beobachtung ein einwandfreier Zusammenhang zwischen Hydatide und Lymp 
drüsen bestand, ist die Annahme berechtigt, daß hier ausnahmsweise der Embryo sich nic! 
im. Darmkanal, sondern vielleicht in einer Tonsille entwickelt hatte und von da auf sein 
Wanderung entlang den Lymphspalten in den regionären Drüsen des Halses festgehalten wa 
den ist. A. Brunner (München). 


Schilddrüse: 


| Abelin, J.: Über das Verhalten der wirksamen Sehilddrüsenstoffe im tieriseh: 
Organismus. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 188, H. 1/3, 8. 1 
bis 175. 1923. 


In welcher Weise die wirksamen Schilddrüsenstoffe innerhalb des Organism! 
abgebaut werden, ist bis jetzt noch nicht bekannt. Verf. benutzte die höchst empfint 
liche Gudernatsche Reaktion, um das Verhalten der wirksamen Thyreoideastof 
im tierischen Körper zu studieren. Zu diesem Zwecke wurden weiße Ratten m 
größeren Mengen der sehr wirksamen Schilddrüsentabletten von Burroughs Wel 
come mehrere Tage lang gefüttert. Das Blut, die Organe (Milz, Leber, Niere, Gehirn 
sowie der Harn der so vorbehandelten Ratten wurde dann auf die Anwesenheit vo 
wirksamer Schilddrüsensubstanz an Kaulquappen geprüft. In keinem Falle ließ sic 
eine schilddrüsenähnliche Wirkung feststellen. Auch nach Eingabe von Jodkaliu! 
waren Blut und Organe der Ratten im Froschlarvenversuch wirkungslos. Die Ve 
suche zeigen, daB es, selbst bei Zufuhr großer Mengen hochwirksamer Schilddrüseı 
substanz, nicht gelingt, die jodhaltigen, die Larvenumbildung beeinflussenden Stof! 
im Blute oder in den Organen aufzufinden. Im Anschluß an diese Tatsache wird di 
Frage behandelt, ob die allgemeine Schilddrüsenwirkung der Menge der jeweils i 
Blute kreisenden Schilddrüsensubstanz entspricht. Es wird die Ansicht vertreteı 
daB wir bei den Schilddrüsenstoffen zum Teil mit unmittelbaren, zum großen Te 
ber auch mit mittelbaren, nicht jeweils an das Vorhandensein des wirksame 
Moleküls geknüpften Wirkungen zu tun haben. Abelin (Bern)., 


Frey, Wolfgang v., und Ernst Stahnke: Untersuchungen über die Verwertbarke 
des Viscositätsfaktors zur funktionellen Sehilddrüsendiagnostik. (Chirurg. Univ.-Klu 
u. med. Univ.-Klin., Würzburg.) Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr. 37/38, S. 1742 bi 
1744. 1923. 


Hellwig und Neuschloss haben in der Klinischen Wochenschrift 1922, Nr. 40, S. 188 
bis 1892 zwecks Beurteilung des Funktionszustandes der Schilddrüse die Methode der ve! 
.gleichenden Untersuchung der Viscositàt und des EiweiBgehaltes des Serums angegeben un 
einen Viscositätsfaktor gefunden, dessen Abweichungen von den bei Gesunden zwischen 0,9 
und 1,04 liegenden Zahlen von Bedeutung in der obigen Frage sein sollten. Die Verff. habe 
nun 17 Kropfkranke und 4 klinisch gesunde Personea in dieser Beziehung nachuntersuch 
und gefunden, daß weder in klinischer Beziehung noch nach den pathologisch-anatomische 
Bau der Kröpfe diese Methode zu irgendwelchen, auch nur einigermaßen eindeutigen Schlüsse 
führt. Simon (Erfurt). 

Pareelier, A., A. Venot et H. Bonnin: Les thyroldes aberrantes latérales ef leur 
tumeurs. (Die seitlich gelagerten Nebenschilddrüsen und ihre Geschwulstbildung. 
Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 6, S. 393—418. 1923. 


Die seitlichen Nebenschilddrüsen stellen gewóhnlich eine einzige Geschwulst da: 
Mehrmals sind auch multiple beobachtet worden. Es sind kleine Geschwülste vo! 
wechselnder Größe (von Nuß- bis Eigröße), die seitlich am Halse über, unter und hinte 
dem Sternocleidomastoideus und in der Schlüsselbeingrube sitzen; sie machen, solang 
sie gutartig sind, keine Beschwerden, fallen auch nicht besonders auf. Jedoch sind sr 
daran kenntlich, daß ihr Volumen manchmal schwankt, weil sie cystisch degenerieren 
Bezeichnend ist ihre Vergrößerung in der Zeit der Menses. Man wird sie entdecken 
wenn man überhaupt an die Möglichkeit ihres Bestehens denkt. Gar nicht selten ent 
arten sie, vergrößern sich dann sehr schnell und verwachsen mit der Umgebung, währent 
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se sonst frei verschieblich sind. Sie werden dann leicht verwechselt mit branchiogenen 
\eubildungen. Die Behandlung kann nur eine operative sein, besonders in ihrem gut- 
rigen Stadium. 25 derartige Beobachtungen werden angeführt. ^ Koch (Bochum). 


. Brust. 

Graham, Evarts A.: Recent phases of thoraeie surgery. (Neue Ergebnisse der 
Thoraxchirurgie.) (Dep. of surg., Washington univ. med. school., Saint Louis.) Journ. 
dthe Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 25, S. 1825—1831. 1923. 

Wie ehemals die Bauch- und Hirnchirurgie, so befindet sich jetzt die Thorax- 
&rurgie in einem Stadium hoher Mortalitát. Die großen Befürchtungen der ungünstigen 
Ktbeeinflussung der geschlossenen Thoraxhälfte bei Eröffnung einer Pleurahóhle sind 
&mh die Erfahrungen des Weltkrieges beseitigt worden. Von großer Wichtigkeit 
fir die Beurteilung der Wirkungen eines Pneumothorax ist die Anpassungsfähigkeit 
it Thoraxorgane, die bestimmt wird durch die Beweglichkeit des Mediastinums und 
inch die Kapazität der Lungen. Jugendliche Individuen mit mobilem Mediastinum, 
Rr Lungenkapazität und ohne Pleuraverwachsungen ertragen die Eröffnung einer 
Peurahöhle meist gut. Zur Behandlung von Abscessen im Lungengewebe, wie sie häufig 
ih Bronchiektasien auftreten, hat sich eine vollkommene Ausbrennung der Höhle 
nt einem rotglühenden Eisen bewährt. Auch die Inangriffnahme des Oesophagus- 
arınoms mit Resektion und die Operation zur Beseitigung von Stenosen an den 
Hexlappen scheint nach den experimentellen Erfahrungen möglich. Carl. 
initwand: 

Oudard et G. Jean: Fraetures juxtaeostales des eartilages costaux. La luxation 
ttondro-eostale existe-t-elle? (Juxtacostale Frakturen der Rippenknorpel.) Rev. 
de chirurg. Jg. 42, Nr.7, 8.540—8550. 1923. | 

Durch Versuche an der Leiche und 13 Beobachtungen am Lebenden, welche teil- 
"i mit perichondraler Naht des gebrochenen Knorpels behandelt wurden, wird 
istgestellt, daß mit Ausnahme der Fälle mit Erkrankungen des Rippenknorpels kein 
"nnger Fall von traumatischer Trennung genau an der Knorpel-Knochengrenze beim 
Erwachsenen festgestellt ist; auch experimentell gelingt es nicht diese Verletzung zu 
zeugen; vielmehr erhält man stets eine Knorpelfraktur oder seltener eine nahe der 
Eorpelgrenze gelegene Fraktur der Rippe. In den operierten Fällen, welche klinisch 
ene Knorpelknochentrennung zu sein schienen, wurde jedesmal eine Knorpelfraktur 
bstgestellt. Zieglwallner (München). 


Stelnikoff, W.: Zur Ätiologie und Pathogenese der posttyphüsen Periehondritis 
&r Rippenknorpel. Medizinski Journal Moskau H. 10—12. 1922. , (Russisch.) 

‚10 Fälle von Perichondritis costae pur. postthphosa ergaben bei der bakterio- 
Iyischen Untersuchung in 9 Fällen typische Darmbakterien — B. col. com. in reiner 
Kultur —, bakterioskopisch: Stäbchen mit abgerundeten Enden verschiedener Länge, 
ith an den Polen intensiv färbend; in 1 Falle Streptokokken. Die posttyphöse Peri- 
&ondritis des Rippenknorpels wird durch Sekundärinfektionen von Mikroben aus 
der Gruppe Colityphus hervorgerufen; sie leben als Saprophyten im Darmkanal. Die 

Misposition zu solchen Autoinfektionen wird durch posttyphöse Enteritiden ge- 
xhaffen, die die Resistenz der Darmwand zugunsten der Darmsaprophyten vermin- 
dem. Letzterer Umstand wird durch ungünstige hygienisch-diätetische Bedingun- 
Fl usw. verschärft, denen die Rekonvaleszenten oder Genesenden (nach Exanthe- 
"4ücus und Recurrens) ausgesetzt sind. Robert Herzenberg (Moskau). 


‚ Chestle, George Lenthal: Paget’s disease of the nipple. (Der Mamillenkrebs [Pagets 
Üseae].) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, S. 295—318. 1923. 

, Die Arbeit enthält eine vortreffliche Untersuchung über den Pagetkrebs der Mamille. 
Dieser ist ein Basalzellenkrebs und entsteht oberhalb einer Linie, die die Endausweitungen 
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der Milohgänge gegen die eigentlichen Milchgänge abschließt. Für gewöhnlich ist der Paget- 
‚krebs mit einem Krebs der eigentlichen Mamma vergesellschaftet. Dieser ist aber dann sekun- 
därer Natur, indem längs der Milchgänge ein carcinombildender Reiz in die Tiefe der Drüse 
hinein weitergeleitet wird. Besonders wertvoll sind für den Leser die so vorzüglichen Abbil- 
dungen, die die Einzelstadien der Krankheit aufs deutlichste erkennen lassen und vor allem 
auch die Übergänge gegen das noch gesunde Gewebe schön zur Darstellung bringen. Budde. 


Kummer, R.-H.: Deux eas de cancer du sein chez Phomme. (2 Fälle von Brust- 
krebs beim Mann.) (Clin. chirurg., univ. Genève.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 5, S. 58% 
bis 587. 1923. ' 

Geschwülste der Brust beim Mann sind selten. Nach Mókull sind von den bis 191f 
veröffentlichten 832 Fällen 679 Carcinome. Das Verhältnis zu der gleichen E 
der Frau beträgt nach verschiedenen Statistiken 0,56—1,59%,. Man findet diese Erkrankung 
beim Mann in jedem Alter, am häufigsten gegen 60 Jahre, also etwas später als bei der Frau 
Die rechte Brust ist etwas häufiger befallen — 294 Fälle — der der linken — 261 Fälle; selter 
sind doppelseitige Erkrankungen — 20 Fälle (Yamamoto). Alle Formen des Carcinom: 
kommen vor, am häufigsten ist der Scirrhus und das Adenocarcinom. Mitteilung von 2 Fällen, 
die durch Radikaloperation und Röntgennachbestrahlung geheilt wurden. Zillmer. 


' Speiseröhre: 

Bufalini, M.: Sulla legatura parietale dell’ esofago. Rieerehe sperimentali. (Ex- 
perimentelle Untersuchungen über -das seitliche Abbinden der Speiseröhre.) (Clin. 
chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 6, S. 567—595. 1923. 

Neben der primären Resektion der Speiseröhrendivertikel und entsprechender 
Behandlung der Oesophaguswunde durch Einstülpung wird immer noch das zwer 
zeitige Operationsverfahren geübt, bei dem der Sack in der ersten Sitzung freigelegt 
und abgebunden und erst später entfernt wird. Der Verf. legte sich die Frage vor, 
was mit kleinen Divertikeln geschehen würde, wenn man sie ligieren und bei voll- 
ständigem Wundverschluß im Halse zurücklassen würde. Die Versuche wurden an 
Kaninchen vorgenommen. Die abgebundene Speiseröhrenfalte verfiel immer der 
Nekrose. Im Halse entstand eine phlegmonöse Entzündung, die in dem lockeren Ge- 
webe sich bis in die Brusthöhle hinunter erstreckte. Das Verfahren kann demnach 
für die Behandlung der Speiseröhrendivertikel nicht in Frage kommen. Wurden die 
Versuche im untersten Abschnitt der Speiseröhre unterhalb des Zwerchfelles aus- 
geführt, so entstand dank der raschen Verklebung des Bauchfelles nur ein kleiner Ent 
zündungsherd, der sich bald in einen bindegewebigen Knoten umwandelte. 

A. Brunner (München). 
Brusttell: 
Spassokukotzki, S. I.: Zur Frage der Diagnostik und Therapie der Brusthöhlen- 
gesehwülste. (Chir. Univ.-Klinik Prof. Spassokukotzki, Ssaratow.) Verhandl. d. 
XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 242—943. 1923. (Russisch.) 

Autor demonstriert 4 Róntgenogramme: 2 Fülle von Lungenechinokokkus, 1 Fall 
von Lungenendotheliom und 1 Fall von Chondrosarkom der Lunge. Faustgroße Ge- 
schwülste. Unbedeutende objektive Erscheinungen. Diagnose schwierig. Röntgen 
nicht immer ausschlaggebend. Breite Schnittführung mit temporärer Resektion, 
1—2 Rippen. Nicht notwendig, aber durchaus erwünscht der Apparat zur Pneumo- 
pression. Autor stand der Apparat von Lotsch zur Verfügung. Überaus leichter 
postoperativer Krankheitsverlauf. In keinem Falle waren Verwachsungen zwischen 
Pleura visceralis und costalis vorhanden. 

Aussprache. J. E. Hagentorn (St. Petersburg): Zur Eröffnung der Brusthöhle 
wird vom Autor angewandt die Methode der Lappenbildung mit 2 Rippen. Umklappen des 
Lappens zum Sternum, Möglichkeit, offenen Pneumothorax in geschlossenen zu verwandeln. 
— M. B. Fabrikant (Charkow): Die Gefahr des beiderseitigen Pneumothorax ist lange nicht 
so groß, wie angenommen wurde. Gefährlich ist die Verschiebung des Mediastinum mit 
den großen Gefäßen. — W. A. Oppel (St. Petersburg): Bei einer Operation infolge Sarcoma 
sterni wurden beide Pleurahöhlen eröffnet, die rechte dabei verhältnismäßig weit. Vernähung 


der Wunde. Glatte Heilung. Glatter Operations- und Krankheitsverlauf dank Anwendung des 
Brauerschen Apparates. — J. J. Grekow (St. Petersburg): Einseitiger Pneumothore3 
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kan gefährlich sein, nicht nur wegen der Lungenkompresei ndern ich wegen 
Wlasinut verschicbung und Gefäßknickung. Belderseitigor Pus en x ist 
niger gefährlich. Auch bei einseitigem Pneumothorax kann solch eine Mediastinum- 
raschiebung verhtitet werden durch Legen des Kranken auf die kranke Seite, durch Empor- 
keben der Lunge in die Wunde usw. A. Gregory (Wologda). 
Langen: 

| Playfair, Kenneth, and Cecil P. G. Wakeley: Primary careinoma of the lung. A 
diseussion of its ineidence and diagnosis. (Primäres Lungencarcinom. Häufigkeit und 
Diagnose.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, 8. 203—217. 1923. 

| Ausführlicher Bericht über 4 Fälle von primärem Lungencarcinom. Die Er- 

" krankung, die bisher als selten betrachtet wurde, kommt wahrscheinlich häufiger vor 

als im allgemeinen vermutet wird, da vor allem die amerikanische Literatur der letzten 

| 5 Jahre verhältnismäßig viel Fälle berichtet. Diese Häufigkeit ist weniger auf örtliche 

Verschiedenheiten zurückzuführen als darauf, daß Autopsien in Amerika häufiger 


gemacht werden, da die Diagnose intra vitam nur in den seltensten Fällen möglich ist. 
Für die Diagnose ist eine eingehende Anamnese und klinische Beobachtung nötig, 
die durch Röntgenuntersuchung wertvoll unterstützt wird. Degenerierte Carcinom- 
zellen sind wesentlich für die Diagnose; sie werden aber meist bei der gewöhnlichen 
Sputumuntersuchung auf Tuberkelbacillen übersehen. Verdächtig für alle primären 
Lungentumoren sind die Fälle, die chronische Lungenerscheinungen zeigen, vor allem 
‚, Atemnot, Husten, Hämoptyse und Brustschmerzen. In späteren Stadien kommt es: 
zur Bewegungseinschränkung der befallenen Brusthälfte, weiterhin zur Dämpfung 
und sonstigen Erscheinungen des Lungenkollapses, infolge Verstopfung des Bronchial- 
beumes. Weiterhin kann es zur Ulceration des Tumors mit Höhlenbildung kommen, 
die wiederum die Diagnose erschwert. Die Röntgenuntersuchung ist oft nicht ent- 
scheidend, da ausgedehnte Fibrose der Lungen und außerdem der meist vorhandene 
. PleuraerguB die Diagnose erschwert. Bronchoskopie und Lungenpunktion sind von 
| rweifelhaftem Werte. Für die Genese kommen chronisch entzündliche Vorgünge als 
begünstigendes Moment in Betracht (chronische Bronchitis nach Respirationsstórungen 
nach Influenza). Therapeutisch ist in den Frühfällen die Excision des Tumors anzu- 
streben, wie sie Lenhartz in 1 von 5 Fällen gelang. Auch Davies berichtet über einen 
erfolgreich operierten Fall. Für die Nachbehandlung ist die Röntgenbestrahlung 
Ä wertvoll (Feldertiefenbestrahlung). M. Strauss (Nürnberg). 
' Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 
Bonnet, Paul, Joseph-F. Martin et Vlastimir Nikodieviteh: Notes sur deux ob- 
servations de rupture spontanée des artères. (Bemerkungen zu 2 Fällen von Spontan- 
; ruptur von Arterien.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 5, S. 566—582. 1923. 
\ Mitteilung der beiden Fälle und ausführliche Beschreibung der gewonnenen Präparate. 
Der eine Fall, der an der rumänischen Front vorkam, wurde nur makroskopisch untersucht, 
der andere auch mikroskopisch. In beiden Fällen handelte es sich um ältere Männer, die an 
allgemeiner Atheromatose litten und deren Gefäßwände auch am Orte der Verletzung 
| stheromatöse Veränderungen aufwiesen. Beide hatten kurz vorher eine Infektionskrank- 
heit überstanden, der eine Flecktyphus, der andere Malaria. Die mikroskopische Unter- 
schung der Gefäßwand zeigte nun, daß der atheromatöse Prozeß nicht wie gewöhnlich in 
der Intima saß, sondern in der Media. Dort hatte er die Elastica zerstört und so eine schwache 
elle in der Wand geschaffen. Bei der Infektionskrankheit war offenbar der atheromatóse 
‘ Herd infiziert worden und so ein atheromatöser Absceß geworden. Die Entzündung griff 
such auf die benachbarten Gewebe (Intima und Adventitia) über und schließlich wurde die 
\ Gefäßwand durchbrochen. Es entsteht nun ein Hämatom, entweder mit einemmal oder schub- 
weise. Da der atheromatöse Herd infiziert war, ist auch das Hämatom primär infiziert, und 
" macht die enteprechenden klinischen Erscheinungen. Zillmer (Berlin). 


Oppel, W. A.: Beobachtungen bei Gangraena arteriitica suprarenalis. (Chirurg. 
Klin. Prof Oppel, St. Petersburg.) Jekaterinoslawski Mediz. Journal Jg. 2, Nr. 7—8, 


8. 19—32. 1923. (Russisch.) 
| Ergánzung früherer Arbeiten (vgl dies. Zentralbl 16, 272; 19, 301) bringt Vert. 
' neues Beweismaterial für seine Theorie 8uprarenaler Gangránformen. Der Grund- 
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gedanke ist, daß es sich um eine Arteriose handelt, die einen Dauerspasmus kleiner und 
kleinster Arterien unterhält. Verf. unterscheidet zwischen Fällen mit und ohne Arterio- 
aklerose. Für den tabellarischen Vergleich von Beobachtungszeiten ist eine Altersgrenze vor 
40 Jahre gewählt, trotz der nicht seltenen Annahmen nach beiden Richtungen hin. Jugend- 
liche Gangränpatienten hatten einen gleich hohen oder etwas niedrigeren Blutdruck als Ge- 
sunde desselben Alters, dagegen 40—50 jährige einen Druck (163 mm Hg), der nicht nur das 
normale Mittelmaß (127 mm), sondern auch den Durcbschnittedruck von Sklerotikern des- 
selben Alters (140 mm) auffallend übertraf. Daraus schließt Verf., daß zur Sklerose noch 
ein zweiter den Blutdruck steigernder Umstand hinzugekommen ist, und sieht darin die 
erste Bestätigung seiner Theorie. — Der relative Unterdruck bei jugendlichen und Über- 
druck bei älteren Gangränpatienten trat noch deutlicher hervor, wenn die Messungen an 
den Fingern vorgenommen wurden. Verf. vergleicht nunmehr die Differenzen zwischen 
dem Blutdruck am Vorderarm und an den Fingern bei Gangränpatienten unter und über 
40 Jahre mit den entsprechenden Werten für Gesunde. Unabhängig vom Alter, also mit 
oder ohne Arteriosklerose, bedeutete das Hinzutreten von Arteriose eine Erhöhung oder 
Differenz fast um das Doppelte. Verf. sieht darin einen zweiten Beweis seiner Ansicht, daß 
die Gangrän durch einen Kontraktionszustand kleiner und kleinster Arterien hervorgerufen 
wird. Die Tatsachen, welche den Ausführungen zu Grunde liegen und insbesondere den 
Einfluß der Nebennierenexstirpation kennzeichnen, lassen sich am einfachsten in folgender 
Tabelle (aus zwei zus. gezogen) des Verf. darstellen. Die Ziffern bedeuten mm Hg. 


Ohne Gangrän (Gesunde) Mit Gangrän, vor der Operation Nach der Operation 

Vorderarm Finger Differenz Vorderarm Finger Differenz Vorderarm Finger Differenz 
20—40jàhrige. 168 95 31 125 70 55 108 95 13 
40—50 jährige. 127 91 36 163 100 63 132 80 52 


Somit wurde der Blutdruck in allen Fállen nach der Epinephrektomie niedriger. Der Effekt 
der Operation zeigt sich besonders in der Differenz zwischen dem peripheren und proximaleren 
Blutdruck. Bei jugendlichen Gangränpatienten sank diese Differenz unter das normale Mittel- 
maß der entsprechenden Altersstufe, bei älteren mit Sklerose kombinierten Fällen näherte 
sie sich etwas der Norm. — Am auffallendsten jedoch war folgendes Ergebnis der Operation: 
während im allgemeinen der Druck niedriger wird, steigt die Spann an der Peripberie. 
Es werden dadurch selbstverständlich besonders günstige Ernáhrungebedingangen für distale 
Partien geschaffen. Die einzig denkbare Erklärung liegt in einer Erweiterung der kleinen 
und kleinsten Arterien wegen Beseitigung des vasoconstrictorischen Einflusses (Nebenniere). 
Bei Arteriosklerotikern ist dasselbe Phánomen undeutlicher, weil hier die Arterien eine solche 
Dilatationsfähigkeit nicht besitzen. Im Widerspruch mit der Theorie steht das niedrige Niveau 
des Blutdrucks vor der Operation bei jungen Arteriotikern. Letztere verfügen über eine be- 
deutende Anpassungsfähigkeit des Herzens, welches „die Kraft seiner systolischen Kontrak- 
tionen zur Beseitigung der anwachsenden Widerstände nicht nur nicht steigert, sondern im 
Gegenteil herabsetzt. Das Niveau des arteriellen Druckes bleibt auf normaler Höhe. Es tritt 
ewissermaßen eine Kompensation ein." — Die Zahl der Erythrocyten nimmt nach der 
Nebenniörenexstirpation gewöhnlich ab, auch die Viscosität des Blutes ist anfangs geringer, 
die Gerinnungszeit oft verlängert. Die Kontrolluntersuchung, 2—9 Monate nach der Operation, 
einer Reihe von Patienten mit bedeutend gebessertem Allgemeinzustand, ergab jedoch später 
ausnahmslos eine über die Norm erhöhte Viscosität und keine verlangsamte, eher eine be- 
schleunigte Gerinnungszeit. In einem Fall waren diese Veränderungen sofort nach der Epi- 
nephrektomie zu konstatieren, und trotzdem kam die Gangrän zum Stillstand. Ein kausaler 
Zusammenhang ist folglich abzulehnen. — Von den bisher 23 Operierten starben 5. Daneben 
1 Fall an einer schon während des Eingriffs vorhandenen ausgedehnten Dünndarmgangrän 
infolge Mesenterialthrombose; ein 2. Fall an zufälliger Wundinfektion; ein dritter infolge 
abundanter Blutung aus einer überzähligen Nierenarterie; die 2 restierenden waren herzleidend. 
Im Alter über 40 Jahren überstanden die Operation 10 Patienten. Die Hälfte derselben hatte 
eine nicht demarkierte Ganrgrän, der einzige Vorteil der Epinephrektomie war die Erlangung 
günstigerer Vorbedingungen für die Amputation am Orte der Wahl. Die übrigen 5 „Arterio- 
sklerotiker'* befanden sich im Anfangsstadium der Gangrän; 3 hatten Ulcera, 2 nur Schmerzen. 
Stets hörten die Schmerzen auf, die Geschwüre heilten nur in einem Falle nicht. Im Alter bis 
zu 40 Jahren überstanden die Operation 8 Patienten. Davon wurden 4 bei fortschreitender 
Gangrän operiert; 2mal kam der Prozeß zum Stillstand, 2 mal mußte nachträglich amputiert 
werden. Bei 4 anderen Patienten wurde im Prodromalstadium ischämischer Schmerzen die 
Epinephrektomie ausgeführt, 2 mal blieben die Patienten schmerzfrei (2 bzw. 9 Monate), zwei 
andere Mal rezidivierten die Schmerzen bald und erforderten die Ablation. In keinem der ope- 
rierten Fälle traten nachher Anzeichen beginnender Gangrän auf. — Die Möglichkeit, daß 
obliterierte Gefäße wieder durchgängig werden bzw. der kollaterale Kreislauf genügend wird, 
ist nicht von der Hand zu weisen, wird durch die Operation begünstigt, erfordert aber so lange 
Zeit, daß die Patienten das der Schmerzen wegen nicht abwarten. Um Zeit zu gewinnen, hat 
Verf. die Neurotomie des Ischiadicus mit nachfolgender Naht desselben ausgeführt, enthält 
sich jedoch vorläufig eines Urteils über den Wert. — Theoretisch betrachtet, sind Rexidive des 
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Gangrän nach Epinephrektomie möglich, doch liegen keine physiologischen Gründe vor, daß 
de übrig gebliebene Nebenniere ihre ohnedies gesteigerte Leistung noch um das Doppelte ver- 
mehren sollte. Nachträgliche Amputationen wegen restierender oder wiederkehrender Schmer- 
za sind nicht gleichbedeutend mit Rezidiven, da die Extremitäten warm bleiben bis an die 
Perpherie, bloB die Ernährungsbedingungen sich nicht bis zum Grade einer subjektiven 


' Beschwerdefreiheit bessern. — Almasowa aus der Klinik von Spassokukotzki hat über 


emen Todesfall berichtet, weil die zurückgelassene Nebenniere total verkalkt war. Oppel 
trigt dem Rechnung, indem er bei der Epinephrektomie nunmehr einen medialen Zipfel stehen 
läf. Die Hauptschlußfolgerung lautet: „Die Tatsache, daß die Exstirpation der linken Neben- 
mere den arteriellen Spasmus löst, die Blutbeschaffenheit normaler macht, bisweilen die 
Gangrán zum Stillstand bringt und die bedrohlichen Symptome des Initialstadiums oft genug 
beseitigt, gibt mir das Recht, die sog. Spontangangrän als Gangraena arteriotica suprarenalis 
m bezeichnen.“ E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Fisk, Traey L.: A gravity method of blood transfusion. (Eine Gewichtsmethode 


. der Bluttransfusion.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 2, 8. 98 


be 100. 1923. 
Verf. geht zunächst auf die Vor- und Nachteile der verschiedenen Transfusions- 


methoden ein. Die älteste Methode, die direkte Transfusion zwischen A. radialis 
und Vene gewähre zwar unverändertes Blut, doch erfordere sie einen operativen Ein- 


, eriff am Spender und Empfünger, auch sei die Blutmengenmessung ganz ungenau. 


Be der Parsffinflaschenmethode von Kimpton und Brown ist das Blut 
über 15 Min. außerhalb der Venenbahn und kann es zur Gerinnselbildung kommen. 
Ba der Spritzenmethode nach Lindeman ist das Blut nur 7—10 Sek. außerhalb 
der Venen, doch erfordere sie die Zusammenarbeit von drei Seiten, aus der Spender- 
kantile gehe viel Blut verloren, die Spenderkanüle könne mit. Empfängerblut ver- 
unreinigt werden, vor allem sei aber das Blut Traumen unterworfen besonders durch. 
de Pressung des Blutes innerhalb des Glaszylinders. Die citronensaure Soda- 
methode nach Lewisohn führe in 20%, der Fälle zu Frösten und Fieber im An- 
schluß an die Infusion. Die Erscheinungen seien durch eine Veränderung der Form- 
elemente des Blutes bedingt. Nun wird die Schwergewichtsmethode von Fisk 
beschrieben. Sie erfordert eine Plattformwage, auf der zwei 80 Zoll lange, 18 Zoll 
breite Holztische zu stehen kommen. Der Spendertisch ist 32 Zoll hoch, der Empfänger- 
tisch ist 6 Zoll niedriger. Weitere Erfordernisse seien zwei Armstützen, zwei Ader- 
pressen, eine Blutröhre aus reinem Gummi mit einem Ansatz an jedem Ende für eine 


. Fordyce-Nadel. Róhre und Nadeln — Größe 13 sei am zweckmäßigsten — werden mit 


einer heißen Mixtur von Paraffin und Petroleum zu gleichen Teilen durchgespritzt und 
nachher in Dampf sterilisiert. Durch Wägung des Empfängers vor und während bzw. 
nach der Transfusion wird die transfundierte Blutmenge festgestellt. Voraussetzung 
für die Methode sei gute Entwicklung der Venen. Sind sie schlecht entwickelt, in 
25—40%, der Fälle, bedient sich Verf. der citronensauren Methode unter Zuhilfe- 
nshme eines paraffinierten Behälters, paraffinierter Nadeln und Röhren. 
Gebele (München). °° 
Brandenburg, K.: Untersuchungen an gewerbsmäßigen Blutspendern. Med. Klinik 


Jg. 19, Nr. 38/39, S. 1301—1302. 1923. 

Im Journal of the American Medical Association ist eine Arbeit erschienen, in der die 
Erfahrungen mitgeteilt werden, die man mıt den Leuten gemacht hat, die sich dem modernen 
und anscheinend recht einträglichen Beruf des Blutspenders gewidmet haben. Der bekannten 
Mayoschen Klinik in Rochester stehen nicht weniger als 1000 dieser „Menschenfreunde“. zur 
Verfügung. Davon haben 200 Bereitschaftsdienst, sie können auf Anruf sofort herbeigeholt 
werden. Sie unterstehen einer genauen ärztlichen Kontrolle. Regelmäßige Untersuchungen 
auf die Agglutinationswirkung ihres Blutes und auf den Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
werden vorgenommen. Auch wird ihre Lebensführung überwacht. Es gibt darunter Leute, ° 
die bis zu 35 mal in Zwischenräumen von etwa 3—6 Wochen als Spender gedient haben. Eire 

ue Untersuchung hat nun das vielleicht überraschende Resultat ergeben, daß diese häu- 
ín Aderlásse nicht nur nicht schaden, sondern im Gegenteil eine erfreuliche Hebung des 

einzustandes herbeiführen, mit einer durchschnittlichen Gewichtszunahme von 9 kg. 


. Diese Beobachtung wird allerdings darauf zurückgeführt, daß es wohl nicht gerade die ty- 


pischen, geschäftlich-erfolgreichen Bürger der Vereinigten Stasten sind, aus denen sich der 
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Nachwuchs dieses Berufes rekrutiert, sondern, daß es sich wohl meist um -Leute handelt, 
denen dieses einträchtliche Geschäft eine bisher fehlende Möglichkeit zum Fettansatz gewähr- 
leistet. Bemerkenswerterweise ist bei Männern auch nach wiederholten Spenden keine Anämie 
festzustellen gewesen, dagegen ergaben die Untersuchungen bei Frauen häufiger eine gewisse 
Blutarmut. Spender mit arteriellem Hochdruck ließen nach durchschnittlich 13 Aderlässen 
keine Abnahme der Blutdruckwerte erkennen. Hiernach erscheint die Venae sectio als wenig 
geeignetes Mittel gegen die Hypertension. Dagegen zeigten Spender mit Polycytämie eine 
günstige Beeinflussung ihrer Beschwerden. Zur Vorsicht wird gemahnt bei der Wahl von 
hwestern und Brüdern, von Patienten mit perniziöser Anämie als Spender. Zwei derartige 
Personen mit beginnender Anämie bekamen eine Verschlimmerung ihres Zustandes. 
Grauhan (Kiel). 


Allgemeines: Bauch. 

Mosskalenko, W.: Anatomisehe Prüdisposition für Beekensplanehnoptose. (Inst. 
f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Milit.-Med. Akad. v. Prof. V. Schewkunenko, 
St. Petersburg.) Westnik Chirurgü i pogranitechnych oblastei Bd. 2, S. 389—393. 
1923. (Russisch.) 

Verf. lenkt in dieser Arbeit die Aufmerksamkeit auf den Umstand, daß die Topo- 
graphie der Beckenorgane von großem Einfluß auf die Entstehung der Splanchnoptose 
der Beckenorgane ist. Die Lage der Beckenorgane wird durch die Lage der Aponeurose 
Denonvilliers bestimmt. Es lassen sich 2 Haupttypen unterscheiden: der sakro- 
petale Typhus, bei welchem die Aponeurose zum Kreuzbein geneigt ist, und der sym- 
physopetale Typus, bei welchem die Aponeurose zur Symphyse geneigt ist. Beim 
1. Typus finden wir: das Trigonum rectovaginale ist niedrig, das Rectum ist von 
ampullärem Typus und seine Längsachse ist zum Kreuzbein geneigt; der Boden der 
Harnblase liegt unter der Beckenhorizontalen, die weibliche Harnröbre ist kurz und 
gerade, die Längsachse der Scheide ist zum Kreuzbein geneigt, die Bauchfellfalte 
senkt sich tief über die Blase, der hintere Douglasraum ist breit. Der 2. Typus zeichnet 
sich durch folgende Eigentümlichkeiten aus: das Trigonum rectovaginale ist hoch, 
der Mastdarm ist von zylindrischem Typus, die Längsachse zur Symphyse geneigt 
oder mit vertikaler Längsachse. Der Boden der Harnblase steht über der Becken- 
horizontalen und auf derselben; die weibliche Harnröhre ist lang und bildet einen 
nach vorn offenen Bogen, die Bauchfellfalte steht hoch über der Symphyse, der hintere 
Douglasraum ist schmal. Beim sakropetalen Typus ist die Wirkung des Bauchhóhlen- 
druckes auf die Beckenorgane ein größerer als beim symphysopetalen Typus der 
Lage der Beckenorgane. Verf. ist der Meinung, daß diese Typen der Beckenorgane 
nicht ohne Einfluß auf die Entstehung der Beckenorgane sein können. 

E. Busch (St. Petersburg). 


Bauchtell: 
Mandl, Felix: Beitrag zur Frage der „kryptogenetischen Peritonitis“. (2. chirurg. 


Untv.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 289—307. 1923. 
Gegen bestimmte Formen der Bauchfellentzündung ist der Arzt vollkommen machtlos; 
hierzu gehört vor anderen die krytogenetische Peritonitis, bei der, wie der Name sagt, der 
Entstehungsmodus unbekannt ist. Es handelt sich hier um 1. Pneumokokken-, 2. Strepto- 
kokkenperitonitis; 3. gonorrhöische Affektionen des Peritoneums ohne manifeste Affektion 
des Genitale; 4. die Peritonitis der kleinen Mädchen (Riedel), soweit sie nicht in Gruppe 1 und 2 
fällt; 5. die Fälle, welche durch Durchwanderung des Darmes entstanden sind, ohne daß sich 
makroskopisch eine Perforation findet; 60. um solche Fälle, bei welchen ein ätiologischer Hin- 
weis weder intra operationem, noch durch die Obduktion, noch durch bakteriologische oder 
histologische Untersuchung gegeben erscheint. Der häufigste Erreger der kryptogeneti- 
schen Peritonitis ist der Pneumococcus Fränkel- Weichselbaum. Verf. hat 
diesen Krankheitserreger in seinem Material zweimal gefunden. Beide Fälle 
endeten letal. Die Krankengeschichten sind beigefügt. Ferner wird unter Beifügung der 
Krankengeschichte über einen Fall von Streptokokkenperitonitis berichtet. Es handelte 
sich um eine Appendicitis oxyurica ohne Perforation. Relativ häufig findet sich diese Form 
der Peritonitis bei Anginaepidemien. Die Infektion kommt hier meistens auf der Blutbehn 
zustande oder aber durch Verschlucken von Sekret, das im entzündeten Magendarmkanal 
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einen besonders Raten Nährboden findet. Verf. beschreibt einen derartigen Fall. Eine Diffe- 
mntialdiagnose o bakteriologische Untersuchung ist nicht möglich. Auch einen Fall von 
gonaorrhoischer Peritonitis beschreibt Verf. Da die vorherige vaginale bzw. urethrale 
Untersuchung nur Saprophyten ergeben hatte, weil auch Vagina und Vulva keine makro- 
sopischen Veränderungen darboten, wurde die Pat. unter der Diagnose Perforationsperi- 
tonitis operiert. Auf Druck entleerte sich aus dem sehr erweiterten Ostium abdominale der 
Tiben Eiter. Resektion von Tuben und Mesosalpinx beiderseits. Es trat Genesung ein. An- 
shließend hieran wird ein Fall beschrieben, bei welchem die gonorrhoische peritoneale In- 
fition wahrscheinlich ist, obwohl Gonokokken nicht nachgewiesen werden konnten. Doch 
«wohl nach der Anamnese als auch nach dem Verlauf ist bei diesem Falle eine Gonokokken- 
kntonitis anzunehmen, wiewohl die bakteriologische Untersuchung des Peritonealexsudats 
Zichfalls keine Kokken ergab. Heilung. Die gonorrhoische Peritonitis zeigt im 
Gegensatz zu den vorher geschilderten Erkrankungen einen milden Verlauf. — 
De Entstehungsmöglichkeit einer Peritonitis durch Durchwanderung durch den Darm 
bi makroekopischer Intaktheit desselben wird durch 2 Fälle belegt unter Beifügung der 
Krankengeschichten. Verf. hat zur definitiven Beantwortung dieser Frage eigene Ver- 
suıcheam Menschen ausgeführt, und zwar wurden hierzu Patienten ausgewählt, bei denen 
wgen Rectumcarcinoms eine präliminare oder dauernde Colostomie anzulegen war. Die 
Iehnik der Versuche war folgende: Nach Vorlagerung des Sigma bzw. des Colon descend. 
»ude nach zirkulärer Fixation der Serosa an das Peritoneum parietale tief in eine Tasche 
im oberen resp. unteren Ende der Naht ein 5—8 cm r Gazestreifen eingeführt; in manchen 
fällen wurde ein ebenso langer Jodoformgazestreifen hinzugefügt. Die Wunde wurde durch 
enen Verband steril fast hermetisch verschlossen, und die Streifen wurden nach 4 Tagen vor 

des Darmes unter aseptischen Kautelen entfernt und bakteriologisch untersucht. 
Von dieser Untersuchung wurden alle Patienten ausgeschlossen, die im Ileus eingeliefert 
wurden und auch diejenigen, bei denen der auszuschaltende Darm dilatiert war. Es wurde 
penlich darauf geachtet, daB bei der Naht der Darm nicht perforiert wurde, daß also auf diese 
Weise ein Austritt von Bakterien nicht erfolgen konnte. 9 derartige Versuche wurden vorge- 
»mmen. Bei keinem der Patienten haben sich die Streifen als steril erwiesen; zweimal war 
der eingeführte Jodoformgazestreifen sicher steril bei positivem bakteriellen Befunde der 
weißen Streifen. Es ist dies ein Beweis für die bactericide Kraft des Jodoforms einerseits, für 
die schwache Virulenz der Bakterien andererseits. Den Einwand, es könnte eine Infektion der 
weißen Streifen von außen her vorliegen, läßt Verf. mindestens für 4 unter den 9 Fällen, bei 
denen sich Bacterium coli fand, nicht gelten. Es ist also in diesen Fällen durch die 
bloBe Manipulation &m Darm und durch die allerdings geringgradige Zirku- 
lationsstórung und Stauung zu einer Penetration von Bakterien durch die 
mäßig geschädigte Darmwand gekommen. Das Darmstück ist in folgender 
Weise histologisch verändert: Die Schleimhaut zeigt eine reichliche Infiltration des 
Stromas mit Plasmazellen und eosinophilen Leukocyten. Das Epithel ist in lebhafter Schleim- 
produktion Die oberflächliche Epithelbekleidung ist fast überall erhalten. Ulcerationen 
konnten nicht nachgewiesen werden. Die Submucosa ist ódematós aufgelockert, Lymph- 
and Blutgefäße sind leicht erweitert; es besteht perivasculäre Anhäufung von Plasmözellen 
und Lymphocyten. Die Muscularis ist ebenfalls ödematös aufgelockert, zeigt eine starke 
sseinophile Infiltration, die äußcren Schichten werden durch ein junges, von der Serosa her 
vordringendes Granulationsgewebe auseinander gedrängt. Von einer eigentlichen Serosa 
ist ım Schnitt nirgends mehr etwas zu sehen; es schließt sich an die Muscularis eine 2—3 mm 
dicke Schicht von jungem, gefäßreichem Granulationsgewebe an. Reichliche Fibrinausschei- 
dung und leukocytäre Infiltration daselbst. Verf. weist zum Schluß auf die Ähnlichkeit der 
Pathogenese dieser Fälle mit der der galligen Peritonitis ohne Gallenblasenperforation hin. 
Die kryptogenetische Peritonitis bietet eine schlechte Prognose, da die Voraussetzung einer 
erfolgreichen Behandlung nicht gegeben ist, weil nicht die Möglichkeit besteht, die Invasions- 
pforte der Keime zu verstopfen. Nur bei den Fällen, in denen sich eine leidlich lokalisierte 
Darmveränderung vorfindet, welche auf eine Durchwanderung vom Darm hindeutet,würde 
sielleicht die Verstopfung der Invasionspforte durch Netzumwicklung einen Erfolg bringen. 

Colley (Insterburg). 


Girgolalf, S. S.: Zur Innervation der intraabdominellen Verwachsungen. (Chirurg. 
Klin. Prof. Girgolaff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. 
russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 250—251. 1923. (Russisch.) 


Studien wurden angestellt an den nach Appendicitis und Ulcus ventriculi ent- 
standenen Verwachsungen und Adhäsionen. Autor kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: Intraabdominelle Verwachsungen enthalten Gefäße und Nerven. Letztere 
erlangen bisweilen bedeutende Entwicklung und können aus Zweigen von 5—6 be- 
sonderen Zylindern bestehen; ihre Entwicklung ist abhängig von den nächsten Nachbar- 
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parten des Bauchfells. Die Beschwerden der Kranken sind abhängig von dem Cha- 
rakter der die Verwachsungen innervierenden Nerven. 

Aussprache. E. A. Giese (St. Petersburg): Bei intraabdominellen Verwachsungen, 
die durch Ulcus ventriculi oder duodeni hervorgerufen sind, finden wir gewöhnlich die Head- 
schen Zonen; wenn solche Verwachsungen bei Carcinom angetroffen werden, so sind die Head- 
schen Zonen gar nicht vorhanden. Es muß also angenommen werden, daß in den intraabdomi- 
nellen Verwachsungen bei Cancer ventriculi und duodeni die in den Verwachsungen sich be- 
findenden Nervenendigungen solche Veränderungen erleiden, daß das Entstehen der Head- 
schen Zonen verhindert wird. 4A. Gregory (Wologda). 

Weresehtsehinsky, A. O.: Über die Histogenese der intraabdominellen Verwach- 
sungen. (Chirurg. Klin. Prof. Girgolaff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. 
d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 244—264. 1923. (Rus- 
sisch.) 

Experimentelle Untersuchungen nach intragbdomineller Einverleibung von lympho- 
taktischen Stoffen. Von besonderem Interesse sind sog. freie Fibroblasten von läng- 
licher Form; sie gelangen in die freie Bauchhóhle aus dem Omentum majus. Diese 
Fibroblasten bilden im Experiment feines Bindegewebe. Es wird somit ein gewisses 
Licht auf die Entstehung der intraabdominellen Verwachsungen geworfen. Die Fibro- 
blasten bilden im Experiment das primäre cytologische Material, aus welchem weiter 
intraabdominelle Verwachsungen entstehen. A. Gregory (Wologda). 


Nilson, Gunnar: Intrasbdominale Einkapselung des dureh Selbstdrehung seque- 
strierten großen Netzes. (Chirurg. Abt., Marinelaz., Karlskrona.) Acta med. scandinav. 
Bd. $9, H. 1/6, S. 340—343. 1923. 

Freie Körper in der Bauchhöhle sind im allgemeinen klein und stammen häufig 
von den Appendices epiploicae. Sekundär können sich derartige Körper vergrößern. 
Nicht ganz selten kommt es zu Stieldrehungen des großen Netzes, die in der Mehrzahl 
der Fälle mit Leistenbruch kombiniert sind. Die Symptome der intraabdominellen 
Netzdrehung sind neben Schmerzen und Erbrechen Meteorismus und gesteigerter Puls. 
Zumeist liegt das gedrehte große Netz nach rechts unten in der Bauchhöhle und wird 
daher nicht selten mit Ileocoecaltumoren und Appendicitiden verwechselt. Die Ur- 
sache der Drehungsneigung des großen Netzes ist letzten Endes unbekannt. Mitteilung 
&ines eigenartigen Falles, bei dem sich ein gedrehter Netzklumpen völlig vom Stiel 
trennte und in der Bauchhöhle eingekapselt wurde. 

74 jähriger Mann, der seit 3 Tagen Schmerzen im rechten Unterbauch hat. Bei der Unter- 
suchung läßt sich deutlich in der Ileocoecalgegend ein Tumor nachweisen. Der Kranke wird 
vom Wechselschnitt aus operiert. Man gelangt in eine gegen den übrigen Bauchraum vóllig 
abgeschlossene Hóhle, die unmittelbar unter der vorderen Bauchwand liegt. Die Höhle ist 
mit geruchloser, dünndarminhaltähnlicher Flüssigkeit angefüllt, außerdem findet sich in ihr 
ein faustgroßer, nekrotischer, zusammengeballter Netzklumpen. Nirgends ist ein Stiel zu 
finden. Der Wand der Höhle haften mehrere Netzbröckel fest an. Ausspülung und Drainage 
der Wunde; glatte Heilung. — Zweifellos war es zu der Netzdrehung lange vor Auftreten der 
klinischen Symptome re dafür spricht die teilweise Organisation des Netzgewebes. 
Auszuschließen ist es, daß die Incarceration etwa in der Bursa ileo-coecalis stattfand, da sonst 
die Höhle nicht unmittelbar der vorderen Bauchwand hätte anliegen können. Einen ähnlichen 
Fall hat Verf. in der Literatur nicht gefunden. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Magen, Dünndarm: 

Lehmann, J. C.: Beiträge zur Frage der Magenstraße. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Rostock.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 357—375. 1923. 
` Verf. wendet sich gegen die Annahme, daß die an der kleinen Kurvatur des Magens 
gelegene MagenstraBe Waldeyers mechanischen, chemischen und therapeutischen 
Insulten dadurch besonders ausgesetzt sei, daß dieser Magenabschnitt in erster Linie 
den eintretenden Ingesten als ‚Straße in den Magen“ diene. Die ausgesprochene 
Längsspaltung der Magenschleimhaut an der kleinen Kurvatur sei kein Beweis für die 
Funktion dieses Teiles, da sich diese Falten nur im leeren, kollabierten Magen finden. 
Mit zunehmender Füllung verstreichen sie vollkommen. Die kleine Kurvatur ist durch 
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das Aufhängeband das Rückgrat des Magens, daher kommt es bei Füllung hier zu 
keiner oder nur sehr geringer Längsdehnung, wohingegen in der Gegend der großen 
Kurvatur neben der Dehnung in querer Richtung eine ausgesprochene Längsdehnung 
stattfindet. Da sich die Stauchungsfalten senkrecht zur Richtung der Entfaltungs- 
oder Kontraktionsrichtung stellen müssen, so legt sich die Schleimhaut im leeren Magen 
an der kleinen Kurvatur in Längsfalten, in der Gegend der großen Kurvatur neben 
deutlich erkennbaren Längsfalten in reiche Querfaltung. — Die Experimente Bauers, 
die zeigten, daß sich nach Excision der Magenstraße eine neue wenn auch weniger 
vollkommene Längsfaltung bildet, sprechen für die Auffassung des Verf. — Die An- 
nahme einer besonderen Gleitrinne wird völlig entbehrlich, wenn man in bezug auf 
den Füllungsvorgang eine Peristole annimmt, da ein sich schlauchartig um seine 
Ingesta zusammenziehender Magen in allen Teilen gleichmäßig die herabsinkenden 
Speisen berührt, also würde der ganze Querschnitt zur Magenstraße. Verf. schließt 
sich entgegen Bräuning und Aschoff der Ansicht Groedelsan, daß der leere Magen 
das Bild eines kollabierten, schlaffen Schlauches, einer platten Scheidenform darstellt 
und die Ingesta beim Eintritt zunächst Vorder- und Hinterwand voneinander ab- 
heben. Zu gleichen Resultaten ist Elze bei Versuchen am Leichenmagen gekommen. 
Gegen eine Peristole im Sinne Neissers und Bräunings spricht auch die von A. Mül- 
ler nachgewiesene Druckverminderung im Beginn der Magenfüllung. Bei kritischer 
Interpretation des Schirmbildes bei der Durchleuchtung läßt sich der Begriff einer 
peristolischen Funktion ebenfalls nicht aufrecht erhalten (streifenförmig unterbrochenes 
Schattenband, das bei Drehung des Patienten um 90° zum schmalen Rinnsal wird). — 
Verf. selbst hat zur Beweisführung, daß der Begriff der Magenstraße nicht gerecht- 
fertigt ist, die Einhornsche Duodenalsonde eingeführt und diese, wenn sie weit genug 
im Duodenum lag, durch leichten Zug angezogen, so daß sie entlang der kleinen Kur- 
vatur oder deren Nähe zu liegen kam. Der Zug darf aber nur so minimal sein, daß 
dadurch an der Haltung des Magens nichts geändert wird. Die Erfahrung zeigte, 


daß der Füllungsvorgang durch die Sonde in keiner Weise gestört wird. Es werden 


36 Versuchsprotokolle eingehend mitgeteilt, zum größten Teil versehen mit Parvo- 
graphenskizzen und Momentaufnahmen. Die Befunde stimmen mit denen von Elze 
am Leichenmagen überein. Verf. kommt zu folgendem Schluß: ‚Bei der Füllung 
(Entfaltung) des Magens folgen die Ingesta den Gesetzen der Schwere bzw. des gering- 
sten Widerstandes, indem sie zwischen den passiv durch den Druck der Bauchwände 
von vorn nach hinten platt zusammengedrückten Magenwänden nach abwärts gleiten. 
Dafür, daßsiezwangsmäßig den Weg über die sog. Magenstraße nehmen, 
findet sich kein Anhaltspunkt. Vielmehr gleiten die Ingesta seltener in der 
kleinen Kurvatur oder ihrer Nähe in die Tiefe als in der Magenmitte, zuweilen scheinen 
sie sich sogar an die große Kurvatur zu halten. Dies gilt sowohl für flüssigere als kon- 
sistentere Speisen. Von einer peristolischen Funktion kann mindestens für den 
Beginn der Magenfüllung keine Rede sein." — Zum Schluß weist Verf. noch darauf 
hin, daB die Verützungsversuche nicht als Gegenbeweis dienen kónnten, da nur so 
geringe Mengen der Ätzflüssigkeiten in den Magen kamen, daß diese gar nicht imstande 
waren, den Magen irgendwie zu entfalten. Die Tropfen haben sich in den Falten der 
kleinen Kurvatur gleich hinter dem Oesopagus verloren und haben dort die Ver- 
letzungen gesetzt. Schünemann (Gießen). 


Lee, Walter Estell, and J. Ralston Wells: Perforation in utero of a gastrie ulcer. 
(Perforation eines Magengeschwürs in utero.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr.1, S. 36 
bis 41. 1923. 


Mitteilung eines seltenen Falles, der in der englischen Literatur nur 2 mal, von 
Bisset (Lancet 1905, Bd. 11) und Nuzu m (Wis. Med. Journ. 1916—1917) beschrieben 
ist. Ein 10 Tage altes Kind einer Farbigen wurde mit ständigem Erbrechen ohne Blut- 
beimengungen im Erbrochenen oder im Stuhlgang eingeliefert. Die Röntgenunter- 
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suchung ergab eine Stenose am Pylorus. Bei der Operation wurde ein Sanduhrmagen 
und Verwachsungen festgestellt. Exitus 12 Stunden spüter. Die Sektion ergab ein per- 
foriertes Ulcus 4 cm vom Pylorus entfernt an der Hinterwand in der Nàhe der groBen 
Kurvatur und eine fibrinös-eiterige Peritonitis der Umgebung. Aus der sanduhrförmigen 
Stenose wird das Bestehen des Ulcus bereits vor der Geburt angenommen. 4A. Heyn., 


Clare, T. C.: Gastromyotomy: an operation for the eure of ehronie ulcer of the 
stomach. (Die Gastromyotomie. Eine Operation zur Behandlung des chronischen 
Magengeschwürs.) Lancet Bd. 205, Nr. 12, S. 602—604. 1923. 

Die Gastroenterostomie hat weder allein, noch in Verbindung mit Excision oder 
Kauterisation in der Behandlung des chronischen Magengeschwürs alle Hoffnungen 
erfüllt. Die immer mehr in Anwendung kommende Gastrektomie hat dazu geführt, 
daß die medizinische Behandlung vor Zuhilfenahme der Chirurgie verlängert wurde. 
Verf. schlägt eine neue Operation vor. Er rühmt ihr nach, daß sie sich auf gesunden 
physiologischen Grundsätzen aufbaut, einfach und sicher ist und sich in den wenigen 
Fällen, in welchen sie angewandt wurde, bewährt hat. Die Operation gründet sich auf 
folgender Überlegung: Die Tatsache, daß vor allem die Ulcera an der kleinen Kurvatur 
und am Pylorus so viel häufiger chronisch werden als Geschwüre an anderen Stellen 
des Magens, ist nach der Auffassung des Verf. vor allem so zu erklären, daß die Ge- 
schwüre an diesen beiden Stellen im engsten Zusammenhang stehen mit gerade hier 
angehäuften zirkulären Muskelfasern. An der großen Kurvatur und am Fundus sind 
diese Fasern verhältnismäßig spärlicher angeordnet. Verf. glaubt, daß die Geschwüre 
daher überall am Magen günstigere Heilungsbedingungen und geringere Irritation 
durch die Muskelbewegungen erfahren als gerade an diesen Prädilektionsstellen des 
Magengeschwürs. Er zieht den Vergleich mit der Fissura ani heran. Nach seiner Án- 
sicht verdienen bei der Behandlung des chronischen Magengesch würs die Muskelfasern 
ebensosehr Aufmerksamkeit als der Magensaft. Er schlägt daher vor, die ,,Gastro- 
myotomie'" auszuführen, d. h. die zirkulären Muskelfasern, welche vom Geschwür 
in dessen nächste Umgebung führen, zu durchschneiden. Er hat diese Operation bisher 
9 mal mit Erfolg ausgeführt und dabei günstige Ergebnisse erzielt, verfügt allerdings bis 
jetzt noch über keine längere Beobachtung als 8 Monate. Einmal konnte er sich durch 
Relaparotomie überzeugen, daß ein tiefgreifendes Magengesch wür nach dieser Operation 
wesentlich verkleinert worden war. Die Operation kommt nach ihm bei allen Magen- 
geschwüren, welche nahe am Pylorus und an der kleinen Kurvatur sitzen, in Betracht. 
Bei Sanduhrmagen und Adhärenz mit dem Pankreas hat er die Operation noch nicht 
ausgeführt, hält aber diese beiden Zustände für keine absolute Gegenindikation. 

Technik: Bei Sitz an der Vorderwand des Magens wird eine bogenförmige Incision von 
ca. 4cm Länge mit der Konvexität nach unten unterhalb des Geschwürs durch die Serosa 
geführt, weit genug von demselben entfernt, um infiltriertes Gewebe zu vermeiden. Die Serossa 
wird nach beiden Seiten hin von den Muskelfasern abpräpariert, dieselben dargestellt — eine 
nicht immer ganz einfache operative Maßnahme — und dann die Muskelfasern durchschnitten 
und nach beiden Seiten mit dem Tupfer zurückgeschoben, der Serosaschnitt wird dann mit 
einigen Lembertnähten wieder vernáht, die Serosa evtl. in die durch die Durchschneidung und 
Auseinanderdrängung der Muskel geschaffene Lücke eingefaltet. Reißt bei der Operation die 
Mucosa ein, so muß sie sofort genäht werden. In einigen Fällen hat der Verf. die Operation 
mit Kauterisation und Einfaltung des Geschwürs kombiniert, hält aber diese Maßnahme nicht 
für notwendig. Bei Sitz an der Hinterwand des Magens verschafft man sich einen Zugang 
mittels Durchtrennung des Ligamentum gastrocolicum und Aufklappung des Magens und 
führt dann die Operation in gleicher Weise aus. In dieser Lage findet man die Muskelfasern 
gewöhnlich spärlicher ausgebildet. Verf. glaubt mit seiner Operation ein Zwischenglied von 
interner und chirurgischer Behandlung gefunden zu haben. v. Redwitz (München) 

Downes, R. M.: Congenital hypertrophy of the pylorus: Its surgical treatment. 
(Kongenitale Pylorushypertrophie. Ihre chirurgische Behandlung.) Med. journ. of 
Australia Bd. 2, Nr. 10, S. 243—246. 1923. 

Als Name wird „infantile Pylorushypertrophie“ vorgeschlagen. Bei 18 beobach- 

teten Kindern wurde 14 mal abnorme Peristaltik beobachtet. Das einzige sichere 
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Zeichen ist die Palpation einer Geschwulst. Das war in allen beobachteten 
Fällen der Fall. Zur Palpation müssen die Bauchdecken ganz erschlafft sein, sonst 
muß Narkose gegeben werden. Der Tumor ist wie ein Kotballen, nicht größer als eine 
Mandel, meist etwas oberhalb und rechts vom Nabel, aber auch in der Mittellinie 
und dicht am Leberrand, beweglich. Röntgenstrahlen: Ein Teelöffel voll Barium- 
sulfat in Milch und Examination nach 12 St. Große Menge des Bariums noch im Magen, 
in einigen Fällen war in 24 St. nichts durch den Pylorus gegangen. Ist das Kind in 
gutem Ernährungszustand, so darf interne Therapie für eine Woche versucht werden. 
Operation aber, wenn dann keine sichtliche Besserung; besonders muß das Erbrechen 
gebessert sein! Bei schlechtem Allgemeinzustand sofortige Operation! Bei 18 Fällen 
wurde 16 mal mit Erfolg operiert; 11%, Mortalität. Vor der Operation wird der Magen 
ausgespült und subcutan 120—150 ccm Kochsalzlósung gegeben. Bei der Operation 
für Wärme und Schnelligkeit sorgen; die Operation soll in 10—15 Min. gemacht werden. 
Einmal wurde am duodenalen Ende des Einschnittes die Mucosa durchschnitten. 
Schutz durch einen Netzzipfel. Heilung. Nach der Operation: Wärme; Temperatur 
von 32,2—37,8? C durch elektrischen Lichtbogen. Nach dem Aufwachen gleich etwas 
Wasser schlürfen lassen, nach 2 St. die Brust für 5 Min. geben; nach 4 St. die Brust 
völlig geben. Geringes Erbrechen kommt gewöhnlich noch für 2—3 Tage vor. Kurze 
Temperatursteigerung bis 39,4° C hat nichts zu sagen. — Die Haut näht Downes 
mit Silkworm, der nicht vor 10 Tagen post oper. entfernt werden darf. Goebel. 


Brams, William A., and I. Pilot: Hypertrophie pylorie stenosis with large multiple 
erosions. Beport of a ease in an adult. (Mitteilung eines Falles von hypertrophischer 
Pylorusstenose bei einem Erwachsenen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., coll. of med., univ. 
oj Illinois, Urbana.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 4, S. 268—273. 1923. 

Ein 46jähriger Kellner bot die klinischen Zeichen eines großen Magencarcinoms und 
kam nach 5tägigem Krankenhausaufenthalt an Erschöpfung zum Exitus. Die Sektion age 
einen großen Magen mit vernarbtem Pylorus, ein großes, irregulüres flaches Ulcus an der 
kleinen Kurvatur und mehrere kleinere noch, die mikroskopisch oberflächliche Rundzellen- 
infiltration, Fibrin und nekrotisches Gewebe und erweiterte Venen der Submucosa aufwiesen, 
sich also als Erosionen entpuppten. Die Wand des Pylorusteiles war bis 10 mm dick, be- 
sonders war die innere zirkuläre Muskelschicht hypertrophisch, ?/,, der ganzen Dicke ein- 
nehmend. Nach Literaturübersicht erklären die Verff. den Fall als einen indiopathischen 
Pylorospasmus und Pylorushypertrophie, vielleicht als Ausdruck einer motorischen Neurose. 
Die Brüchigkeit der Mucosa bei Achlorhydrie bedingte im Verein mit den zurückgehaltenen 
Speisen die Entstehung der Erosionen. Goebel (Breslau). 


Massie, Grant: Traumatie intestinal rupture. (Traumatische intestinale Ruptur.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 13, S. 640—644. 1923. 

Es werden 34 einschlägige Fälle des Guyhospitals aus den Jahren 1889—1923 mitgeteilt. 
Die meisten Rupturen — den Dünndarm, und zwar vorzugsweise das Jejunum. Die 
Magen- und Duodenalrupturen waren öfters mit Leber-, Milz- und Pankreasverletzungen 
vergesellschaftet, während bei Darmrupturen Verletzungen der parenchymatösen Organe 
meistens fehlten. Dagegen fand sich hier in 10%, der Fälle das Mesenterium mitverletzt, was 
entweder tödliche Blutung oder Gangrän des zugehörigen Darmstückes zur Folge hatte. 5 mal 
waren zwei- und mehrfache Rupturen vorhanden, meistens dicht beieinander. Ursächlich 
kamen fast stets Pferdehufschläge in Betracht, einmal ein Fußtritt, einmal eine Pufferver- 
ketzung. Von großer prognostischer Bedeutung ist die Größe der Perforation, während Verf. 
der Zeit, die vom Unfall is zur Operation verstreicht, geringere Wichtigkeit zuschreibt. Von 
‘Symptomen sind am regelmäßigsten Schmerzen, Bauchspannung und Schock vorhanden. 
18% verliefen letal. Die 7 geheilten Fälle betrafen 5 mal Jejunum- und 2 mal Ileumrupturen. 
Bei allen war der Murphyknopf verwendet worden und die Rupturstelle einfach vernäht. 

Tobler (Basel). 

Saposhkow, K. P.: Neue Darmoperation: Demueosatio intestini, Technik, Indika- 
tionen, Kontraindikationen, Kasnistik. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in 
St. Petersburg, Sept. 1922, 8.251. 1923. (Russisch.) 

Vgl. Zentrlorg. 18, Nr. 4. 

Aussprache. A. D. Kaplan: Darmresektion ist die Operation der Wahl bei Darm- 
fisteln. Bei der Demucosatio wird in der Bauchhöhle ein Strang bestehen bleiben, der zu In- 
carcerationen, Knickungen usw. führen kann, außerdem kann der dermukosierte Darmab 
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schnitt an seinen beiden Enden verwachsen mit einer Höhlenbildung in der Mitte, was schließ- 
lich zur Peritonitis führen kann. — W. A. Oppel (St. Petersburg): Bei Darmfisteln, die ja 
jahrelang bestehen können und Schleim absondern, ist die Demucosatio durchaus angezeigt. — 
J. J. Grekow (St. Petersburg): Zur Behandlung der Darmfisteln der sog. blinden Darmasäcke 
ist die Demucosatio ein einfacher und berechtigter Eingriff. — J. D. Solowoff (Moskau): 
Als Prototyp der Demucosatio. muß die submucose Entfernung der Appendix angesehen 
werden, die in schweren Fällen zu Recht besteht. In 2 Fällen von Ulcus pepticum jejuni, 
wo Gefahr bestand, das Gefäß des Mesecolon transv. zu verwunden, wurde anstatt der Resek- 
tion Demucosatio des Dünndarms ausgeführt. A. Gregory (Wologda). 


Wurmtortsatz: 


Rehn, L.: Ein Fall von gangränösem Sehleimhautprolaps an der Bauhinschen 
Klappe nebst Bemerkungen über die Physiologie und Pathologie der Klappe. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 376—384. 1923. 


Rehn beschreibt zunächst einen Fall, den er 1905 beobachtete. Die-Patientin kam wegen 
akuter Appendicitis in die Klinik. Obstipation, Resistenz in der Blinddarmgegend. Operation: 
Appendix o. B. Im Coecum ist eine weiche polypenartige Geschwulst zu fühlen. Nach Er- 
öffnung findet sich ein gangränöser Schleimhautprolaps, der aus der Bauhinschen Klappe 
hervortritt. Er wird abgetragen. Naht der intakten & eimhaut. Glatte Heilung. 


Im Anschluß daran wird.die Physiologie und Pathologie der Ba uhinschen Klappe 
besprochen. Das Ileum ist entwicklungsgeschichtlich End-zu-Seit in den Dickdarm 
eingepflanzt, und zwar nach Art einer physiologischen Invagination mit dem Ileum als 
Invaginatum und der Dickdarmwand als Scheide. Die Serosa ist nicht mit eingestülpt. 
Die Ringmuskelschicht des Ileums ist zusammengeschoben und bildet den starken Muse. 
ileocolicus, Die Ringmuskelschicht des Dickdarms um das invaginierte Ileum wirkt 
als Retraktor der Klappe. Die Funktion der Klappe ist eine doppelte: Abschluß des 
Ileums bis die Dünndarmverdauung genügend weit vorgeschritten ist und Verhütung 
eines Rückflusses aus dem Coecum. Die Art der Funktion ist noch nicht völlig geklärt. 
Der Musc. ileocolicus muß als Sphincter Ilei angesehen werden. Der Verschluß der 
Klappe gegen Rückfluß ist nicht, wie meist angenommen wird, nur ein Ventilverschluß, 
sondern bei Kontraktion des Dickdarms kontrahiert sich auch die Dickdarmring- 
muskelschicht um das invaginierte Ileum. Dadurch kommt ee, wie oben gesagt, zur 
Retraktion der Klappe, d. h. der Klappenvorsprung tritt in das Niveau der Dick- 
darmwand zurück, die Labien legen sich übereinander und die Klappe ist verschlossen. 
Je stárker der Innendruck im Coecum ist, desto fester werden die Labien aufeinander 
gepreBt. Der Musc. ileocolicus hat mit dem retrograden KlappenverschluB nichts zu 
tun. Das beweist auch die Angabe von Heile, daB nach Durchschneidung dieses 
Muskels wegen Spasmus ein Rückflug nicht stattfindet. — Insuffizienz der Klappe 
tritt bei geschwürigen und entzündlichen Prozessen in der Umgebung der Klappe 
und bei Verwachsungen auf. Nur letztere kónnen chirurgisch in Angriff genommen 
werden. Zur Diagnosenstellung ist der Kontrasteinlauf notwendig. Bezüglich des 
Spasmus des Musc. ileocolicus wird auf die ausführliche Arbeit von Heile verwiesen. 
Insuffizienz hat Diarrhóen zur Folge, Spasmus hartnückige Obstipation. — Zum Schluß 
wird die Darminvagination besprochen. In neuerer Zeit hat der lokale Spasmus all- 
gemeine Anerkennung als Ursache der Invagination gefunden, wührend die paralytische 
Invagination vóllig geleugnet wird. Am meisten erklürlich sind die Invaginationen, die 
durch Geschwülste der Darmwand hervorgerufen werden. Unter Invaginatio ileo- 
coecalis pflegt man die primüre Invagination der Klappen zu verstehen, die jedoch 
von einer Ánzahl erfahrener Autoren vóllig abgestritten wird, sie halten stets eine 
Coecuminvagination für das Primäre. Diese Form, die dann Klappe und Ileum mit- 
nimmt, kommt sicher häufiger vor, als wir bisher annahmen. Man kann aber eine 
primäre Klappeninvagination nicht ganz in Abrede stellen. Verf. erklärt letztere folgen- 
dermaßen: Die Klappe ist ihrem Bau nach eine physiologische Invagination. Während 
der Ileumverdauung steht sie unter Druck. Je nachdem die Klappe zu ihrer nächsten 
Umgebung beweglich ist, wird der Druck verschieden wirken. Eine bewegliche Klappe 
(bei Kindern) wird bei jedem Druck in den Dickdarm vorgeschoben und geht beim 
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Nachlassen des Druckes wieder zurück. Eine Verstopfung der Klappe wird selten 
erhöhten Druck ausüben, eher kommt der Spasmus des Musc. ilecolicus in Frage. 
Bietet der Spasmus ein Hindernis, so wird die Peristaltik zunehmen. Ist die Klappe 
fixiert (bei Erwachsenen), so wird die Schleimhaut des Ileum schließlich gelockert 
und prolabiert. Ist die Klappe beweglich, so wird sie bei jeder peristaltischen Welle 
mehr in den Dickdarm hineingeschoben (bei Kindern), so daß schließlich daraus ein 
Dauerzustand wird. Das Prolabieren der Klappe ist eine Disposition zu einer weiteren 
Einstülpung. — Sowohl bei Pylorusspasmus wie bei Invagination sind Brustkinder 
und Knaben besonders betroffen. Bei Pylorusspasmus wird der Tumor als angeboren 
angesehen. Man sollte bei Invagination den Musculus ileocolicus auf angeborene 
Abnormitäten untersuchen. Schünemann (Gießen). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Kuprijanofl: Über die Lage des Colon transversum. (Inst. f. operat. Chirurg. 
u. chirurg. Anat., Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, 
H. 3, S. 518—534. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 387. 


Kuprijanoff, P. A.: Zur chirurgischen Anatomie des Bandapparats des Diekdarms. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Milst.-Med. Akad. v. Prof. V. Schewkunenko, 
St. Petersburg.) Westnik Chirurgi i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 429—433. 
1923. (Russisch.) 

In dieser Arbeit weist Verf. darauf hin, daß die rechte Kolonflexur beweglicher 
ist, weil der Aufhängeapparat weniger beständig und mannigfaltiger ist. Die Flexura 
lienalis coli ist durch ein beständiges Band, das Lig. phrenico-colicum, fixiert und 
wenig beweglich. Dadurch können Passagestörungen entstehen, die zu völligem Darm- 
verschluß führen können. Außerdem zeigen größere Statistiken (Anschütz, Peter- 
mann, Leichtenstern u.a.), daß die linke Kolonflexur häufiger von Neubildungen 
betroffen ist als die rechte; den Grund dafür sehen die Autoren in der größeren Reizung 
der Flexur durch Stauung des Darminhalts infolge hoher Fixation und geringer Be- 
weglichkeit. E. Busch (St. Petersburg). 


Ritter, A.: Über subeutane Diekdarmverletzung. Beitrag zur Kasuistik der Fuß- 
ballverletzungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, 
Nr. 34, S. 795—797. 1923. 

Im Gegensatz zu den subcutanen Dünndarmrupturen sind solche Verletzungen des Dick- 
darmes verhältnismäßig selten. Bei einem jungen Fußballspieler hatte ein Stoß durch ein 
Knie in die rechte Flanke offenbar zu einer primären Ruptur des Coecums in den retroperi- 
toneslen Raum und zu vielfacher Hämatombildung an der Vorderfläche des aufsteigenden 
Dickdarmes geführt. Unter Bettruhe kam es zunächst zu abgekapselter Absceßbildung. Als 
der Kranke aber wieder aufstand, breitete sich die phlegmonöse Entzündung aus und die 
geschädigte Vorderwand des Darmes ließ eine Durchwanderungsperitonitis entstehen. Der 
Kranke kam wegen Verdacht auf Appendicitis perforativa erst am 9. Tage in chirurgische 
Behandlung. Durch eine ausgedehnte Dünndarm-Dickdarmresektion wurde der ganze Ent- 
zündungsherd entfernt und Heilung herbeigeführt. Dieses radikale Vorgehen wird zur Behand- 
lung der retroperitonealen Phlegmone empfohlen, zumal das freie Bauchfell durch die schlei- 
chende Peritonitis bereits im günstigen Sinne gegen Infektion vorbereitet ist. A. Brunner. 


Walko, Karl: Über die Spätfolgen der Ruhr. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, S. 1319 
bis 1323. 1923. 

Unter den Nachkrankheiten der Ruhr sind es die Geschwüre des Dickdarmes, 
welche ein chirurgisches Eingreifen erfordern können. Sie rufen ein der Colitis ulcerosa 
chronica ähnliches klinisches Bild hervor und trotzen zuweilen völlig jeder internen 
Therapie. Die Operation hat dann den Zweck, den erkrankten Dickdarm von den Faeces 
zu befreien und eine lokale Behandlung z. B. durch Berieselungen, Spülungen zu er- 
möglichen. Als Eingriff kommt je nach Sitz und: Ausdehnung der Erkrankung die 
Appendicostomie bzw. Coecostomie oder der Anus praeter naturalis in Frage. Nehr- 
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korn hat schon 1903 gute Erfolge hierdurch erzielt. Da sehr häufig noch nach Monaten 
bzw. Jahren Spätrezidive und Blutungen auftreten, darf man die Fistel bzw. den Anus 
nicht eher schließen, bis nicht durch Monate hindurch alle objektiven Zeichen eines 
Geschwürs verschwunden und auf Grund der Stuhluntersuchung und der Rektoskopie 
eine Heilung angenommen werden kann. Ernst Simon (Erfurt). 
Logan, A. H.: Three eases of ehronie uleerative eolitis eured by iodin. (3 geheilte 
Fälle von chronisch ulcerierender Kolitis.) Med. clin. of North America (Mayo-clin. 


Nr.) Bd. 7, Nr. 1, S. 105—112. 1923. : 

Verf. glaubt nach seinen Erfahrungen, daß die Infektion bei der chronischen Kolitis nur 
sekundàr eine Rolle spiele, Primár komme als Ursache eine Ánderung der normalen Sekretion 
in Frage, sei es des Darmsaftes oder der endokrinen Drüsen. Verf. gab in diesen Fällen 3 mal 
täglich 10 Tropfen Tinct. jod. per os und hatte in 3 Fällen, die ausführlich (mit Abbildung 
der Röntgenbilder) beschrieben werden, vollen Erfolg, in 2 Fällen innerhalb 3 Wochen. In den 
übrigen Fällen (die Zahl wird nicht angegeben), ist es nach anfänglicher Besserung sehr bald 
zu Rückfällen gekommen. Einen Grund dafür kann Verf. nicht anführen. Spülungen des 
Kolons mit Jodlösung hatten keinen besonderen Erfolg, deshalb nimmt Verf. an, daß die lokale 
Wirkung nicht allein in Frage kommt. Schünemann (Gießen). 


Lane, W. Arbuthnot: An adress on ehronie intestinal stasis and cancer. (Chronische 


Darmstauung und Krebs.) Brit. med. journ. Nr. 8278, S. 745—747. 1923. 

Eine kurze Übersicht über Lanes Theorie der Abhängigkeit vieler Krankheiten, be- 
sonders Krebs, von chronischer Stauung des Darminhalts. Es sind stets dieselben Behaup- 
— aber die strikten Beweise vermißt Ref. hier, wie sonst. Zunächst repetiert L. die 
Beobachtungen Mc Carrissons aus dem Himalaya, daß dort asthenische Dyspepsie, Magen- 
und Duodenalgeschwür, Appendicitis, Colitis mucosa oder Krebs ganz fehlen. Die Leute 
nähren sich wesentlich von zwischen Steinen gemahlenem Korn, das auf Holzkohlefeuer 
gebacken wird und essen nie Fleisch. Hoffman sah bei den südamerikanischen Indianern 
und Mischlingen keinen Krebs, ebensowenig Fouch 6 im Oranjefreistast unter den Ein- 
geborenen Krebs, Magen- oder Duodenalgeschwür, Appendicitis oder Kolitis, aber häufig 
unter den Weißen usw. Daraus schließt L., daß die Zubereitung der Nahrung in den zivili- 
sierten Ländern, die Verfeinerung, die Entfernung nicht gut verdaulicher Sachen eine Stau- 
ung und mangelnde Entleerung des Darms (einmal täglich statt 2—3 mal bei Naturvölkern) 
und Eindickung der Faeces bedingt. Ähnlich wie beim Knochenwachstum Druck und Zug 
eine Rolle spiele, so beim Darm mechanische Momente, wie die Füllung. Die mangelnde Ent- 
leerung und Stauung veranlaßt die Bildung von Knickungen, von Bändern und Verdickungen 
des Mesenteriums, besonders des bekannten ‚‚first and last kink“. Die Stauung der Ingesta 
bedingt ferner toxämische Symptome, Entzündung in den Gallen- und Pankreasgängen, 
Stauung im Magen und Duodenum und dadurch Geschwüre. „Vielleicht in jedem Falle von 
Krebs, in dem ich nachforschen konnte, bestand chronische Darmstauung.‘“ sagt L. Deshalb 
glaubt L., daß das Paraffin, dessen dauernde Einnahme er empfiehlt, den Krebs vielfach 
verhütet! — Gegen die Stasis wird dann in Konsequenz einfachere Nahrung, überwiegend 
Vegetabilien, und zwar besonders in rohem Zustande — um die Vitamine nicht zu schädigen — 
empfohlen. Es soll 2—3mal täglich eine Defäkation von weicherer Konsistenz stattfinden. 
Gegen Adhäsionen, Bänder usw. wird eine sorgfältige Operation, gute Peritonalisierung der 
Defekte usw., evtl. Kolektomie empfohlen. Aber L. hofft, meist mit internen Mitteln aus- 
zukommen, er glaubt dadurch auch besonders die Frequenz der Magen- und Duodenalulcera 
zu vermindern. Goebel (Breslau). 


Drueek, Charles J.: External hemorrhoids. (Äußere Hämorrhoiden.) Americ. 


journ. of surg. Bd. 87, Nr. 10, 8. 253—258. 1923. 

Drueck unterscheidet die äußeren Hämorrhoiden in thrombotische, cutane und varicöse. 
Erstere liegen am Analrand und weıden unter Lokalanästhesie quergespalten, so daß der Throm- 
bus herausfällt, und dann für 24 Stunden tamponiert. Warnung vor Punktion oder Blutegeln. 
Palliativ: Abführmittel, Waschung mit alkoholischer Lósung von Glycerin und Bleieseig. 
Unter cutanen Hámorrhoiden werden entzündete Analfalten verstanden. meist entzündet 
infolge anderer Rectalerkrankungen. Therapie: Abschneiden unter Lokalanästhesie. Palliativ: 
Belladonna-Strammoniumsalbe usw. Unter varicösen äußeren Hämorrhoiden werden dila- 
tierte perianale Venen verstanden, die die Kommunikation zwischen dem mittleren und inneren 
hämorrhoidalen Venenplexus darstellen. Beim Pressen wälzt sich der Anus kegelförmig vor. 
Therapie: Tanninsalbenapplikation, Ruhelage nach der Defäkation. Goebel (Breslau). 


Custer, A. T.: Improvement in method of operating in fissure and fistula. (Ver- 
besserung bei der operativen Behandlung der Fissur und Fistel) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 7, S. 548. 1923. 
Wenn bei einer Fissur- oder Analfisteloperation die Durchtrennung des Sphincoter not- 
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wendig ist, wird an der Stelle der Fissur aJles Gewebe bis auf die Sphinotermuskulatur sorg- 
| faltig entfernt; dann wird an der entgegengesetzten Seite der Sphincter im Gesunden durch- 

trennt. Auf diese Weise kann der Sphincter ohne Gefahr einer Nichtwiedervereinigung auf die 

nötige Dauer ausgeschaltet werden. Erlacher (Graz). 


Leber und Gallengänge: 

Wilhelmi, Otto J.: Riedel’s lobe simulating mephroptosis. (Der ‚„Riedelsche 
Lappen‘ unter dem Bilde einer Nephroptose.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 24, S. 1755—1757. 1923. 

In der Literatur findet sich wenig über den Riedelschen Leberlappen, d. h. jenen 
zungenförmigen Fortsatz des rechten Leberlappens, der 1888 zuerst von Riedel 
beschrieben wurde. Nach der Schilderung eines Anatomen aus den 80er Jahren kommt 
dieser Fortsatz in etwa 30%, aller Sektionen vor (bei Frauen über 40, bei Männern 
ın 15%). Der höhere Prozentsatz bei der Frau wird auf das Schnüren zurückgeführt. 
Untersuchungen an kindlichen Leichen ergaben ein negatives Resultat. Heutzutage 
ist die Anomalie sehr selten. Im Bereich der Washington Medical School wurde in den 
letzten 5 Jahren kein einziger Fall gesehen. Die Ätiologie des Lappens ist ziemlich 
unklar. Riedel selbst führt die Entstehung auf einen Zug am rechten Leberlappen 
durch die krankhaft veränderte Gallenblase zurück; Befunde im Kindesalter sprechen 
für eine anatomische Anomalie. Fehldiagnosen, besonders Verwechslungen des Lappens 
mit einer Wanderniere und mit anderen Nierenleiden, sind häufiger beschrieben. 
Abgesehen von dem Palpationsbefunde sprechen Veränderungen des Urins und der 
Miktion für eine Nierenaffektion, womöglich entscheidet das Pyelogramm. Ausführ- 
liche Beschreibung eines Falles, der eine 63jährige Patientin betraf, bei der eine rechts- 
seitige Wanderniere mit Hydronephrose mit einem Riedelschen Lappen vergesell- 
schaftet vorkam. Richtige Diagnose vor der Operation, besonders auf Grund des 
Pyelogramms und der Róntgenaufnahme. Heilung der Beschwerden durch Nephro- 
pexie. H. Flórcken (Frankfurt a. M.)., 
Pankreas: 

Lindbom, Osear: Contribution à l'étude de la sypbhilis paneréatique chez Padulte. 
(Über Syphilis des Pankreas bei Erwachsenen.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, 
3.193— 208. 1923. 

I. Eine 38jährige, früher gesunde Frau erkrankt mit Schmerzanfällen im Oberbeuch 

' und Icterus. Die Probelaparotomie ergibt einen harten Tumor des Pankreas, der für Carcinom 
zehalten wird. Indes bleibt ihr Allgemeinzustand 1 Jahr lang ohne Veränderung, es stellt sich 
keine Kachexie ein. Danach entwickelt sich eine Polyarthritis und Periostitis an den Extre- 
 mitàten, die róntgenologisch sich als luetisch erweist. Der anfänglich negative Wassermann 

| Bt jetzt positiv. Auf spezifische Behandlung gehen alle Erscheinungen rasch zurück. Bei 
einer zweiten Operation, die wegen erneutem Icterus 2 Jahre nach der ersten vorgenommen 
' wird, bietet das Pankreas normalen Befund, doch ist der Gallenabfluß behindert. Sondierung 
des Choledochus und Drainage bringen endgültige Heilung. — II. Bei einem 45j&hrigen Mann, 
| der Luetiker ist, wird wegen Magencarcinom laparotomiert. Der fühlbare Tumor gehórt aber 
dem Pankreas an und wird bei der Operation als syphilitisch angesprochen. Heilung durch 

. spezifische Behandlung. 

Die Pankreaserkrankungen bei erworbener Lues sind selten. Den beiden mit- 
geteilten Fällen fügt Lindbom noch 11 weitere, dazu 4 Sektionsbefunde und 2 Fälle 
von wahrscheinlicher Pankreassyphilis aus der Literatur hinzu. Die Syphilis des 
Pankreas entwickelt.sich pathologisch-anatomisch als chronisch-indurierende Pankrea- 
titis, in Form von solitären oder multiplen Gummen mit Endarteriitis und Erweichungs- 
herden oder in Kombinationsform beider. Das männliche Geschlecht ist bevorzugt. 
Von den klinischen Symptomen pflegen sich zuerst lebhafte, kolikartige Schmerzen 
im Epigastrium meist mit Übelkeit, Erbrechen, Aufstoßen, Appetitlosigkeit einzu- 
stellen. Selten fehlt Ikterus, der oft mit Fieber einhergeht. In der Tiefe des Epi- 
zastriums ist zumeist eine druckempfindliche, tumorartige Resistenz zu fühlen, die 
leicht mit einem Magentumor verwechselt werden kann. Die wichtigsten Erscheinungen 
sind die funktionellen Pankreasstörungen: Durchfälle mit Fett und unverdauten 
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Fleischfasern im Stuhl und Zucker im Ham, dazu Gewichtsverlust. Für die luetische 
Natur der Erkrankung sprechen oft die Anamnese, die positive Wassermannsche 
Reaktion und luetische Begleitsymptome. Die Diagnose der Pankreassyphilis ist meist 
sehr schwierig. Von Wichtigkeit ist es, überhaupt an ein Pankreasleiden zu denken. 
Differentialdiagnostisch sind besonders Gallensteine, Magengeschwür und Magen- 
carcinom zu berücksichtigen. Sehr unsicher ist die Abgrenzung gegen Pankreas- 
carcinom. Der Verlauf und die stets günstige Beeinflussung durch spezifische anti- 
luetische Behandlung sichern i in solchen Fällen die Diagnose Pankreassyphilis. 
E. König (Königsberg i. Pr.). 

Preioni, Carlos: Hämorrhagische Pankresatitis dureh Schlangengift. Semana méd. 
Jg. 80, Nr. 25, S. 1176—1180. 1923. (Spanisch.) 

Zum Studium der hüámorrhagischen Pankreatitis erzeugte Verf. diese bei Hunden 
durch Injektion von Schlangengiftlósungen in den Ductus pancreaticus. Benutzt wurden 
die verschiedensten von Vital Brazil und Rangel Pestana studierten südamerika- 
nischen Schlangengifte in Mengen von !/,,, bis */,, mg verdünnt durch Kochsalz 9 : 1000, 
1—5 ccm. In Narkose wurde das Pankreas freigelegt und nach Injektion der Ductus 
abgebunden. Lachesis alternatus, L. neuwiedi, L. jararacusus, Vipera russellii, L. 
flavoviridis, Crotalus terrificus erzeugten hämorrhagische Pankrestitis, zum Teil mit 
Nekrose des subperitonealen Fettgewebes, und zwar die beiden erstgenannten Gifte 
am stärksten, während Naja tripudiens ohne Einfluß blieb, genau wie 5 ccm injizierte 
Kochsalzlösung. Es ergaben sich deutliche Beziehungen zwischen der proteolytischen 
Fähigkeit der Gifte, ihrer Fähigkeit Trypsin zu aktivieren und hämorrhagische Pan- 
kreatitis zu erzeugen, während ihre Giftigkeit an und für sich, ihr Hämolyse- und 
Koagulationsvermögen keine Rolle spielt. Um die Fähigkeit der einzelnen Gifte dar- 
zustellen, wurde folgende Versuchsreihe angestellt: einem mit Sekretin gespritzten 
Hunde wurden 26ccm Pankreassaft durch Sonde abgenommen. Zwei Reihen von 
Röhrchen wurden mit je lccm Saft beschickt, einer Reihe 1 ccm Kochsalzlösung 
mit 1 mg der verschiedenen Gifte, der zweiten Reihe mit 0,1 mg hinzugefügt, eine 
dritte Reihe mit Gift allein, eine vierte Reihe mit Pankreassaft allein beschickt. In 
allen Röhrchen wurde eine frisch bereitete Pastille Ovoalbumin aufgehängt. Verdauung 
fand nur in den Röhrchen mit Pankreassaft und Gift zusammen statt. 1 mg Gift und 
l ccm Saft erzeugten keine Lipolyse von 2 ccm Olivenólemulsion. — Zur Histologie 
der Pankreatitis haemorrhagica nichts Neues. — Nach den Versuchen erscheint es dem 
Verf. wahrscheinlich, daß die Umwandlung des Trypsinogens in Trypsin eine Pro- 
teolyse ist in bestimmtem Grade des Trypsinogens. — Fettgewebsnekrose zeigt sich 
bei leichten Läsionen des Pankreas, hämorrhagische Veränderungen bei schweren 
Formen. Weise (Hirschberg). 


Harnorgane: 


Legueu: Enervation du rein. (Entnervung der Niere.) (Hóp. Necker, Paris.) 
Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 14, S. 210—212. 1923. 

Der Nierenschmerz kann verschiedene Ursachen haben. Einerseits kann eine 
schmerzhafte Niere ohne nennenswerte Veränderungen sein, wie bei den sog. Ne- 
phralgien; andererseits können die Nierenschmerzen bei genau bekannten Verände- 
rungen vorkommen, wie der Dehnungsschmerz, der hydronephrotische Schmerz und 
der Kolikschmerz. Letzte Kategorien von Schmerzen können nach verschiedenen 
Seiten ausstrahlen oder sie können die andere Niere oder andere Organe reflektorisch 
beeinflussen. Legueu legt sich nun drei Fragen vor: 1. Kann man diese Schmerz- 
und Reflexleitung unterbrechen, ohne die Niere durch die Enervation in ihrer Funktion 
zu schädigen? Experimentell ist nachgewiesen, daß man den Stiel völlig durchschneiden 
und dann durch Gefäßnaht wieder vereinigen kann (ideale Enervation), ohne ihre 
Funktion grob zu stören. Eine solche Niere ist nachher wieder fähig, maximal zu 
konzentrieren. Die physiologische Möglichkeit der Enervation besteht mithin. 2. Ist 
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die Operation anatomisch möglich? Auch diese Frage bejaht L. Die Nerven ziehen 
entlang der Art. renalis bzw. an ihrer Hinterseite vom Plexus solaris zur Niere und 
können bier unterbrochen werden. 3. Hat die Operation einen praktischen Erfolg? 
Bei einer sehr schmerzhaften Hydronephrose führte er die Operation mit dem Erfolg 
aus, daß die Kranke, welche bereite früher ohne Erfolg dekapeuliert wurde, nun schmerz- 
frei blieb. Barreau (Berlin).°° 


Boeminghaus, H.: Zur Frage der Hydronephrosen nieht meehanisehen Ursprungs. 
(Einfluß der Entnervung der Niere auf die Nierenbecken und die Uretertätigkeit.) (Chi- 
rurg. Untv.-Klin., Hallea. 8.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, 8. 129 
bs 136. 1923. 

Nierenentnervung an Hunden, mit Rücksicht auf die Folgen des Ausfalles der 
motorischen Fasern des Plexus renalis für Nierenbecken und Ureter, im Sinne einer 
sekundären muskulären Insuffizienz mit Dilatation des Ureters bzw. Hydronephrose. 
Sämtliche 6 Hunde, denen je in einer Sitzung beide Nieren entnervt wurden, ließen 
nach ®/, Jahren keine der genarinten Störungen erkennen. Hinsichtlich der Nieren- 
funktion wurde eine vermehrte Diurese der entnervten Niere gegenüber der zweiten 
festgestellt. Nach Ansicht des Verf. steht die Dekapsulation in ihrer Wirkungsweise 
beim Morbus Brightii einer Nierenentnervung nahe. Was man durch die Dekapsu- 
lation in erster Linie erreichen will, und auch in vielen Fällen kann, ist das Wieder- 
einsetzen der Diurese bei anurischen Zuständen. Wenn man die Anurie im Früh- 
stadium der Nephritis mit Volhard als einen Spasmus der GlomeruligefáBe auffaBt, 
so liegt es nahe, die günstige diuretische Wirkung der Dekapsulation auf eine Lösung 
dieses Spasmus zu beziehen. Durch die Dekapsulation kommt es, wahrscheinlich 
besonders dann, wenn die Kapsel energisch über den Hilus abgezogen wird, zu einer 
wenigstens teilweisen Entnervung der Niere, und daß eine Entnervung den Spasmus 
zu beseitigen imstande ist, ist leicht verständlich. Dieser Auffassung zufolge kommen 
in erster Linie für die Dekapsulation oder die Entnervung die akut anurischen Zustände 
im Frübstadium der Nephritis in Betracht, da man hier noch durch eine Beseitigung 
des Spasmus eine wesentliche Besserung des Leidens erzielen kann. Sind erst durch 
den chronischen Verlauf oder, wie bei den toxischen Schädigungen, irreparable Ver- 
änderungen am sekretorischen Epithel eingetreten, so darf man einen so günstigen 
Erfolg weder durch die Entnervung, noch durch die Dekapsulation zu erzielen hoffen, 
und die Erfolge der Dekapsulation solcher Nieren an der Voelckerschen Klinik in 
den letzten 4 Jahren gaben denn auch keinen Anlaß zu einer optimistischen Auf- 
fassung. Boeminghaus (Halle). 


Deming, Clyde L.: Complete urinary obstruetion due to hydatid eyst. (Vollkommener 
Verschluß der Harnwege durch eine Echinokokkuscyste.) (Brady urol. inst. a. dep. of 
urol., Yale uniw., New Haven.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 1—43. 1923. 

Die Echinokokkusinfektion ist in Island am stärksten verbreitet, !/, der Be- 
völkerung ist davon befallen. In der Häufigkeit folgen der Reihe nach: Schlesien, 
Australien, Argentinien, auch im Süden Europas ist sie nicht sehr selten. Die große 
Statistik Jendys umfaßt 2729 Fälle, 105 davon (= 3,8%) betrafen die Beckenorgane. 
Nach einer anderen Statistik (Kerwin-St. Louis) beträgt die Zahl der Echinokokkus- 
infektionen mit vollkommener Harnverhaltung 1,7%. Ein Fall eigener Beobachtung 
betraf einen 31 jährigen Mann, bei dem 10 Monate vor der Spitalaufnahme zunächst 
Stuhlbeschwerden einsetzten, die aber durch Purgantia zu beheben waren; vor 4 Mona- 
ten bestand einmal vollkommene Harnverhaltung, die Katheterismus erforderte, 
seither besteht häufiger Harndrang bei schmerzhafter, zeitweise blutiger, tropfen- 
weiser Miktion; vor 3 Wochen traten Schmerzen in der Lebergegend auf. Patient 
glaubte selbst, einen Tumor im Becken zu fühlen, der einmal gegen den Mastdarm zu 
klare Flüssigkeit entleert haben soll. Später bestand noch Empfindlichkeit der linken 
Unterbauchgegend, zeitweise — aber nur untertagg — Schmerzen, keine Gewichts- 
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abnahme. Versuch einer Cystoskopie war erfoglos. Die klinische Untersuchung ergab 
eine stark vergrößerte, derbe, empfindliche Leber, die Gallenblase etwas vergrößert 
und stark schmerzhaft, überdies zwei kleinere Resistenzen über dem linken Leisten- 
bande. Die rectale Palpation ergab eine große tumorähnliche Masse, nach abwärts 
bis zum Sphincter reichend und fast die ganze rechte Beckenhälfte einnehmend, von 
harter Konsistenz, die Prostata war nur auf der linken Seite vom Tumor isolierbar, 
rechts von demselben bis auf den unteren Pol überlagert; Fluktuation nicht fühlbar, 
keine Schwellung der regionären Drüsen. Harn klar. Der Katheterismus ist nur mit 
Filiformes möglich, die Urethra ist stark nach links verdrängt. Perineale Punktion 
ergab nach Durchdringen einer 11/, cm dicken derben Masse 250 ccm geruchlosen Eiters 
ohne charakteristische Bestandteile, kulturell B. coli. Die Cystoskopie war auch nach- 
her. wegen eines Hindernisses an der Blasenmündung unmöglich. In den nächsten 
Tagen zunehmende Schmerzen, Schüttelfröste, dann vollkommene Harnverhaltung, 
die, als die Blase bis zum Nabel reichte, systematisch mit dem einzig möglichen In- 
strument, einem bi-coud&-Katheter entleert wurde. Wegen langsam einsetzender 
peritonitischer Erscheinungen erfolgte neuerliche Operation: zunächst auf suprapu- 
bischem Wege, der jedoch wegen Verlötung von. Dünndarm und Blasenwand nicht zum 
Ziele führte, hierauf perineal die Urethra membranacea freigelegt und hinter dieser 
eine große Absceßhöhle eröffnet, aus der reichlich dünner, bräunlicher, stinkender 
Eiter, darauf noch dickliche Eitermassen und membranöse Anteile der Cystenwand 
entfernt und weite Gummidrains in die Höhle eingeführt wurden. Erst jetzt ergab 
die mikroskopische Untersuchung: Echinokokkus. 9 Tage später erfolgte Exitus 
an. allgemeiner Peritonitis. Die Autopsie ergab einen Echinococcus multilocularis mit 
folgenden Lokalisationen: An der linken Lungenbasis, an beiden Zwerchfelloberflächen, 
in der Leber zwei Cysten, die beide die Oberfläche erreichten, die größere 28:17:9 cm; 
die Prostata von zahlreichen kleinen Abscessen durchsetzt; die ganze rechte Becken- 
hälfte bis zur Blasenwand von einer putriden Absceßhöhle eingenommen. Auf die 
genaue Schilderung dieses Falles folgt die Sichtung der mitgeteilten vollkommenen 
Harnverhaltungen infolge Echinokokkus seit 1722, die noch tabellarisch zusammen- 
gefaßt werden; die pathologische Anatomie, die Diagnostik und schließlich auch die 
Therapie werden ohne bemerkenswerte Gesichtspunkte kursorisch abgetan. Die 
Prognose ist ziemlich ungünstig, von 41 behandelten Patienten starben 14, die Hälfte 
davon infolge fehlerhafter Diagnose und darum unzweckmäßigen operativen Vorgehens. 
Durchbruch in Blase oder Darm ist keine besonders schwere Komplikation. 
Kornitzer (Wien)... 

Herbst, Robert H., and Alvin Thompson: Aequired strieture of the male ureter. 
(Erworbene Harnleiterstriktur beim Manne.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr.2, S.91 
bis 96. 1923. 

Allgemein gehaltene Abhandlung über dieses Thema ohne eigene kasuistische 
Einzelheiten. Entstehung der Strikturen im unteren Teil des Ureters als Begleit- 
oder Folgeerscheinung von Entzündungen der Prostata oder Samenblasen. Ver- 
schiedene pathologische Stadien: Verschwellung durch akutes Schleimhautödem, ent- 
zündliche Infiltration des intramuralen Ureterendes, welche übergeht in fibröse Striktur. 
Eine Kombination der Symptome von Prostatitis und Samenblasenentzündung mit 
solchen von Pyelitis und auch Cystitis ergibt die Erscheinungen solcher Strikturen. 
Diagnose ist durch Schmerzlokalisation, Ureterenkatheterismus und Uretero-Pyelo- 
graphie nicht schwer. Beachtlich ist das Fehlen oder Abgeschwächtsein der peristalti- 
schen Welle im intramuralen Ende des strikturierten Ureters. H. Kümmel jr., 

Crosbie, Arthur H.: Kinks of the ureter due to aberrant vessels. (Knickungen 
des Ureters durch aberrante ee) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 18, 
B. 678—687. 1923. 

Anatomische Untersuchungen baben eine Menge Variationen der Gefäßversorgung 
der Niere ergeben. Pathologisch wichtig sind abnorme Gefäße, die den unteren Pol 
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der Niere kreuzen, ob sie nun von der Nierenarterie oder der Aorta sind, ob Vene, ob 
Arterie, sie können jedenfalls den Abfluß des Harnes behindern. Häufiger sind es 
Arterien; die Gefäße liegen gewöhnlich vor dem Ureter und verursachen eine Ver- 
legung am Übergang des Nierenbeckens in den Ureter. Solange die Niere an normaler 
Stelle bleibt, geschieht nichts, sobald die Niere sich senkt oder dreht, dann beginnt 
die Verlegung. Seiner Ansicht nach macht eine solch bewegliche Niere nie Symptome, 
solange der Harnleiter folgen kann, wenn aber ein ihn bei Senkung der Niere fixierendes 
Gefäß da ist, dann entstehen die Symptome. Solche aberrante Gefäße sind nicht nur 
die Ursache von Diet lschen Krisen, sondern auch von Pyelonephritis, Hydronephrose, 
Hämaturie, Bacillurie, Die Symptome sind abhängig von der Größe des Hindernisses 
und der Stärke der Infektion; jedenfalls können sie sehr verschieden sein, auch sind 
sie oft eher auf intraabdominelle Erkrankungen (Appendicitis, Cholelithiasis) hin- 
weisend. Ist der Schmerz rechts, so entgeht der Patient selten der Appendektomie oder 
einer Gallenblasenoperation oder beiden. Nur selten gibt die ganz genaue Harnunter- 
suchung keinen Anhaltspunkt. Je vollständiger der Verschluß des Harnleiters ist, 
desto rascher hört die Sekretion der Niere auf. Pathologisch-anatomisch findet sich in 
Frühfällen nichts, lange Dauer führt mit allen Übergängen zu allen Graden der Hydro- 
und Pyonephrose und den großen Bäcken. Einen großen Teil der ganz zerstörten 
Nieren hält er für durch aberrante Gefäße verursacht. Die Diagnose kann durch Pyelo- 
graphie gestellt werden. Er schildert nun eine Methode, die von denen der anderen 
nicht abweicht. Ist die Diagnose gestellt, so ist nur operative Behandlung indiziert; 
vernachlässigte Fälle führen oft zu totaler Zerstörung der Niere, zu Infektion, auch zu 
Tuberkulose und Stein. Er macht immer einen schrägen Hautschnitt, legt Nieren- 
becken und Ureter stets frei, so daß auch kleine aberrante Gefäße gefunden werden. 
Ist keine Hydronephrose und keine Infektion, so wird nur das Gefäß durchtrennt 
und die Niere fixiert; ist eine große Hydronephrose vorhanden, macht er Nephro- 
stomie, drainiert die Niere durch eine Woche, macht aber keine Nephropexie, Keines- 
falls soll ohne vorherige Pyelographie operiert werden; er fand in einem Falle einer 
großen Hydronephrose auf der anderen Seite eine kongenital atrophische Niere; bei 
der Operation fand sich eine mächtige, infizierte Hydronephrose mit kollabiertem 
Harnleiter; beim Anziehen fand er eine große kreuzende Arterie, nach deren Ligatur 
und Durchtrennung erschien der Harnleiter fingerdick; er machte Nephrostomie; 
Heilung. Bei größeren Gefäßen am unteren Pol muß man vor der Durchtrennung 
sicher sein, daß sie verlegend wirken; in einem Fall war es eine Arterie von der Dicke 
der Radialis und er befürchtete eine teilweise Nekrose; er machte noch die Nephro- 
stomie, und der Fall heilte glatt aus. Man soll immer an solche aberrante Gefäße 
denken, solange es nicht erwiesen ist, daß keines vorliegt. Paschkis (Wien). , 


Barney, J. Dellinger: Observations on the kinks of the ureter. (Beobachtungen 
von Schleifenbildung im Ureter.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 2, S. 181—202. 1923. 

Ausführliche Krankengeschichten zweier Fälle von Ureterstenosen durch abnorme 
Schleifenbildung. Es waren differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstanden. Erst 
die Pyelcgraphie ließ eine exakte Diagnose stellen. Die entsprechenden Photogramme 
sind beigefügt und zeigen den großen Wert dieser Untersuchungsmethode. Beide 
Fälle wurden operiert, die Niere entkapselt und die Kapsel als Aufhängeband benutzt. 
Pyelogramme nach der Operation zeigen, daß die Schleifen und dadurch bedingten 
Stenosen verschwunden sind. Roedelius (Hamburg).*° 


Hunner, Guy L.: Conservative renal surgery assoeiated with ureteral strieture 
work. (Konservative Nierenchirurgie in Verbindung mit dem Vorgehen an Ureteren- 
strikturen.) (Gynecol. dep. of the Johns Hopkins univ. a. hosp. Baltimore.) Journ. of 
uro Bd. 9, Nr. 2, S. 97—149. 1923. 

Verf. geht von den möglichen und oft gestellten Fehldiagnosen bei Harnleiter- 
verengerung aus, wie abdominale oder gynäkologische Erkrankungen, Ischias, Hüft- 
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oder Kreuzaffektionen, ferner auch verschiedene Operationen am uropoetischen System, 
welche infolge nicht klarer Erkennung der Striktur als der primären Ursache früher 
für notwendig gehalten wurden. An der Hand von 10 eingehend aufgeführten und von 
vorzüglichen Pyelogrammen begleiteten Fällen legt Verf. dar, daB auch bei hoch- 
gradigen Ureterknickungen lediglich das Dilatieren einer tiefersitzenden Striktur 
mittels Wachswulst versehenen Katheters nötig sei, um völlige Beschwerdefreiheit zu 
erzielen. Bei hochgradigen sekundären Veränderungen von Harnleiter, Nierenbecken 
und Niere oberhalb einer oder mehrerer Strikturen beschränkt sich Verf., nachdem 
die Dilatation noch keine völlige Beschwerdefreiheit gebracht hat, auf möglichst 
konservativ operatives Vorgehen. Er spricht schon von einer Striktur, wenn wohl 
ein Ureterkatheter Nr. 5 oder 6, nicht aber mehr Nr. 7 oder 8 durchgeht. Er hält 
zur Ermittlung des genauen Sitzes der Striktur das Pyelogramm nicht einmal für 
erforderlich, sondern nur den Wachswulstkatheter, welcher auch ein genaues Messen 
der Nierenbecken und Ureterkapazität erlaubt. Die Knickung oder Winkelung im 
Ureter, die oft wenige Zentimeter unter der Niere bei erweitertem Ureter oberhalb 
der Striktur angetroffen werden, sind durch perirenale Entzündung als Folge von 
Pyelitis entstanden. Zur Erleichterung der Arbeit am verengten Ureter wird die 
Verlagerung des Patienten bei Abflußbehinderung aus dem Katheter zum Ausgleich 
von Knickungen empfohlen. Bei Operationen Anpassen an den jeweiligen Befund 
nach Freilegung der Niere; Nephrektomie nur bei schlecht funktionierender, hydro- 
nephrotischer, entzündeter Niere. Weniger hochgradig veränderte Nieren können sich 
nach Fixation bessern. Bei erheblichen, unausgleichbaren Knickungen nahe unter- 
halb der Niere zieht Verf. das Anlegen einer Ureteranastomose mit dem Nierenbecken 
einer Plastik vor. H. Kümmell jr. (Hamburg).^^ 


Woitasehewski, I. B.: Behandlung der Urinentleerungsstórungen dureh Magnesium 
sulfurieum. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 
8. 367—370. 1923. (Russisch.) 


1,0 von 25%, Magnes. sulf. subcutan wirkt prompt abführend; es wirkt zugleich 
anregend auf die glatte Blasenmuskulatur und befördert Urinentleerungen bei Urin- 
verhaltung. Autor sah günstige Wirkung gleichfalls bei subcutaner Anwendung von 
Magnesium sulfuricum bei Urinentleerungsstörungen, die infolge Erkrankung des 
Zentralnervensystems entstehen; die dabei erzielten guten Resultate wären zu erklären 
durch den lähmenden Einfluß des MgSO, auf den spasmatisch kontrahierten Sphincter 
bei Urinverhaltung und auf den spasmatisch kontrahierten Detrusor bei Inkontinenz. 

A.Gregory (Wologda). 


Grasmann, Karl: Zur Ätiologie spontaner Massenblutungen ins Nierenlager. 
(Städt. Krankenh., München r.d.I.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 178, H. 5/6, 
S. 416—422. 1923. 


Besprochen wird ein Fall von „primärer, essentieller“ Blutung ins Nierenlager, 
bei dem die Ätiologie der perirenalen Blutung anatomisch festgestellt werden konnte. 
Einer 36jährigen Schwester wurde wegen Panaritium ossale das Nagelglied exstirpiert. 
14 Tage später traten außerordentlich heftige Schmerzen in der ganzen rechten Seite 
auf. Leib bretthart, gespannt, subfebrile Temperaturen. Laparotomie wegen Verdacht 
auf Ulcus ventriculi seu duodeni. Dabei wird die Bauchhöhle frei gefunden, dagegen 
eine retrocöcal gelegene Blutgeschwulst festgestellt. Nach Verschluß des 1. Schnittes 
Freilegung der rechten Niere, die von einem großen Bluterguß umgeben ist. Nach 
Ausräumung desselben Exstirpation der Niere. Der pathologisch-anatomische Befund 
(Duerck) ergab unter anderem „typische anämisch-hämorrhagische Infarkte, deren 
hämorrhagische Randzone bis sehr nahe an die Oberfläche heranragt. In großen 
Arterien nahe dem Nierenbecken sind die Lumina durch eitrige Thrombusmassen 
vollständig verlegt. Das verschleppte infektiöse Material aus dem Panaritium ossale 
führte zur Infarktbildung in der Rindenschicht. Aus dem bis an die Nierenoberfläche 
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heranreichenden hämorrhagischen Randgebiet muß das perirenale Hämatom durch 
Diapedese entstanden sein. Grauhan (Kiel).. 


Szenes, Alfred: Spontanruptur der Niere mit Massenblutung ins Nierenlager. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 5, 8. 276—284. 1923. 

Der von Clairmont nephrektomierte und zur Heilung gekommene Fall bietet insofern 
Besonderheiten, als die Spontanblutung aus der rechten Niere mit ZerreiBung der fibróeen 
Nierenkapsel auf entzündlicher Basis beruhte, als neben der Blutung ins Nieren- 
lager eine deutliche Hämaturie bestand — das Fehlen der Hämaturie wird von den 
meisten Autoren geradezu als charakteristisch für das Krankheitsbild angesehen —, weiterhin 
insofern, als die Entzündung der Niere einseitig war, was durch die Dauerheilung nach 
Nephrektomie bewiesen wird. Nach Sz enes ist der Fall mit den von Joseph, Doll II und 
Schlichting mitgeteilten Fällen gleichwertig. Bezüglich der Wahl der Operationsmethode 
empfiehlt S., sich nach der Temperaturkurve vor der Operation zu halten. Zeigt sie inter- 
mittierenden Charakter, besteht aller Voraussicht nach bereits eine Infektion des Herdes, 
so wird die Nephrektomie am Platze sein — im vorliegenden Fall fanden sich in den Granu- 
lationsherden, in den Blut- und Fibrinmassen Streptokokken, In afebrilen Fällen oder in solchen, 
wo leichte Temperaturschwankungen auf ein Resorptionsfieber zu beziehen sind, sei ein kon- 
servatives Verhalten hinsichtlich der Niere angezeigt. .. Gebele (München). °° 
. . MaeGowan, Granville: Grave renal hematurias due to blood vessel changes in the 
papillae with the report of an unusual ease requiring nephrectomy. (Schwere Nieren- 
blutung infolge Veränderungen der Blutgefäße an der Papille und Bericht über einen 
ungewöhnlichen Fall, der zur Nephrektomie führte.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 4, 
8. 331—343. 1923. 

In die siebförmigen Papillenspitzen münden die Ausführungsgänge des sezernieren- 
den Parenchyms, und es ist klar, daß alle Veränderungen daselbst auch den dazu- 
gebörigen Sektor des Parenchyms in Mitleidenschaft ziehen müssen. Die Diagnose 
dieser Zustände ist begreiflicherweise sehr schwer, zumal das hervorstechendste, oft 
genug auch das einzige Symptom eine einfache Hämaturie darstellt. Und gerade solche 
Hämaturien sind äußerst vieldeutig. Alle mit dem Harn ausgeschiedenen Gifte pas- 
sieren die Lamina cribrosa und wenn, wie es nur allzuoft und leicht geschieht, die 
Strömungsgeschwindigkeit verlangsamt wird, kommt es zu einer lokalen Erkrankung. 
Dies gilt in erster Linie für die Tuberkulose. Starke Hümaturien aus einer Papillen- 
tuberkulose sind ein geläufiges Ereignis. Wenn dazu noch Pollakisurie kommt und 
der Bacillennachweis positiv ist, so erscheint die Diagnose sichergestellt. Ein Carcinom 
der Papille kann man u. a. durch die Pyelographie entdecken. Weiter kommen Stein- 
inkrustationen an der Papillenspitze vor, und zwar entweder bei Kokkeninfektionen 
oder bei sehr konzentriertem Harn und langsamer Strömung. Ganz besonders schwere 
Blutungen können aus Varicen oder Angiomen an der Papille stammen. Hier ist 
nur eine Vermutungsdiagnose möglich, indem das Vorkommen ähnlicher Bildungen 
an anderen Körperstellen uns einen Fingerzeig geben kann. Verf. hat bisher 4 der- 
artige Fälle operiert. Es wurde die Niere von Pol zu Pol komplett gespalten, die 
erkrankten Papillenspitzen keilförmig excidiert, die Schleimhaut mit feinstem Catgut 
genäht. 3 Fälle wurden geheilt, der 4. starb an einer Nachblutung aus der Nephro- 
tomiewunde. Konservative Therapie ist meist erfolglos (styptische Maßnahmen, 
Instillationen von Adrenalin oder Lapis ins Nierenbecken), doch kann gelegentlich 
schon ein einfacher U. K. oder eine Pyelographie die Blutung stillen. Einen 5. Fall 
teilt Verf. des näheren mit: Wiederholte rechtsseitige Kolik mit Hämaturie, geringes 
Funktionsdefizit rechts. Bei Spaltung der Niere erscheinen die zwei obersten Papillen 
angiomatös, daher Nephrektomie. Die histologische Untersuchung ergab: chronische 
diffuse Nephritis, hämorrhagische Papillitis und Pyelitis. Heilung. Rubritius.°° 


Stieda, Alexander: Angiom einer Nierenpapillenspitze als Ursache sehwerster 
Blutung. (Ehemal. Versorgungskrankenh. u. pathol. Inst., Univ. Halle.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, S. 545—553. 1923. 

Ein 29jăhriger Patient bemerkte zuerst vor 61/, Jahten als Soldat im Felde Blutharnen, 
als deren Quelle 21/, Jahre spáter nach Blasenspiegelung die rechte Niere angenommen wurde. 
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Da bei der damals vorgenommenen operativen Freilegung der Niere kein krankhafter Befund 
erhoben werden konnte, wurde der Eingriff auf die Dekapsulation beschränkt. Der durch die 
ständigen Blutverluste aufs äußerste geschwächte Patient (Hämoglobin 28%) klagt jetzt 
zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend. Der Harn ist stark bluthaltig, enthält 
21/°/o Eiweiß, im Sediment massenhaft rote Blutkörperchen, vereinzelte Epithelien, keine 
Zylinder. Röntgenologisch kein Anhaltspunkt für ein Konkrement. Die Blasenspiegelung 
zeigt wie früher Blutung aus der rechten Uretermündung, während der Katheterurin der linken 
Niere frei war. Auf Grund der Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer zentral gelegenen, das Nieren- 
becken berührenden Geschwulst Exstirpation der normal großen etwas blassen Niere, die an 
einer Papillenspitze unter einem kleinen Blutgerinnsel eine rötlichgraue Granulation zeigt, 
außerdem an allen Papillenspitzen weißliche Kalkeinlagerungen. Mikroskopisch erweist sich 
die Granulation als dünne Lage eines typisch angiomatösen Gewebes mit dünnwandigen, 
dicht aneinanderliegenden kavernösen Räumen, die im Bereich einer oberflächlichen Geschwürs- 
bildung anscheinend eine Ausmündung ins Nierenbecken aufweisen. Die Verkalkung des 
umgebenden Papillenstromas ist als Ursache einer dauernden Zirkulationsstörung und wahr- 
scheinlich auch als Ursache der Ulceration aufzufassen. Allerdings ist auch die Möglichkeit 
einer primären Erkrankung der Papillenspitze und die dadurch ausgelöste angiomartige Gefäß- 
wucherung nicht von der Hand zu weisen. Bei einer gutachtlichen Äußerung wird der Zu- 
sammenhang zwischen Kriegsstrapazen und Nierenblutung bejaht. 14 Monate nach der 
Operation war Patient völlig gesund und leistungsfähig. Heinrich Müller (Düsseldorf)., 


Chetwood, C. H.: The treatment of pyelitis. (Pyelitisbehandlung.) Journ. of urol. 
Bd. 9, Nr. 1, 8. 87—90. 1923. | 

 Kurzer Bericht über die erfolgreiche Behandlung zweier Fälle von Pyelitis mit N 
salvarsan. Posner (Jüterbog)., 

Stirling, jr., William C.: Pyelonephritis. (Pyelonephritis.) Journ. of urol. Bd. $, 
Nr. 1, S. 29—36. 1923. | 

Der Vortr. kommt auf Grund von 80 klinisch beobachteten Füllen von Pyelo- 
nephritis zu dem Ergebnis, daB oft wegen vermutlicher Appendicitis oder Cholecystitis 
operiert wird, weil die Diagnose Pyelonephritis infolge Unterlassung einer genauen 
mikroskopischen Urinuntersuchung nicht gestellt wird; weiter wird oft nutzlos in 
Fällen von „chirurgischer Nierenerkrankung“ operiert, in welchen man mit Nierenbecken- 
spülungen Erfolg haben würde. Bei Durchsicht von 1000 Sektionsprotokollen fand 
Vortr., daß in 20%, die Diagnose Pyelonephritis erst durch die Autopsie gestellt wurde. 
Er teilt folgendermaßen ein: 1. Pyelonephritis der Kinder, 2. Schwangerschafts- 
pyelonephritis, 3. postoperative Pyelonephritis, 4. Pyelonephritis, die durch einen 
irgendwo im Körper gelegenen Herd entsteht. Es folgt ein kurzer Überblick über den 
jetzigen Stand der Forschung über Bakterien des Harntraktus. Verschiedene Autoren 
haben nachgewiesen, daß in der Harnbakteriologie in erster Linie Streptokokken 
in Frage kommen, daß hingegen das Bact. coli als sekundärer Infektionserreger an- 
zusehen ist. Die Streptokokken sind nur schwer zu züchten, da sie von Coli leicht 
überwuchert werden. Der Filterapparat der Niere wird hauptsächlich von Kokken- 
infektionen befallen, während bei Erkrankungen des Ureters, des Nierenbeckens, der 
Kelche und geraden Harnkanälchen Colibacillen die Erreger sind. Die Ursache der 
Pyelonephritis liegt oft in Erkrankungen der Prostata und Samenblasen, sowie in 
Darmaffektionen (Kommunikation der Lymphbahnen von Kolon und Niere). Ebenso 
kommen ätiologisch Nierenptose, Geschwülste, Prostatahypertrophie in Frage. Das 
häufige Vorkommen von Pyelonephritis nach septischen Operationen ist durch hämato- 
gene Infektion bedingt. Kurze Bemerkungen über die Pathologie der Pyelonephritis 
sowie über das Blutbild; bei chronischen Formen ist die Zahl der weißen Blutkörperchen 
bedeutend geringer als bei akuter Pyelonephritis. Kurze Besprechung der Sympto- 
matologie und Diagnostik, ohne Angabe neuer Gesichtspunkte. Ebenso wird über die 
Behandlung durch Aufzählung der allgemein üblichen therapeutischen Maßnahmen 
nichts Neues gesagt. Otto A. Schwarz (Berlin).o 


Barney, J. Dellinger: Gonocoeeal infections of the kidney. (Die gonorrhoischen 
Infektionen der Niere.) Journ, of urol. Bd. 9, Nr. 1, S. 79—86. 1923. u 
Im Anschluß an einen Fall von Lehr, in welchem während einer langwierigen 
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Gonorrhóe auf Grund des dauernd getrübten Urines und einer Hámaturie die Cysto- 
akopie diffuse Entzündung der Blase mit normalen Uretermündungen zeigte und sich 
aus dem trüben Harn der linken Niere Gonokokken in Reinkultur züchten ließen, 
teilt Barney einen durch sämtliche Untersuchungsmethoden, durch die Operation 
und die histologische Untersuchung bestätigten Fall von gonorrhoischer Infektion 
der Niere mit. | 

Erste Gonorrhöe April 1920 heilte ohne Komplikationen. Seit 3 Monaten schlechtes All- 
gemeinbefinden. Tritt in Behandlung mit der vor wenigen Wochen erfolgten zweiten Infek- 
tion, infolge einer Nebenhodenentzündung, welche operiert wird (April 1921) und glatt heilt. 
In der Folgezeit öftere Anfälle von Koliken in der Lendengegend, bisweilen mit Erbrechen und 
Kollaps. Der erste derartige Anfall hatte in der Zeit zwischen der ersten und zweiten Gonorrhóe 
stattgefunden. Urin auch nach der Epididymotomie dauernd trüb (Juni1922). Spärlicher Ausfluß 
mit Gonokokken. In der linken oberen Lendengegend geringer Druckschmerz. Die Cystoskopie 
rigt cine durchaus normale Blase, nur die Mündung des linken Ureters rot und geschwollen 
auf Tuberkulose verdüchtig. Beide Ureteren durchgüngig, beide Nieren sondern gleichmäßig ab, 
im Harne der linken gramnegative Diplokokken. Die Funktionsprüfung mit Phenolphtbalein 
zeigte trotz rascheren Einsetzens der Ausscheidung auf der linken Seite einen Ausfall von 50% 
gegen die rechte, die Röntgenuntersuchung keinen Stein. Das Pyelogramm links ein erweitertes 
Becken mit deformierten platten Kelchen. In der Folgezeit keine Temperaturen, doch Anhalten 
der Koliken. Die Operation ergab eine aplastische Niere mit hühnereigroßem, erweitertem 
Becken, die makroskopische Untersuchung leichte Nierenschrumpfung, besonders um die Kelche. 
Die Schleimhaut des Beckens und der Kelche ist mit durchsichtigen miliaren Knötchen bedeckt, 
von welchen eitriger Schleim abgesohabt werden kann: Eiterzellen und spärliche Gonokokken 
durch Mikroskop und die Kultur bestätigt. Durch die histologische Untersuchung erweisen 
sich die Knötchen als Anhäufungen von von Zellen unter dem intakten Epithel. Leuko- 
cyten finden sich vereinzelt zwischen und auf der Epithelschichte. Nierenrinde durchaus 
normal, in der Marksubstanz Narben, die vom Becken ausstrahlen; Eiterzellen in den und um 
einzelne Sammelröhren, im Lumen dieser vereinzelte Diplokokken. In den Spitzen der Pyra- 
miden mäßige Infiltration von Iymphoidem Typus. Eitriges Exsudat nur in den Recessen der 
Kelche und in einigen Sammelröhren. 

Es handelte sich also um eine gonorrhoische Pyelitis in einer aplastischen Niere, 


die etwa 1 Jahr lang bestanden haben mag. Picker (Budapest).°° 


Dittrich, Rudolf: Der paranephritiscehe AbseeB. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 19, S. 635—637. 1923. 

Bericht über 79 Beobachtungen der Breslauer Klinik, Ätiologie der paranephri- 
tischen Abscesse; 1. Metastatisch, 2. sekundär (durch Fortleitung), 3, direkt (durch 
Infektion). Der Urinbefund kann ein vollkommen normaler sein. Bei Kombination 
dieser Erkrankung mit Stein wegen Infektionsgefahr der Niere nicht gleichzeitig die 
Steinoperation vornehmen. Bei Trauma als Ätiologie ist dasselbe meist ein indirektes. 
Männer werden öfter betroffen, am häufigsten ist das Alter zwischen 25—45 heim- 
gesucht, die Körperhälften sind ziemlich gleich. Der Erreger ist meist der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus, selten der Streptokokkus oder das Bacterium coli. Klinisch 
unterscheidet der Verf. 1. die akute oder phlegmonóse Form, 2. die subakute, 3. chro- 
niche Form (fibrosklerotische). Besprechung des Verlaufes, der Symptome, Diagnose 
und Differentialdiagnose, Mortalitát und Therapie, bei welch letzterer Verf. auf dem 
Standpunkte der möglichst baldigen Operation steht. K. Haslinger (Wien)., 


Ekehorn, Gustaf: The diagnosis and treatment of tuberculosis of the kidneys and the 
winary traot. (Diagnose und Behandlung der Tuberkulose der Nieren und Harnwege.) 
Tubercle Bd. 4, Nr. 8, S. 337—345, Nr. 9, S. 393—398 u. Nr. 10, S. 444—400. 1923.. 

l. Art der Entwicklung und Ausbreitung der Tuberkulose in den Nieren und 
anderen Harnwegen: Ekehorn bekämpft die früheren Anschauungen, daß es sich 
bei der Nierentuberkulose um eine Ausscheidungserkrankung handelt, also um eine 
indirekte Infektion, wobei die Papillenspitzen nach und nach und hiernach das Nieren- 
becken erkranken sollen. Nach E. ist nicht einzusehen, warum dann nur immer die 
Papillenspitzen derselben Nieren getroffen werden sollten, vielmehr nimmt er als Beginn 
einen embolischen Prozeß in den Pyramiden an, ebenso wie bei der Tuberkulose der 
langen Knochen der embolische Prozeß von den Epiphysen seinen Ausgang zu nehmen 
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pflegt. Von dem embolischen Prozeß in den Pyramiden, wo sich eine kleine Kaverne 
bildet, die mit Tuberkelbacillen angefüllt ist, bildet sich eine Verbindung mit dem 
Nierenbecken entweder durch eine kleine Fistel oder durch direkte Perforation. Hier- 
durch wird das Nierenbecken tuberkulós infiziert, die Papillen erkranken urinogen 
eine nach der anderen. Zuerst ist die Erkrankung subepithelial, bis das Epithel all- 
máhlich zerstórt wird. Wenn nun die Papille durch Nekrose zerstórt wird, werden die 
zugehörigen Harnkanälchen verstopft und die Erkrankung steigt aufwärts zum Nieren- 
parenchym, zu Rinde und Kapsel auf dem Lymphweg (Crabtree), auf dem Weg der 
Harnkanälchen und entlang den Blutgefäßen. Symptomatologie und Diagnose: E. ist 
gegen jede Art von Tuberkulinreaktion zur Diagnose der Nierentuberkulose, da die 
Symptome der Nierentuberkulose besonders im Frühstadium ohnehin meistens äußerst 
prägnante sind. Die Symptome von seiten der Niere fehlen oft vollkommen, oder es 
bestehen Schmerzen auf der erkrankten Seite, häufig aber auch auf der gesunden. 
Es werden ferner die Koliken erwähnt, wie sie bei Blutungen durch Gerinnselverstopfung 
des Ureters oder bei beginnender Obliteration desselben auftreten. Die Blasensym- 
ptome werden ebenfalls so geschildert, wie wir sie allgemein bereits kennen. Auch über 
die Veränderungen des Urins sagt E. nichts wesentlich Neues. In allen Fällen von 
Nierentuberkulosen tritt Eiter im Urin auf, da es sich bei der Nierentuberkulose um 
einen ulcerativen Prozeß handelt. Nur im Fall der Obliteration des Ureters der er- 
krankten Seite tritt nur der Urin der gesunden Seite in die Blase, der Urin ist also trotz 
der bestehenden Nierentuberkulose normal. Das Auftreten von Blut und Albumen 
ist also bei den einzelnen Fällen ganz verschieden. In einem Fall von einer beginnenden 
Nierentuberkulose sah E. zeitweise ganz klaren und dann wieder ganz leicht eitrigen 
Urin, der etwas Albumen enthielt. Er erklärt sich dieses Phänomen so, daß der kleine 
Erkrankungsherd in einem Pol saß, hie und da die Verbindung mit dem Nierenbecken 
blockiert war, während Ureter und Nierenbecken noch nicht erkrankt waren, Der 
wichtigste Befund ist der der Tuberkelbacillen im Urin. In ca. 80%, der Fälle findet man 
mikroskopisch im Urin bereits Tuberkelbacillen. Aber nur in Verbindung mit den 
übrigen Symptomen ist dieser Befund beweisend. Die Nierenfunktionsprüfung ist 
ohne groBe Bedeutung, da im Beginn der Erkrankung die erkrankte Niere ihre volle 
Funktionsfähigkeit behalten kann, in vorgeschrittenen Fällen genügend andere Sym- 
ptome zur Erkennung der Diagnose und Indikationsstellung zur Operation vorliegen. 
3. Die Behandlung der Nierentuberkulose: E. ist gegen jede Tuberkulin-, Serum-, 
Röntgen- oder Radiumbehandlung und empfiehlt selbstverständlich nur die Nephrek- 
tomie. Vorbedingungen sind das Vorhandensein einer zweiten Niere, Freisein der 
zweiten Niere von Nierentuberkulose und ihre gute Funktionsfähigkeit überhaupt. 
Die Cystoskopie allein ist nicht beweisend für die Seite der Erkrankung. Es kann ebenso 
die Uretermündung der erkrankten Seite unverändert, wie diejenige der gesunden Seite 
verändert sein. Es können auch bei beiderseitiger Nierentuberkulose beide Ureter- 
mündungen unverändert sein und nur der Blasenhals veränderte Schleimhaut aufweisen. 
Bei unmóglichem Ureterkatheterismus perhorresziert E. im allgemeinen die Sectio alta 
zur Diagnosenstellung und uneingeschrünkt die Freilegung eines Ureters zwecks Ureter- 
katheterismus. Er zieht in solchen Fällen Freilegung einer bzw. beider Nieren vor. 
Die funktionelle Untersuchung der Nieren hält E., wie oben erwühnt, nurin den seltensten 
Fällen für angezeigt bzw. ausschlaggebend bei der Entscheidung der Operationsfrage. 
Denn selbst eine schlecht funktionierende zweite Niere, wenn sie nicht etwa selbst 
tuberkulös, sondern nur toxisch nephritisch' erkrankt ist, pflegt sich nach der Nephrek- 
tomie der anderen tuberkulösen im allgemeinen rasch zu erholen. Nur wenn ein stark 
diluierter Urin dauernd vorhanden ist, dabei Gesamtfunktion beeinträchtigt ist, kann 
nach der Nephrektomie Urämie eintreten. Bei beiderseitiger Tuberkulose ist die Ent- 
fernung einer Niere dann angezeigt, wenn bei beiderseitiger Freilegung sich zeigt, 
daß die Erkrankung der einen sehr weit vorgeschritten, die andere nur wenig erkrankt 
ist, ferner wenn die eine sehr vergrößert und pyonephrotisch, ferner wenn sie hohes 
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Fieber verursachende Toxine produziert. In der Nachbehandlung der erkrankten Blase 
perhorresziert E. natürlich Anwendung von Argent. nitric.-Spülungen, sondern be- 
fürwortet nur Spülungen mit ganz schwachen Mitteln; von der Rovsingschen Carbol- 
behandlung hat er nie besondere Erfolge gesehen, dagegen eher von Jodoform-Guajacol- 
instillationen. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Furniss, H. Dawson: Renal tuberculosis: Diagnosis and treatment. (Nierentuber- 
kulose: Diagnose und Behandlung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, 
Nr. 4, S. 386—391. 1923. 

Dawson F urniss bespricht in der amerikanischen Gesellschaft für Geburtshilfe, 
Gynäkologie und Bauchchirurgie die Diagnose und Behandlung der Nierentuberkulose, 
ohne daB bemerkenswerte neuere Erfahrungen zu berichten würen. Hervorgehoben 
zu werden verdienen seine wiederholten Hinweise auf die Bedeutung der Palpation 
des tuberkulösen Ureters von der Vagina aus, vornehmlich bei Fällen, wo außer dem 
Tuberkelbacillenbefund im Urin weder Blasenbefund, noch Funktionsprüfung mit 
Ureterenkatheterismus für eine Nierentuberkulose sprechen, oder auch bei solchen 
Fällen, wo bei schweren Blasenveränderungen Ureterenkatheterismus nicht möglich ist. 
Auf Grund seiner Erfahrungen, da er in 2Fällen bei positivem Tuberkelbacillenbefund 
aus der betreffenden Niere eine gesunde Niere entfernt hatte, läßt er in solchen Fällen, 
wo die Freilegung keine deutliche Tuberkulose auf der Nierenoberfläche aufweist oder 
Ureterverdickung oder Punktion des Nierenbeckens während der Operation nicht für 
Nierentuberkulose sprechen, die Niere so lange darin, bis deutliche Tuberkulose nach weis- 
bar ist. Was die Operation selbst betrifft, so ist er nur für eine kurze Drainage der Wunde 
mit einem Gummidrain während 24 Stunden und für die tiefe Resektion des Ureters, 
obwohl er in 1 Fall von dem distalen Ureterstumpf aus die Tuberkulose in die Blase 
und von dort aus zu dem zweiten Ureter und zweiter Niere aufsteigen sah. Bloch., 


Séderlund, Gustaf: Some early eases of ehronie tubereulosis of the kidneys. A con- 
tribution to the question of the primary localisation of the tuberculosis process and its 
lurther extension within the kidney. (Einige Frühfälle von chronischer Nieren- 
tuberkulose.) (Surgic. dep., gen. and Sahlgren hosp., Gothenburg.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 1, S. 27—58. 1923. 

Söderlund hat 4 Frühfälle von Nierentuberkulose — wie er annimmt —, wohl 
die frühesten bisher beobachteten, operierten und pathologisch-anatomisch durch- 
untersuchten dazu benutzt, um für die Ekehornsche Theorie über die Primärlokali- 
sation und die Ausbreitungsweise des tuberkulösen Prozesses bei der chronischen 
Nierentuberkulose einzutreten. Er schildert zuvor die bisherigen Theorien, die auch 
kurz referiert werden mögen: Vor allem gibt es zwei Möglichkeiten der hämatogenen 
Infektion: die direkte, d. h. die Infektion, die von dem Blutgefäß ausgeht, wo der 
Bakterienembolus zuerst in die Niere eindringt, und dieindirekte, wonach der Tuberkel- 
bacillus sich vom ersten Invasionsort, dem Glomerulus, trennt, mit dem Urinstrom 
abwärts getrieben und schließlich in ein Harnkanälchen gepreßt wird, wo es schließ- 
lich zu einer Entwicklung der Tuberkulose kommt. Pels- Leusden spritzte 1915 
Tuberkelbacillen in einer Ölemulsion in die Nierenarterie und erzeugte so eine direkte 
Nierentuberkulose, nach Söderlund, weil durch eine Fettembolie mit der konseku- 
tiven Zirkulationsstörung geeigneter Boden für die lokale Infektion geschaffen wurde. 
1908 sprach sich Ekehorn ebenfalls für eine direkte Infektion aus, 1914 will dagegen 
Ekehorn die Möglichkeit der indirekten Infektion nicht ausschließen. 1913 schließt 
sch Wildbolz voll und ganz dieser Theorie der direkten Infektion durch kleinsten 
Bakterienembolus an. Für die indirekte oder Ausscheidungstuberkulose traten Cohn- 
heim bereits in den 80er Jahren und Orth 1908 ein. Steinthal, Orth und Rosen- 
stein, sowie Ekehorn sind der Meinung, daß die ersten tuberkulösen Herde an der 
Basis der Markpyramiden auftreten, erst später in Zusammenhang mit den Kelchen 
treten. Wildbolz und Schneider nehmen auf Grund ihrer Fälle an, daß die Bak- 
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terien von den Glomeruli bis in die Papillenspitzen bzw. -seiten wandern und dort 
die Primärherde schaffen. Ekehorns Theorie ist dagegen folgende, und er gründet 
sie auf 2 genau beobachtete und untersuchte Fälle: Der primäre hämatogene embo- 
lische Herd ist gewöhnlich in der Pryamide gelegen, und zwar entweder an der Spitze 
oder meist etwas tiefer im Gewebe. Hier entwickelt sich eine kleine Kaverne mit 
tuberkulösem Material gefüllt. Liegt diese Kaverne tiefer, so tritt sie durch eine kleine 
Fistel, liegt sie an der Oberfläche, dann direkt in Kontakt mit dem Nierenbecken. 
Der Durchbruch kann eine Ulceration an der zugehörigen Papille, manchmal auch an 
der benachbarten verursachen. Durch die enormen Bacillenmassen, welche von den 
Ulcerationen in das Nierenbecken tropfen, wird der Urin und hierdurch die Nieren- 
beckenschleimhaut infiziert. Die übrige Niere wird dann vom Nierenbecken aus urinogen 
infiziert. Diese Infektion ist zuerst subepithelial mit zahlreichen Tuberkeln an den 
Spitzen und Seitenflächen der Papillen und Wänden der Kelche. Die 4 beobachteten 
und makroskopisch und mikroskopisch genau untersuchten Fälle Söderlunds ver- 
halten sich nun kurz folgendermaßen: 1. Fall. Exstirpierte Niere, auf der Oberfläche 
völlig normal. Auch die Schnittfläche der Niere zeigt keine sichtbaren Veränderungen. 
Ureter ist leicht verdickt. Bei genauer Beobachtung ist die sonst normal aussehende 
Nierenbeckenschleimhbaut etwas injiziert, der obere Teil zeigt zudem hier und da 
leichte Schwellungen. An einer oberen Seitenfläche einer Papille ist eine etwa 3—4 mm 
im Umfang und 1 mm tiefe Ulceration sichtbar, die nach dem oberen Teil des Nieren- 
beckens hin sich öffnet. Eine winzige Kaverne wird außerdem in einer Pyramide ent- 
deckt, die unmittelbar über der ulcerierten Papille sitzt. Diese Kaverne öffnet sich 
in das Nierenbecken durch eine nadeldünne Fistel von etwa 1 cm Länge. Der Inhalt 
der Kaverne zeigt mikroskopisch nekrotisches Gewebe, die Wände weisen typische 
Tuberkel auf. Ebenso zeigt die erkrankte Papillenspitze nekrotisches Gewebe auf, 
an welches sich nach dem Nierenparenchym zu Granulationsgewebe mit Lymphocyten 
und Riesenzellen anschließt. Auch an den benachbarten Papillen, die makroskopisch 
keinerlei Veränderungen zeigten, ist mikroskopisch an den äußersten Spitzen nekro- 
tisches Gewebe nachzuweisen, das Epithel fehlt stellenweise, und hier und da finden 
sich Tuberkel. 2, Fall. Exstirpierte Niere mit normaler Oberfläche. Ureter ebenfalls 
von normaler Dicke und Konsistenz. Beim Schnitt durch die Niere wird. eine halb- 
haselnußgroße Kaverne im oberen Pol sichtbar. Eine feine Fistel führt von der zwischen 
Mark und Rinde in einer Pyramide gelegenen Kaverne in das Nierenbecken. Die dicht 
bei der Fistelmündung gelegene Papillenspitze zeigt gerótete und gesch wollene Schleim- 
haut mit gelblichen Flecken, ähnliche Veränderungen zeigen die benachbarten Papillen- 
spitzen; die Schleimhaut des oberen Nierenteils zeigt Schwellung und Rötung, während 
die Schleimhaut des unteren Nierenteils normal aussieht. Mikroskopisch zeigen die 
makroskopisch verändert erscheinenden Partien dieselben tuberkulösen Veränderungen, 
wie sie bei Fall 1 geschildert sind, auch die Schleimhaut zeigt vereinzelte Tuberkel, 
während die übrigen Nierenteile normal sind. 3. Fall. Ebenfalls äußerlich normal 
erscheinende Niere, beim Durchschnitt mit mehreren mit käsigem Detritus gefüllten 
Kavernen, eine mit verkalktem Inhalt. Letztere zeigt eine in das Nierenbecken führende 
feine Fistel. Auch hier der obere Nierenbeckenteil verändert, der untere normal. 
4. Fall. Oberer Pol fühlt sich kompakter an als normal. Nach Abziehen der Kapsel 
werden einige subkapsuläre Tuberkel sichtbar. Beim Durchschneiden wurde eine 
alte walnußgroße mit Käse gefüllte Kaverne sichtbar, deren Wände mit Kalk inkrustiert 
sind. Von dieser Kaverne, die dicht am Nierenbecken liegt, dessen betreffender Teil 
offenbar hierdurch stark geschrumpft und z. T. obliteriert ist, geht eine feine Fistel 
in den offenen Teil des Nierenbeckens, deren Wände ebenfalls inkrustiert sind. Eine 
der Fistelmündung benachbarte Papille zeigt eine makroskopisch sichtbare Ulceration 
ihrer Spitze. Die übrigen Papillen sind makroskopisch normal. Der der Fistelmündung 
benachbarte Teil des Nierenbeckens ist gerötet und geschwollen, hauptsächlich die 
dazugehörige Abgangsstelle des Ureters, die übrige Nierenbeckenschleimhaut ist bleich 
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und nicht verändert. Mikroskopisch sind dieselben Veränderungen nachgewiesen wie 
in den entsprechenden Stellen der vorhergehenden Fälle. Alle 4 Fälle haben folgende 
Befunde gemeinsam: 1. Eine tuberkulöse Kaverne, die innerhalb der Pyramide sitzt, 
ist zweifellos der älteste Herd in der Niere. 2. Eine Fistel reicht von der Kaverne ins 
Nierenbecken. 3. Einen oberflächlichen tuberkulösen Prozeß im Nierenbecken, mehr 
ausgesprochen in der Umgebung der Fistelmündung, die tuberkulösenVeränderungen 
sind allesamt tiefer an den Papillen als in der Nierenbeckenschleimhaut. In keinem 
Fall war 4. ein anderer tuberkulöser Herd im Nierenparenchym vorhanden, außer der 
sditàren Kaverne. Kein Teil des Nierenbeckens war frei von der erwähnten oberfläch- 
lichen Tuberkulose. S. sieht daher diese Befunde als eine starke Stütze der Ekehorn- 
schen Theorie an, wonach die direkte hämatogene Infektion zu einer primären Kaverne 
im Nierenparenchym führt, während das Nierenbecken sekundär und urinogen tuber- 
kulös erkrankt, nachdem die Kaverne in Kommunikation mit dem Nierenbecken ge- 
treten ist und den Urin tuberkulös infiziert hat. Wenn auch S. nicht behaupten will, 
daß der Infektionsmodus in allen Fällen der oben geschilderte und in seinen 4 Fällen 
beschriebene ist, so glaubt er doch, daß er für den größten Teil der chronischen Nieren- 
tuberkulosen zutrifft. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Favreau, M., et F. Querrioux: Gestation et nóphreetomie pour baeillose.(Schwanger- 
schaft und Nephrektomie wegen Tuberkulose.) Presse med. Jg. 31, Nr. 13, 8. 146 
bis 147. 1923. 


Die Frage der Möglichkeit einer Gravidität nach Nephrektomie wegen Tuberkulose 
ist durch zahlreiche Beobachtungen der letzten 20 Jahre dahin festgestellt, daß solche 
einnierige Frauen eine Schwangerschaft ohne weiteres vertragen, vorausgesetzt, daß 
die zurückbleibende Niere gesund ist. Infolge der Schwangerschaft spielen sich auch 
in ganz gesunden Nieren vorübergehend physiologische Veränderungen anatomischer 
und funktioneller Natur ab, denen auch eine nach Operation restierende Niere sich 
ohne dauernde Schädigung unterziehen kann. So findet sich Fett in den Epithelien, 
ja selbst in den Nierenkanälchen und Gefäßen, das offenbar aus den Epithelien stammt. 
Funktionelle Veränderungen der Graviditätsniere finden ihren Ausdruck in einer 
durch Hydrämie bedingten, mit fortschreitender Schwangerschaft allmählich zuneh- 
menden Flüssigkeitsausscheidung, die einer wirklichen Verwässerung des Harns gleich- 
kommt, da auch die gelösten Bestandteile in vermindertem Maße ausgeschieden werden. 
Dies ist aber nicht auf eine Schädigung der Permeabilität der Niere für diese Sub- 
stanzen, sondern auf den Bedarf des Foetus an solchen zurückzuführen. Nach der 
Nephrektomie entwickelt sich in verhältnismäßig kurzer Zeit die kompensatorische 
Hypertrophie in der zurückgebliebenen Niere, die aber, gewichtsmäßig berechnet, 
das für die Funktion nötige Minimum bei weitem übersteigt. Es kann daher einem 
solchen Organ, vorausgesetzt, daB es eben gesund ist, die durch eine Graviditát bedingte 
erhóhte Inanspruchnahme unbesorgt zugemutet werden. Aber selbst wenn sich bei 
solchen einnierigen Schwangeren Erscheinungen von seiten der Niere einstellen, so er- 
heischt dies nach Ansicht der Autoren nicht sogleich die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft. Nur schwere Nephritis oder Pyelonephritis erfordert Einleitung des Abortus, 
leichtere Fälle können häufig unter entsprechender Maßnahme bis zur normalen Ent- 
bindung geleitet werden (? !). Wird im Verlaufe einer Gravidität die Tuberkulose 
einer Niere festgestellt, so gilt die Schwangerschaft durchaus nicht als Kontraindikation 
gegen die Nephrektomie. Im Gegenteil soll dieselbe, sobald sie diagnostiziert ist, vor- 
genommen werden, da — wie Beobachtungen dieser Art ergeben — dann ein normaler 
Ablauf der Gravidität zu erwarten ist und die zurückbleibende gesunde Niere nach 
Entfernung des kranken Schwesternorgans durch die Schwangerschaft weniger gefährdet 
ist als ohne Operation. Eine wegen Tuberkulose vorausgegangene Nephrektomie 
ist absolut kein Grund, das Stillen zu verbieten. Vorsichtshalber werden mit Rücksicht: 
auf den Säugling erhöhte ärztliche Beaufsichtigung der Mutter, häufige Harnanalysen 
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usw. empfohlen. Die Einhaltung des allgemein üblichen Zeitraumes von 3 Jahren 
bis zur Erteilung des Heiratskonsens nach Nephrektomie wegen Tuberkulose erscheint 
nicht unbedingt erforderlich. Wenn nach der Nierenexstirpation die funktionellen 
Werte gute und im Harntrakt keine Zeichen von Tuberkulose mehr nachzuweisen sind 
(Tierversuch), so genügt dies, die Erlaubnis zur Verehelichung zu geben. Bachrach.. 


Cignozzi, Oreste: L'eehinocoeceo renale. Studio elinieo. (Der Nierenechinokokkus. 
Eine klinische Studie.) (Div. chirurg. dell'osp., Grosseto.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 1, 8. 89—106. 1923. 

Klinik des Nierenechinokokkus, der unter 70 Echinokokkuscysten des Verf. 20 mal 
beobachtet wurde. Die Entwicklung des meist solitären immer unilokulären Echino- 
kokkus der Niere vollzieht sich langsam im Laufe von Jahren, ohne daß die Cysten 
die Größe der in anderen Bauchorganen beobachteten erreichen. Das Allgemeinbe- 
finden ist nicht gestört. Subjektiv werden ziehende Schmerzen, Nephralgien, seltener 
anaphylaktische Erscheinungen (Urticaria, Pruritus, Erbrechen, Kopfschmerzen in- 
folge Cystenruptur) angegeben. Durch Ulceration der Cysten und Ausbreitung des 
Cysteninhaltes ins Nierenbecken kommt es außer zu Kompressionserscheinungen zur 
Urinstauung im Becken (intermittierende Hydronephrose, Nierenkolik, Ischurie). 
Objektiv ergibt die Inspektion oft eine Auftreibung der befallenen Nierengegend, 
die nur bei gleichmäßiger Atmung in Erscheinung tritt, während sie bei forcierter 
Atmung verschwindet (im Gegensatz zu dem Milz- und Leberechinokokkus, der bei 
forcierter Atmung deutlicher wird). Bei großen Cysten ist auch das Venennetz der 
Subcutis ausgedehnter. Palpation ergibt einen nierenförmigen Tumor mit glatter 
Oberfläche, Ballottement und Fluktuation. Schmerzempfindlichkeit besteht nicht. 
Auscultation und Perkussion ergeben kein positives Resultat. Der Röntgenbefund 
ist negativ. Stärkere Eosinophilie, die Komplementablenkung nach Bordet und 
Gengou und vor allem die Intradermalreaktion nach Casoni sind letzten Endes 
für die Diagnose entscheidend. Der Urinbefund ergibt Eiweiß und Zylinder und zu- 
weilen Zucker, der Cystendurchbruch läßt die charakteristischen Häkchen und Skolices 
erscheinen. Für die Therapie erscheint die Marsupialisation der Cysten ausreichend 
und am gefahrlosesten für Funktion der Niere und Leben. M. Strauss (Nürnberg). 


Herman, Leon: Accidental bilateral occlusion of the ureters. (Zufälliger doppel- 
seitiger UreterverschluD.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 2, S. 151—179. 1923. 

Eine 21jàhrige Patientin hatte wegen Aussetzen der Menses eine Haarnadel 
in die Gebärmutter eingeführt. Nach einiger Zeit stellten sich Schmerzen in der linken 
Unterbauchgegend ein, man tastete einen Tumor im linken Lig. latum und nahm 
Salpingitis an. Bei der Operation schwere Verwachsungen, supravaginale Amputation, 
wegen großer Schwierigkeiten höher als gewöhnlich. Nach der Operation wurde kein 
Urin gelassen und mit Katheter festgestellt, daß die Blase leer war. In der Annahme 
von Ureterverschluß durch Ligaturen wurde eine Cystoskopie gemacht. Durch Ein- 
führen von Sonden wurde beiderseits der Verschluß festgestellt. Freilegung der Ure- 
teren, Gewebe entzündlich, imbibiert mit Blut, die Unterbindungsstellen werden ge- 
funden, die Ligatur gelöst, Ureter incidiert und mit Sonden auf Durchgängigkeit nach 
beiden Seiten geprüft, Katheter vom Nierenbecken durch die Blase nach außen geführt 
und liegengelassen. Nach anfänglichem Zögern kam die Urinsekretion schließlich gut 
in Gang, Verlauf ungestört. Literaturnachweis ähnlicher Fälle folgt. Sodann werden 
die Symptome des Leidens besprochen: Anurie, Urämie und die Folgen dieses Ereig- 
nisses an der Hand der bisher beobachteten Fälle, sowie experimenteller Untersuchungen. 
Kasuistik beschließt die Arbeit. Roedelius (Hamburg).°° 


Castaño, Carlos Alberto, und Arturo J. Risolia: Zum Studium der Nierentumoren. 
(Hypernephrome oder Grawitzsehe Tumoren.) Semana med. Jg. 80, Nr. 21, 8. 993 
bis 1006. 1923. (Spanisch.) 

Verff. berichten, unter Berücksichtigung der einschlägigen Literatur, über 7 Fälle 
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von operierten Nierentumoren, davon 5 bei weiblichen, 2 bei männlichen Patienten, 
4 die linke, 3 die rechte Niere betreffend: in einem der Fälle (männlicher Patient, 
linke Niere) handelte es sich um ein Carcinom, in den andern 6 um Hypernephrome. 
Dies Zahlenverhültnis beweist die ja auch von anderen Autoren bestätigte Häufigkeit 
der Hypernephrome unter den Tumoren der Niere. In 2 Fällen mußte die Operation 
explorativ bleiben, weil sich bei der Operation ergab, daß die Krankheit zu weit vor- 
geschritten war (Verwachsungen, Lebermetastasen usw.). Die Operationen wurden 5 mal 
mit Lumbalanästhesie, 2 mal in Narkose ausgeführt: 2 Fälle endeten bald nach der Ope- 
ration durch Schock, darunter ein nur explorativ operierter. Die 18jährige Patientin starb 
ein Jahr nach der Nephrektomie an Anurie und Urämie, die sich an eine grippeartige Er- 
krankung anschlossen, nachdem sie sich bis dahin vollkommen wohlgefühlt, Das Alter 
der Patienten war 18, 20, 35, 43 (das Carcinom), 45, 52, 63 Jahre: der 43- und 52jährige 
Patient waren Männer, die andern, also gerade auch die 3 jüngsten, weibliche Patienten. 
Bezüglich der S y m pto me bestand in einem Fall (45jáhrige Patientin) G1 y kosurie, die 
nach der Nephrektomie verschwand und bis jetzt (2 Jahre) nicht wiederkehrte. 
Verff. bringen die Glykosurie in Zusammenhang mit dem Übertritt reichlicher Adrenalin- 
mengen ins Blut, die sie auch für andere Syniptome, die sie beobachteten (Tachykardie, 
sympathicotonischer Zustand, Mydriasis) verantwortlich machen. Mehrfach fieberten 
die Patienten durch die Krankheit, ohne daß sie immer das merkten. Von seiten der 
Niere und Blase fehlten subjektive Symptome mehrfach gänzlich, so daß der Tumor 
selbst ganz zufällig entdeckt wurde: insbesondere fehlte mitunter Hämaturie völlig 
(ob such mikroskopische Beimischung von Blut zum Urin, ist nicht ganz ersicht- 
lich. Ref.). Schmerz war mitunter sehr stark, fehlte aber auch gänzlich. Das All- 
gemeinbefinden war mitunter zur Zeit der Operation noch ungestört, trotz großen 
Tumors. Verff. kommen zu dem folgenden Resümee: 1. Das Hypernephrom ist der 
häufigste Nierentumor: 2. es kann mit Sarkom und Carcinom verwechselt werden; 
zur Sicherung der Diagnose ist die zuverlässige histologische Untersuchung unerläß- 
lich; 3. es kann sich ohne Symptome von seiten des Harnapparates entwickeln; der 
Tumor kann das einzige Symptom sein; 4. man soll auf das Fieber achten; es ist ein 
Symptom des H. und von schwerer prognostischer Bedeutung; 5. das H. entwickelt 
sich langsam, es kann jahrelang bestehen, aber das Ende ist das eines malignen Tumors; 
6. Hàmaturie zeigt sich im allgemeinen nur spät, und spärlicher und von kürzerer Dauer 
als bei anderen Nierentumoren; 7. Pneumoperitoneum und Radiographie ist das einzige 
sichere Mittel, um die Diagnose Nierentumor sicherzustellen; 8. man muß bei Glykos- 
urie an die Möglichkeit eines Hypernephroms denken; 9. außer bei Kachexie soll unter 
allen Umständen nephrektomiert werden; 10. die Funktionsprüfung der Nieren ist bei 
einem Nierentumor nicht notwendig; 11. man muß in jedem Alter, mehr als es 
bis jetzt geschieht, an Hypernephrom denken; 12. die Prognose ist sehr ernst, doch 
kann man es mit Nephrektomie heilen; 13. Metastasen und Übergreifen auf Nachbar- 
organe tritt bei Hypernephromen erst später auf. A. Freudenberg (Berlin)., 


Cifuentes, Pedro: Über doppelseitige Nephrolithiasis. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3616, 
8.305—308. 1923. (Spanisch.) 


Cifuentes bespricht die Frage, welche Niere bei doppelseitiger Steinerkrankung 
zuerst operiert werden soll. 1. Bei gleichgroßem Stein und gleicher Funktion geben 
Schmerzen, Blutung den Ausschlag. 2. Besteht bezüglich des Steins und der Funktions- 
tüchtigkeit ein großer Unterschied, ohne daß aber die kränkere Niere etwa eine Gefahr 
für den Träger bedeutet, so soll die weniger kranke Niere zuerst operiert werden, um 
eine schnelle Heilung zu erzielen und dann volle Entschlußfreiheit bezüglich der anderen 
zu haben. 3. Bedroht der Zustand der kränkeren Niere das Leben (Pyonephrose), 
während die andere voll funktionstüchtig ist, so soll zuerst auf der kränkeren Seite die 
Nephrotomie ausgeführt werden: die evtl. nötige Exstirpation aber erst nach Entfernung 
des Steins auf der weniger kranken Seite. Pflaumer (Erlangen), 
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Salleras Pagés, Juan: Rüekfluß von Harn aus der Blase dureh den Ureter naeh 
Nephrektomie. Semana méd,. Jg. 80, Nr. 22, S. 1039—1042. 1923. (Spanisch.) 

Krankengeschichte: Vor 8 Monaten Fall vom Pferd auf linke Seite, Hämaturie, nach 
17 Tagen Incision und Drainage eines perirenalen Hämatoms; seitdem aus Fistel serös-eitrige 
Flüssigkeit; nach Blaufarbstoffüllung der Fistel Urin blau. Linke Harnleitermündung etwas 
ödematös und offen; HarnstóBe normal. Bei der Operation zeigte sich, daB die Fistel zum oberen 
Nierenpol führte, der schwer narbig verándert war. Keilfórmige Resektion desselben, Excision 
der Fistel. Wegen Fortbestehens der Fistel 2 Monate spüter Nephrektomie. Wenige Tage 
später wieder Urinausfluß durch die Wunde; trotz Elektrokoagulation des Ureters und Dauer- 
katheter dauernd Abfluß geringer Urinmengen. Entlassung des Kranken mit dem Bescheid, 
daß sich die Fistel von selbst in spätestens 2 Jahren schließen werde; anderenfalls solle er 
behufs Ligatur des Ureters wiederkommen. Nach 7 Monaten schrieb der Kranke, daß die Fistel 
geschlossen sei. Salleras Pag6s knüpft daran folgende epikritischen Bemerkungen: 1. Bei 
einigermaßen starker Blutung oder perirenalem Hämatom ist die Operation angezeigt, und 
zwar Resektion des verletzten Pols oder nötigenfalls Exstirpation. 2. Bei traumatischer Urin- 
fistel ist (trotz des Mißerfolgs in ihrem Falle) die Resektion angezeigt. 3. Nach den Beobach- 
tungen von Pastea&u, Levy - Weissmann, André und Grandineau, Rafin, Ferron, 
Marion, Legueu und Papin hórt der vesico-ureterale Rückfluß nach Nephrektomie, auch 
wenn Tuberkulose des Ureters die Ursache ist, nach wenigen Monaten bis spätestens 2 Jahren 
auf; nur in einem einzigen Falle mußte Legueu nochmals den Ureter resezieren. : 

Pflaumer (Erlangen).? 

Koliseher, Gustav, and Harry Katz: Pyelotomy, ureterolysis and extirpation of the 
kidney. A special technie. (Pyelotomie, Darstellung des Ureters und Exstirpation der 
Niere nach einem besonderen Verfahren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, 
Nr. 24, 8. 1757—1760. 1923. 

Der tiefe Sitz dieser Organe und der durch die Skelettverhältnisse bedingte schmale 
Zugang erfordern mit Rücksicht auf die Schonung der umgebenden Weichteile ein 
besonderes Vorgehen: Die Operation erfolgt in Seitenlage mit Unterlegen einer Rolle 
der Hautschnitt verläuft quer in der Mitte zwischen letzter Rippe und Crista ilei, 
Haut und Fascie werden hierauf weit von der Muskulatur abgeschoben und diese selbst 
(Mm. obliqui externus und internus sowie transversus abdominis) in der Faserrichtung 
durchtrennt, so daß von einer Art Wechselschnitt gesprochen werden kann. Es erfolgt 
nun Durchtrennung der Nierenfascie und Einführung einer Hand ans Nierenlager (die 
Möglichkeit, eine Hand einzuführen, ist das Merkmal für ausreichende Zugänglichkeit). 
Nach Spaltung der Nierenfettkapsel erfolgt die Vorlagerung der Niere, am besten 
beim unteren Pol beginnend, durch schrittweises Vorwälzen mit je zwei eingeführten 
Fingern beider Hände. Analog gestaltet sich das Vorgehen bei der Pyelotomie; die 
Naht des Nierenbeckens erfolgt durch langbleibende Catgutnähte, in die zur Sicherung 
der Nahtstelle Nierenfettläppchen eingeknüpft werden. Ebenso ist es bei Auslösung 
des Ureters aus pathologischen Verwachsungen zweckmäßig, diesen durch freitrans- 
plantiertes Fettgewebe zu umgeben. 12 Abbildungen erläutern das beschriebene Vor- 
gehen. Schließlich wird noch eine doppelt gelochte Aneurysmanadel erwähnt, die das 
Anlegen doppelter Ligaturen wesentlich erleichtert. Kornitzer (Wien).°° 


Holst, Olaf Chr., und Svend Felding: Betrachtungen über die Diagnose der Ureter- 
steine nebst Berieht über das Ergebnis 18 operierter Fülle. (Chirurg. Abt. A u. Rönigen- 
klin., Bispebjaerg Hosp., Kopenhagen.)  Hospitalstidende Jg. 6, Nr. 18, S. 336—343 
u. Nr. 19, 8. 345 —351. 1923. (Dänisch.) 

Die rasche diagnostische Feststellung eines Uretersteins ist angesichts der schweren 
Folgen, welche die Unterlassung oder die Verzögerung der sachgemäßen Behandlung 
nach sich ziehen kann, eine absolute Forderung. Wie bei jeder Erkrankung zählen 
die Lehrbücher eine Reihe pathognomonischer Symptome auf, aber leider gibt es nicht 
wenige Fälle, in denen die typischen Erscheinungen nur wenig oder gar nicht zur 
Beobachtung kommen. Die typischen nach der Symphyse zu ausstrahlenden Kolik- 
schmerzen traten bei den Fällen der Verff. nur in zwei Dritteln auf, in den anderen 
Fällen wurde die Diagnose auf Appendicitis, Salpingitis, Cystitis usw. gestellt. Auch 
die angeblich stets auftretende Hämaturie wurde in 6 Fällen weder vom Patienten 
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noch vom ärztlichen Untersucher beobachtet. ‘Ein Patient wurde unter der Diagnose 
Dleus aufgenommen und operiert. Die Größe der Steine schwankte zwischen Erbsen- 
größe und Haselnußgröße. 12mal handelte es sich ausschließlich um Uretersteine, 
3mal um gleichzeitige Nierensteine derselben Seite und 2mal um Nierensteine auf der 
entgegengesetzten Seite. Die Steine waren meist länglich von Form und von uneben 
höckeriger Oberfläche. Der Sitz der Steine war 3 mal die Pars lumbalis, in den übrigen 
Fallen die Pars pelvina, mehr oder weniger nahe der Blase. — Mit dem Cystoskop und 
Ureterkatheter läßt sich in vielen Fällen eine sichere oder eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen. Meist verrät sich der tiefsitzende Ureterstein durch Klaffen der 
Uretermündung und durch eine Hervorwölbung und Rötung der der Uretermündung 
unmittelbar benachbarten Schleimhautpartie. Mit dem Ureterkatheter kann man oft 
den Sitz des Steines eruieren, indessen kommt es recht oft vor, daß der Katheter auf 
kein Hindernis stößt, sondern ohne fühlbaren Widerstand nach oben gleitet. Das 
wichtigste Hilfsmittel ist und bleibt die Röntgenphotographie; aber auch hier bedarf 
es wegen der zahlreichen Verwechslungsmöglichkeiten einer genauen und vorsichtigen 
Kritik beim Studium der Röntgenplatte. „Schattengebende Elemente“ gibt es eine 
ganze Reihe — Albers - Schönberg führt nicht weniger als 31 auf, von denen allerdings 
viele doch ohne praktisches Interesse sind. Die meisten sog. „Beckenflecken‘“ ent- 
stehen durch Phlebolithen, welche meist rund und scharfrandig und — bei multiplem 
Vorkommen — perlschnurähnlich angeordnet sind, während für den Ureterstein die 
ovale Form, der weniger scharfe Rand und der Schatten von geringerer Intensität 
charakteristisch ist. Im allgemeinen setzt die Feststellung eines Uretersteins die 
Lage des Steinschattens an einer dem Verlauf des Ureters entsprechenden Stelle voraus, 
ebenso soll die Längsachse des Steines mit der mutmaßlichen Verlaufsrichtung des 
Harnleiters übereinstimmen. Trotzdem kommen auch in dieser Beziehung Variationen 
vor; in einem Fall der Verff. bildete die Steinachse einen ziemlich erheblichen Winkel 
mit der Harnleiterlängsachse, in einem anderen Fall zeigte das Röntgenbild nach der 
Einführung eines Bleikatheters, daß der Ureter nicht geradlinig, sondern in einem 
nach lateralwärts konvexen großen Bogen verlief. Gerade der Bleiureterenkatheter 
bildet eine wesentliche Bereicherung des urologischen Instrumentariums, denn mittels 
dieses Katheters wird es doch in den meisten Fällen möglich nach evtl. mehrmaliger 
Photographie in verschiedenen Projektionen die richtige Diagnose zu stellen. Dann 
und wann wird auch eine Pyelographie notwendig werden. — In den meisten Fällen 
wird die Behandlung eine operative sein müssen. Die Verff. führten 16 mal die extra- 
peritoneale Ureterolithotomie, 2 ma]. die Ureterotomie und 1 mal die Pyelotomie aus. 
l4ma] war die Ureterolithotomie der einzige Eingriff, der 11 mal ohne jede Kom- 
plikation heilte. lmal wurde eine abscedierende Harninfiltration beobachtet und 
durch Kolpotomie beseitigt. 2 Todesfälle sind auf Rechnung schwerer Nierenverän- 
derungen (Pyonephrose, Absceß) zu setzen. — Der Arbeit sind 11 Röntgenbilder bei- 
gegeben. Sazinger (München). °® 


Kretsehmer, Herman L.: The diagnosis and treatment of stone in the ureter 
(Diagnose und Behandlung der Uretersteine.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 20, 8. 1425—1429. 1923. 


Die groBen Fortschritte in der Behandlung « der Uretersteine sind der glänzen- 
den Entwicklung des Röntgenverfahrens, sowie der Vervollkommnung der urologischen 
Untersuchungsmethoden zu danken. Die wesentlichen Fortschritte des Róntgen-. 
verfahrens liegen in der Einführung der Potterblende (uns Deutschen wegen der hohen 
Preise nicht zugänglich!), schattengebender Instrumente in die Ureteren während der 
Aufnahme, der stereoskopischen Röntgenaufnahme nach Braasch (Mayo), der Kombi- 
nation dieser letzteren mit der Einführung des Röntgenkatheters nach Kretschmer 
und der Einführung des Metalldilatators in den Ureter nach Bransford-Lewis. 
Das Röntgenverfahren führt in ca. 89%, der Fälle zu einer positiven Diagnose. Ureter- 
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steine werden am leichtesten übersehen, wenn die Steine auf Knochen liegen. Stets 
sind beide Nieren und beide Ureter zu röntgen. Kretschmer fand in 15 Fällen Steine 
in anderen Teilen des Harntraktus, als er sie vermutete (9 mal in der Niere, 4 mal in 
der Prostata, 2mal in der Blase). Differentialdiagnostisch werden die größten Fehler 
bei Schmerzen in der rechten Bauchseite gemacht. In 15 Fällen wurde fälschlich 
Appendektomie ausgeführt, während sich nachträglich ein Ureterstein als Ursache 
der Beschwerden fand. Besonders schwierig ist auch die Differentialdiagnose gegen 
Erkrankungen der Gallenblase und der weiblichen Beckenorgane. Jedenfalls muß bei 
jeder unklaren Kolik eine sorgfältige urologische Untersuchung durchgeführt werden. 
Das häufigste Symptom sind Koliken, die Kretschmer unter 140 Fällen 89 mal fand; 
von den Urinsymptomen steht die Frequenz der Miktionen mit 72 Fällen im Vorder- 
grund, in zweiter Reihe die Hämaturie (45 Fälle). Ein großer Teil der Uretersteine 
geht spontan ab; K. beobachtete es in 26%, seiner Fälle, Judd unter 400 Fällen in 
12%. Für die Behandlung der Uretersteine kommen intravesicale Methoden, sowie 
die operative Entfernung in Betracht. Braasch verwirft die Operation nach der 
ersten oder zweiten Schmerzattacke und operiert erst 3—6 Monate nach den ersten 
Symptomen, weil die Mehrzahl der Uretersteine spontan abgeht. Von den intravesi- 
calen Methoden erwähnt K. 1. den einfachen Ureterenkatheterismus, 2. den Katheteris- 
mus in Verbindung mit Einspritzungen der verschiedensten Lösungen, 3. Fulguration 
(Buerger, Furnis und Young), 4. operatives Vorgehen durch das Cystoskop, 
Spaltung der Uretermündung bei in derselben eingeklemmten Steinen mit Messer oder 
Schere, Dilatation mit Garceauschem Katheter, Dilatation nach Bransford-Lewis, 
Fassen mit der Buergerschen Zange. Indikation zu operativem Eingreifen sieht 
K. 1. bei so großen Steinen, daß sie den Ureter nicht passieren können, 2. bei Multipli- 
zität der Steine, sowie hochsitzenden eingekeilten Steinen. G. Gottstein., 


Mezó, Béla: Ureterkatheter eaptivus. Börgyógyászati urol. és venerol. szemle 
Nr. 2, S. 25—27. 1923. (Ungarisch.) 


Die Einkeilung des Ureterkatheters gehört zu den allergrößten Seltenheiten und wurde 
bisher in der Literatur nicht erwähnt. Verf. wurde zu einem 52jährigen, seit 2 Tagen an 
vollständiger Anurie leidenden Mann gerufen. Er leidet schon seit Jahren zeitweise an krampf- 
artigen Schmerzen in beiden Lendengegenden und Blutharnen. Bei der Untersuchung war 
die Blase leer. Die Röntgenaufnahmen bestätigten die angenommene Steinnierenerkrankung 
nicht. Bei dem Ureterkatheterismus blieb der linke Katheter auf 10 cm stecken. Der rechte 
konnte bis zum Nierenbecken hinaufgeschoben werden. Da von keiner Seite sich Urin entleerte, 
schob der Verf. den rechten ein wenig höher. Derselbe überwand einen leichten Widerstand 
und konnte noch 3—4 cm vorwärts — werden, Hierauf entleerte sich blutiger, reich 
eiweifbaltiger Harn. Verf. wollte, die rechte Niere schon ausscheidungsfähig war, die 
linke freilegen. Bei der Entfernung des rechten Ureterkatheters blieb jedoch derselbe un- 
beweglich. Mit Cystoskop konnte festgestellt werden, daß die Einkeilung im Ureter stattfand. 
Es war kein Spasmus, denn der Katheter konnte leicht nach oben geschoben werden, bei der 
Zurückziehung jedoch hielt er fest. Bei der Freilegung der Niere fand er im Nierenbecken 
3 Steine, von denen der eine korallenförmige und der andere kirschkerngroBe den Ureter- 
katheter derart einkeilten, daß derselbe ohne die Gefahr einer Abreißung nicht entfernbar 
war. Der Kranke erlag einige Stunden nach dem Eingriff. Bei der Obduktion fand man auch 
in der linken Niere Steine und Hydronephrose. Es ist keine Seltenheit, daß die Röntgen- 
strahlen die Nierenkonkremente nicht zum Vorschein bringen. Um die Steine besser sichtbar 
zu machen, empfahl Verf. vor 2 Jahren, das Nierenbecken langsam und behutsam mit 20 proz. 
Kollargol anzufüllen, welches sich an die Konkremente anlagert, und die nach 24 Stunden 

machte Rörtgenaufnahme zeigt dann deutlich die bisher unsichtbaren Konkremente. Mit 
iesem Verfahren kann man beschriebenen ähnlichen unangenehmen Gefahren aus- 
weichen, von Lobmayer (Budapest).°’ 


Morales, Luis F.: Ureterstein im Beekenteil. Asclepios Bd. 11, Nr. 3/4, S. 91 
bis 93. 1923. (Spanisch.) 

Auf Grund negativen Röntgenbefundes, der mehr für Stenose im S romanum sprach, 
war von anderer Seite Darmerkrankung angenommen worden, während Verf. in Anbetracht 
der in den linken Hoden ausstrahlenden Kolikschmerzen Ureterstein angenommen hatte; 
Spontanabgang des Steins bestätigte seine Diagnose. Pflaumer (Erlangen), 


— 
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Kreh, Fritz: Der „Saugkatheterismus“ der Harnblase und seine praktische 
Bedeutung. (Chirurg. Univ.-Klin., Bürger- u. Auqustahosp., Köln.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 29, S. 935—937. 1923. 

Kroh bat sich zur permanenten Trockenlegung der Blase des Saugstromes bedient, 
der von der Wasserstrahlpumpe geliefert wird. In die Blase wird ein Nelatonkatheter 
geführt, dieser durch Gummischlauch mit einer 4 ] umfassenden Vakuumflasche, diese 
Flasche in gleicher Weise mit der Wasserstrahlpumpe verbunden; der mit der Wasser- 
strahlpumpe verbundene Gummischlauch wird an ein kurzes, der andere an ein ungefähr 
bis zum Boden der Flasche reichendes Glasrohr angeschlossen. Die Trockenlegung 
wurde mit Erfolg angewandt bei einer Ureter- und einer Blasen-Scheidenfistel sowie 
zur Nachbehandlung nach der Epispadieoperation und der Prostatektomie. Die 
Wirkung des Saugkatheterismus und die verschiedenen Modifikationen, die die Methode 
durchgemacht, werden genau beschrieben. Zur Verhütung der Ansaugung der Blasen- 
schleimhaut wird am besten vom suprapubischen Blasenschnitt aus ein allseitig durch- 
lochtes 1,5—2 cm dickes blind endigendes Glasrohr oder Gummirohr als Urinsammel- 
stück bis auf den Blasenboden eingeführt. Die Blasen- und Bauchdeckenwunde wird 
bis an dieses Rohr heran dicht geschlossen, in das Sammelstück wird ein Gummirohr 
geleitet, das mit der Saugleitung verbunden wird. Der permanente Luftzutritt zur. 
Blase verhindert jetzt die Ansaugung der Blasenwand. Die Dauertrockenlegung der 
Blase schafft günstige Heilbedingungen für die Wunde, spart Verbandmaterial und. 
erleichtert Pflege und Nachbehandlung, besonders nach der Prostatektomie. 

Frangenheim (Köln).°° 

Martin, J.: Fagon de reeonnaitre un eeurt cireuit dans un eysteseope. (Eine 
Methode zur Feststellung von Kurzschlüssen in Cystoskopen.) Journ. d’urol. Bd. 15, 
Nr. 4, 8. 205—296. 1923. 

Verf. gibt eine ganz unnótig komplizierte Methode zu dem gedachten Zweck an, 
deren Einzelheiten in der Originalarbeit nachzulesen sind; daß man den gleichen Zweck 
mit einem Amperemeter erreichen kann, ist, wie Verf. erwähnt, bereits von Marion 
und Heitz - Boyer in ihrem Lehrbuch der Cystoskopie erwähnt worden. Wie dieser 
Nachweis auf einfachste Weise geführt wird, wurde schon vom Vater der Cysto- 
skopie, von Nitze, angegeben. Man prüft das abgeschraubte Lämpchen und die 
Leitungsschnur gesondert. Wenn beide richtig arbeiten, kann der Fehler nur im In- 
strament liegen, und der Nachweis des Kurzschlusses ist erbracht. 

Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Hutehins, E. H., and A. F. Hutehins: Exstrophy of bladder with successful trans- 
plantation of ureters into reetum. Report of twe cases. (Blasenektopie mit erfolgreicher . 
Überpflanzung der Ureteren in den Mastdarm. Bericht über 2 Fälle.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 36, Nr. 6, S. 731—741. 1923. 

Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur, die gerade bezüglich der 
deutschen Autoren (z. B. Enderlen) keineswegs vollständig ist, bespricht Verf. aus- 
führlicher die beiden Methoden der Transplantation der Ureteren in den Mastdarm, 
nämlich das intraperitoneale Verfahren nach Maydl und das extraperitoneale nach 
Bergenhem. Diesem wird der Vorzug als dem ungefährlichsten, leichtesten und 
sichersten gegeben. Die Methode Bergenhem wurde in beiden Fällen des Verf., die 
einen 5jährigen und einen 20jährigen Patienten betreffen, ausgeführt. Im 1. Akt zir- 
kuläre Umschneidung jeder Uretermündung für sich, so daß jederseits ein Blasenstück- 
chen mit der Mündung in Zusammenhang bleibt. Incision der Blase in der Mittellinie bis: 
auf das Peritoneum, das stumpf abgeschoben wird, Präparation jedes Ureters ein gutes 
Stück nierenwärts, Darstellung der vorderen Rectalwand, die nahe der Mittellinie beider- 
seits incidiert wird, Durchschieben jedes Ureters durch die für ihn geschaffene Öffnung 
ins Rectallumen, Fixation mit Catgutnähten, ins Rectum ein Drain mit Seitenöffnungen. 
5 Monate später 2. Akt: Excision der Blase und Beseitigung der Hernie, die sehr schön 
durch Doppeluag von Lappen der vorderen Rectusscheide erreicht wurde. Im 3. Akt 
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endlich wurde die Epispadie beseitigt, um den Patienten zeugungsfähig zu machen: 
Mobilisierung der Mucosa mit dorsaler Vernüáhung, zum Ersatz des Praeputium dorsale 
dient ein gestielter Lappen der seitlichen Bauchwand. Das Ergebnis war in beiden 
Fällen ein ausgezeichnetes. Die Patienten entwickelten sich glänzend, ohne eine Andeu- 
tung von ascendierender Infektion. Der 1. Fall erlag nach Jahresfrist einer Grippe. Zehl- 
reiche ausgezeichnete Abbildungen illustrieren das Verfahren, H. Flörcken.°° 


Lotseh, Fritz: Über die operative Behandlung der Blasenektopie. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, 8. 385—396. 1923. 

Kritische Besprechung der zur Verfügung stehenden operativen Methoden. Die 
ursprüngliche Originalmethode Maydls muß nach Auffassung des Verf. bei dem heu- 
tigen Stande der intraperitonealen Technik Dauererfolge zeitigen, die allen theoretisch 
noch so einleuchtenden Modifikationen überlegen sind. Eine gute Vorbehandlung 
der Ektopiefälle, vor allem durch Beseitigung von Harnstauung und Infektion in den 
Ureteren vor Ausführung der Operation, ist für den Erfolg von Bedeutung. Es wird die 
Erfahrung an 5 eigenen Fällen an Hand der Krankengeschichten geschildert. In 4 Fällen 
wurde nach Ma ydl operiert, davon 3mal intraperitoneal, lmal extraperitoneal. Bei 
einem Säugling wurde nach Tuffier- Peters operiert: Die beiden mit einer Blasen- 
schleimhautrosette in Zusammenhang gelassenen Ureteren wurden jederseits extra- 
peritoneal durch einen Schlitz in das Rectum gezogen. Auf eine Nahtvereinigung wurde 
verzichtet. — Von den 5 Fällen sind 3 gestorben, 2 an diffuser Spáütperitonitis, 1 nach 
2 Jahren an Urämie ohne ascendierende Infektion. 2 Fälle betreffen einen jetzt 14jäh- 
rigen Knaben, operiert nach Maydl-Berglund - Müller, später nach Enderlen- 
Flórken; derselbe befindet sich 21/, Jahre nach der Plastik wohl; der andere, ein 
jetzt 20jähriger Mann, operiert nach Maydl- Berglund - Müller, ist noch 1!/, Jahre 
nach der Operation beschwerdefrei. Bei der Technik ist auf die Vermeidung von Fisteln 
an der Implantationsstelle das Hauptaugenmerk zu richten, wofür das intraperitoneale 
Verfahren die größte Sicherheit bietet. Die Ureteren dürfen an der Implantations- 
stelle durch die Naht nicht geschnürt oder abgeknickt werden. Die Gefahr der ascen- 
dierenden Infektion wird überschätzt. E. Wehner (Köln).°° 


Hyman, Abraham: Divertieula of the bladder in ehildren. (Blasendivertikel bei 
Kindern.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 1, 8. 27—35. 1923. 

‘ Divertikel der Blase sind bei Kindern noch nicht allzuoft beobachtet worden, 
da die Cystoskopie und die Radiographie im kindlichen Alter erst seit kurzer Zeit 
angewendet wird. Unter etwa 600 Füllen von Blasendivertikel sind 25—30 von Kin- 
dern unter 10 Jahren, 2 bei Fóten gefunden worden, keiner davon durch Cystoskopie 
oder Cystographie. Bezüglich der Átiologie — erworben oder angeboren — nimmt 
H y man keine Stellung, neigt aber auf Grund seiner 3 Fälle eher zur Annahme kon- 
genitaler Entstehung. Diese 3 Fälle wurden im Laufe von 6 Jahren beobachtet, es 
waren Kinder von 9!/, 3 Jahren und 9 Monaten. MiBbildung der Urogenitalorgane 
fehlten bei 2, das 3. Kind hatte eine Hypospadie. Es waren alles Knaben, wie auch 
die übrigen beobachteten Kinderfälle; bei Erwachsenen waren übrigens von 225 Fällen 
nur 10 Frauen. Das Divertikel lag bei allen 3 Fällen so, daß es die Uretermündung 
verschloß, und zu der Abschneidung des Ureters mit Wiedereinpflanzung in die Blasen- 
wand nötigte. Einmal mündete der Ureter in das Divertikel, welches eine sphincter- 
artige Contractilität seines Einganges zeigte. Gleiches Verhalten in der Literatur. 
12 Fülle. In allen Fällen bestand Pyurie. Retention hatten alle 3, der Säugling, welcher 
2 symmetrische Divertikel hatte, mußte wegen kompletter Retention katheterisiert 
werden, nach der Operation stellte sich spontane Entleerung ein. Die Diagnose wurde 
aus dem Vorhandensein von Residualharn, Eiter, Dehnung und Palpabilität der Blase 
mit Hilfe von Cystoskop und Radiographie gestellt. Die beigegebenen Bilder zeigen 


die Divertikel in sehr schöner und instruktiver Weise. 
1. Knabe von 91/, Jahren. Seit 1 Woche Eiter im Harn und Blasenbeschwerden. Cysto- 
skopie und Röntgen zeigen ein Blasendivertikel. Operation desselben, das auf beide Ureteren 
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drückt und evtl. erweitert hat. Resektion des Divertikels und eines Stückes des 1. Harnleiters, 
Reimplantation. Heilung seit 7 Jahren. 2. Kind von 9 Monaten, komatös, mit Erscheinungen 
von Deus. Bei Lapasrotcmie wird gedehnte Blase gefunden. Schluß des Bauches, Katheteris- 
mus: ca.1/,1 eitriger Urin. Röntgen: zwei große Divertikel beiderseits der Mittellinie. Opera- 
tion: Resektion der Divertikel und des 1l. Ureters, Reimplantation desselben.  Blasenfistel 
infolge linksseitigen Pyoureter und Pyonephrose. Nephroureterektomie, Heilung. 3. Knabe 
von 3 Jahren, seit 6 Monaten Retention und Pyurie. Cystoskopie und Röntgen: kleines Diver- 
tikel, welches sich in den rechten Ureter öffnet. Operation: Resektion von Sack und Ureter, 
Reimplantation, Heilung. Arnold Heymann (Düsseldorf).°° 

Ambrumjanz, 6. N.: Zur Frage der Blasendivertikel. (Fabrikkrankenh. Brijansk.) 
Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 347—352. 
1923. (Russisch.) 

Literaturbesprechung. Ausführliche Beschreibung eines Falles von Blasendivertikel 
bei einem 60jährigen Arzte. Unbedeutende Urinbeschwerden einige Jahre, in den letzten 
Wochen Pyurie und Hämaturie. Cystoskopisches Bild unklar. Bei Blasenspülungen blieb stete 
ein verhältnismäßig großes Quantum der eingeführten Flüssigkeit zurück, das sich dann ge- 
wöhnlich bei mehrfachem Lagewechsel der Kathetermündung ganz plötzlich aus der Blase 
entleerte. Bei der Operation wurde ein Blasendivertikel gefunden, dessen Mündung rechts 
von der rechten Ureterenmündung lag und 2 om weit war. Der Durchmesser des Divertikels 
betrug 19cm. Pericystitis. Ausstülpung des Divertikels nicht moglich. Die Divertikelmtindung 
wurde von der Blase aus vernáht. Divertikel von der rechten Seite eróffnet, 2 Ulcera, partielle 
Resektionen, Vernähung des aufgeschnittenen Divertikels mit den Rándern des Hautechnittes. 
Heilung. Normale Urinentleerungen. Keine Beschwerden. Tendenz zur Obliteration des auf- 
geschnittenen Divertikels. — Aussprache. B. N. Cholzoff (St. Petersburg): Angeborene 
Blasendivertikel werden nicht selten beobachtet. Beschwerden entstehen bei Hinzutritt 
von Infektion, es entsteht Cystitis, auch Pyelitis infolge Stauung und Urinverhaltung im 
Divertikel Exstirpation des Divertikels der Vorderwand der Blase ist leicht aueführber. 
diejenigen der Seitenwand können exstirpiert werden durch Hautschnitt parallel dem Lig. 
Poupertii, die der Hinterwand sind auf sakralem Wege erreichbar. A. Gregory (Wologda). 

Guibal P.: Complieations urinaires des fraetures du bassin. Deux cas: éelatement 
de la vessie; rupture de Purétre membraneux. (Urinkomplikationen bei Becken- 
frakturen. 2 Fälle: AnspieBung der Blase; Ruptur der háutigen Harnróhre.) Journ. 
d'urol. Bd. 16, Nr. 4, 8.265—274. 1923. | Ä 

Mehr als die 2 Fälle, welche ausführlich mitgeteilt werden, interessieren die ein- 
leitenden Bemerkungen über Anatomie, Symptomatologie und Therapie der Blasen- 
Harnróhrenverletzungen. Anatomisch kann die Blase in ausgedehntem Zustand 
durch Riß eine intraperitoneale Ruptur erfahren. Öfter ist die Verletzung extra peri- 
toneal, sei es durch Anspießung durch ein Knochenbruchstück oder durch Zerrung 
durch das Ligament. pubo-vesicale oder durch Riß. Bei der Urethrazerreißung ist die 
Aponeurose von Carcassonne nach Guibal immer mit verletzt wegen der innigen 
Verbindung von Harnröhre und Ligament. Klinisch ist bei der intraperitonealen 
Verletzung die Bauchwand gespannt. Die Spannung könne aber auch bei ein- 
fachem Bluterguß nach Beckenfraktur ohne Organverletzung beob- 
achtet werden. Bei extraperitonealem Riß der Blase tritt der Urin in die Höhle 
von Retzius und in den Beckenbindegewebsraum aus. Die Blase sei leer, fülle sich 
nicht, Drang bestehe nicht, während die Infiltration mehr und mehr zunehme. Bei 
der Ruptur der häutigen Harnröhre sei dagegen der Drang stark, die Blase stark ge- 
füllt. Um die Blase bestehe keine Infiltration. Blutige Verfärbung des Damms, Hoden- 
sacks trete zutage, aus der Harnröhre werde Blut ausgeschieden. Der Katheter bleibe 
an der Verletzungsstelle stecken. Therapeutisch komme nur die Operation 
in Frage. Guibal stellt hierbei folgende Richtlinien auf: 1. Bei peritonealer Reak- 
tion seien mediane, suprapub. Laparotomie, 2reihige Blasennaht, Verweilkatheter, 
Entfernung des Blutergusses im Douglas angezeigt. Da der Erguß auch von einer 
extraperitonealen Ruptur herrühren könne, sei nach Abschluß der 
Bauchhöhle immer eine extraperitoneale Kontrolle der Blase nötig. 
2. Bei extraperitonealer Ruptur sei in Lumbalanästhesie eine suprapubische 
Incision indiziert. Probatorische Eröffnung der Bauchhöhle, welche wieder 
sorgfältig geschlossen werde, wenn ein Erguß fehle. Aufsuchung der prä- 
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vesicalen Wunde. Wenn sie leicht und gut zugünglich ist, empfiehlt G.uibal 2 reihige 
Naht, Verschluß. der Wunde bis auf eine kleine Drainage, Verweilkatheter. Ist die 
Wunde nicht auffindbar oder schwer zugänglich, so komme Cystostomie mit Adaption 
von Haut und Schleimhaut sowie Drainagierung mit mittlerer Marionröhre in Betracht. 
Sei die Zerreißung sehr groß und nicht sichtbar, so empfehle sich breite Drainage 
durch ein großes Marionrohr. 3. Bei Ruptur der Urethra membranacea emp- 
fiehlt G, 2 zeitiges Verfahren: zuerst in Lokalanüsthesie hohe Cystostomie, kurze 
Ineision, eben genügend, um einen Pezzer Nr. 20 einzulegen. Ist der Chirurg nicht 
zu haben oder läßt er auf sich warten, so soll der praktische Arzt die aus- 
gedehnte Blase durch Punktion entleeren. Dann komme in einigen Tagen die 
quere Perineotomie mit Ausräumung der Blutgerinnsel, Freilegung der beiden Enden 
der häutigen Harnröhre, unter Sondierung von oben und unten in Frage. G. empfiehlt 
keine direkte Naht, die Urethra prostatica sei dünn und brüchig. Er nimmt eine 
‘Annäherung der Ligamentfetzen und der oberflächlichen queren Muskeln vor. Dadurch 
gelingt die fast vollständige Obliteration der traumatischen Höhle. Drainage der Wunde 
mit einem Büschel von fils de florence. Die urethrale Sonde bleibe 3—4 Wochen liegen. 
Entleerung des Urins durch die urethrale und suprapubische Sonde. Nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen könne die suprapubische Sonde entfernt werden. Bougierung sei meist 
"noch nötig, manchmal restiere eine kleine Dammfistel. Gebele (München)., 


| Smitten, A. G.: Über Ureterentransplantation in das Rectum. (Gouv.- Krankenh., 
 Rjasan.) Verhandl.d. XV, Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 340 
bis 342, 1923. (Russisch.) 

. . In Rußland werden bedeutend häufiger als in westeuropäischen Ländern Urin- 
fisteln beobachtet. Zur Ureterenimplantation in das Rectum mußten russische Chi- 
Yurgen häufiger als westeuropäische Chirurgen ihre Zuflucht nehmen. Von letzteren 
wird die Operation mit Ausnahme der Maydlschen verworfen. Russische Chirurgen, 
die über ein verhältnismäßig großes Material verfügen (über 150 Fälle), beurteilen 
den Wert der Operation günstiger. Abgesehen von der typischen Maydlschen Ope- 
ration, die häufig nicht auszuführen ist, wird die einfache Ureterenimplantation 
angewandt. Das verhältnismäßig große Material russischer Chirurgen müßte syste- 


matisiert werden. Eine Umfrage ist im Gange. 

3 eigene Fälle. Fall 1: Cancer uteri, parametrii et vesicae urinariae. Tod nach 2 Wochen 
infolge Cancerkachexie. Fall 2: Cancer vesicae urinariae. Tod nach 7 Tagen infolge von Peri- 
tonitis. Fall 3: Fehlen der vesico-vaginalen Wand nach Gangrän infolge Typhus, lebt nach 
der Operation 2 Jahre. Dauererfolge sind verzeichnet von Tichoff 9 Fälle, Beobachtungs- 
dauer 1—3 Jahre, Alexandroff 9 Jahre, Fedoroff 5 Jahre, Oppel 2!/, Jahre, Morosowa& 
(Klinik von Kadjan) 2 Jahre. — Aussprache. W. A. Oppel (St. Petersburg): Operiert 
nach Tichoff. Ascendierende Infektion nach der Operation nicht immer zu vermeiden. 
Mit schwach virulenter pathogener Infektion kann der Organismus fertig werden. Um der 
Infektion vorzubeugen, muß bei der Operation alles vermieden werden, was zu Knickungen 
oder zu Strikturen der Ureteren führen kónnte. — Mirotworzew (Saratoff): Erwähnung 
von 9 eigenen Füllen von Ureterenimplantation in den Darm, die nicht publiziert sind. Die 
Operation nach Ma ydl ergibt gute Resultate, leider ist sie nicht immer anwendbar, sie ist im 
Vergleich zur einfachen Implantation der isolierten Ureteren traumatischer und unmittelbar 
gefährlicher. — Lissowskaja (St. Petersburg): 7 eigene Fälle von Ureterenimplantation 
in das Colon pelvinum. In 2 Fällen Tod, einmal infolge Pyelonephritis purulenta, einmal infolge 
Peritonitis. 2mal wurde vor der Operation Autovaccine von Bacterium coli angewandt, gün- 
stiger postoperativer Verlauf. Eine Kranke wird 2 Jahre beobachtet. Keine krankhaften Er- 
soheinungen seitens der Nieren. — F. N. Tawildaroff (St. Petersburg): Die Operation nach 
Maydl, bei welcher der Tonus der Ureterenmündung erhalten bleibt, muß der einfachen 
Implantation isolierter Ureteren in den Darm vorzuziehen sein; leider ist die Ma ydlsche 
Operation nicht immer ausführbar. Autor beschreibt die von ihm angewandte Technik der Im- 
plantation. Die Ureteren werden in die Darmwandung, die 2cm lang bis zur Schleimhaut 
aufgeschnitten wird, eingebettet, Einschneiden der Schleimhaut, Implantation, Vernähen der 
Seromuscularis über den Ureteren unter Mitfassen der Ureterenwandung, darüber Vernähen 
des Peritoneum parietale (Immobilisation). — A. W. Martynow (Moskau): Von seinen 4 Fällen 
von Ureterenimplantation in die Flexura sigmoides erfolgte Tod in einem Falle, in den übrigen 
Fällen Heilung. A. Gregory (Wologda). 
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Singh, Mangal: A ease of stone in the bladder removed by midwifery forceps. 
(Entfernung eines Blasensteins mittels geburtshilflicher Zange.) Indian med. gaz. 
Bd. 58, Nr. 4, S. 163—164. 1923. 

Vert. berichtet über einen Araber, welcher mit — d seit einem Jahr 
bestehenden Urinbeschwerden in Behandlung kam. Sondierung ergab einen groBen Blasen- 
stein. Nach Sectio alta und Eróffnung der Blase fand man einen das ganze Blasencavum 
ausfüllenden Stein, welcher weder mit dem Lithotryptor gefaßt, noch aus seiner Lage bewegt 
werden konnte. Deshalb wurde ein transperitonealer Schnitt gemacht und die Blase nach 
vorn luxiert. Auch jetzt war eine Entfernung des Steines nicht möglich. Schließlich gelang 
es mit einem Kranioklasten den Stein zu mobilisieren und ihn dann mit einer geburtshilflichen 
Zange zu entwickeln. Wundverschluß mit Blasendrain. Normaler Heilungsverlauf. Der 
Abbildung nach handelte es sich um einen runden, fast kindskopfgroßen Stein. 

Otto A. Schwarz (Berlin, 

Melen, David R.: Nonsurgieal removal of paraffin in the urinary bladder. (Un- 
blutige Beseitigung von Paraffin aus der Blase.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 10, 8. 685—687. 1923. 

Melen bespricht kurz die verschiedenen Fremdkörper, die wir in der Blase finden und be- 
schreibt en einen Fall, in dem er einen Wachsstift dadurch beseitigt hat, daß er 90 com 
einer Lösung ?/, filtriertes Benzin, */, Liquidi petrolat. in die Blase injizierte. Die Lösung wurde 
vom Kranken einmal 1*?/, Stunden, ein zweites Mal (6 Stunden nach der ersten Injektion) 
2 Stunden ohne Beschwerden in der Blase behalten. Er empfiehlt die Methode für ähnliche 
Fälle zugunsten der Operationsoystoskopie und der Sectio alta. ErichW ossidlo (Berlin)., 

Koll, Irvin S.: Fibroids of the urinary bladder with. raport of a ease. (Über 
Bindegewebsschwülste der Blase nebst Mitteilung eines Falles.) Journ. of utol. Bd. 9, 
Nr. D, S. 453—460. 1923. 

Wenn Bindegewebsgeschwülste der Blase selten zur Beobachtung — 80 
liegt das nach der Meinung des Verf. an ihrem langsamen Wachstum und dem dem- 
entsprechend späten Eintreten von Symptomen (Tenesmen, Druckerscheinungen, selten 
Blutungen). Für letztere ist eine bestimmte Größe oder der Sitz nahe der inneren 
Harnröhrenöffnung Voraussetzung. Die bindegewebigen Blasentumoren können ober- 
fláchlich, submukós und interstitiell als reine Myome, Fibrome oder als Fibromyome 
entwickelt sein; sie sind mit Schleimhaut bedeckt und meist gestielt. Ihre Ausdehnung 
schwankt von Haselnußgröße bis zu Gebilden von über 3000 g Gewicht. Die häufigste 
Lokalisation ist das Trigonum. Histologisch lassen sich zwei Typen unterscheiden: 
1. harte Tumoren aus dicken Bindegewebsbündeln und elastischen Fasern mit geringer 
Durchblutung, Neigung zur Verkalkung oder fettiger Degeneration und Nekrose; 
2. weiche Tumoren, die ein retikuläres bindegewebiges Stroma, eine muköse Zwischen- 
substanz und stärkere Vascularisation aufweisen ; Verkalkung ist selten, häufiger Nekrose. 
Das Blasenmyom entspricht histologisch dem Uterusmyom. Im ganzen konnte Koll 
38 einschlägige Fälle zusammenstellen. Bei dem von ihm selbst beobachteten 41 jährigen 
Patienten war die Diagnose eines am Blasenscheitel gestielt ansitzenden Fibroms 
durch die Komplikation mit Papillomatosis des Blasenhalses, die klinisch in Erschei- 
nung trat, cystoskopisch ermöglicht worden. Sie gelang jedoch auch erst, nachdem 
eine starke Cystitis zur Abheilung gekommen war; bei den ersten Cystoskopien war 
die etwa taubeneigroBe entzündlich veründerte Vorwólbung am Blasenscheitel als 
massives Üdem aufgefaBt worden. Die Therapie bestand in Sectio alta, Abtragung 
des Tumors und Entfernung der Papillome; die Heilung komplizierte sich durch eine 
doppelseitige Pyelonephritis. Janke (Berlin).?? 

Cholzoff: Behandlung der Blasenpapillome mit Elektrokoagulation. (Urol. Abt. 
Prof. Cholzoff, Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. 
Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 345—347. 1923. (Russisch.) 

Autor behandelt die Blasenpapillome mit Elektrokoagulation, und zwar nicht 
nur endovesicel, sondern auch transvesical. Endovesicale Elektrokoagulation 21 Kranke, 
jedesmal 3—18 Sitzungen erforderlich, Zeitraum zwischen den Sitzungen 1—4 Wochen. 
Gute unmittelbare und Dauerresultate, keine Rezidive, anderen Behandlungsmethoden 
vorzuziehen. Bei reizbaren Blasen, geringer Blasenkapazität, Steinbildung, Pyelo- 
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nephritis, großem Umfange der Geschwülste, endovesicale Operation nicht ausführbar; 
in solchen Fállen Sectio alta; Elektrokoagulation bei eróffneter Blase; 19 Kranke, 
gute Resultate. In einem Falle war die Blase vollkommen von Papillomen ausgefüllt 
und bedeutend erweitert. Durch Elektrokoagulation bei eróffneter Blase Heilung; 
früher gab solch ein Fall Indikation zur Blasenentfernung mit Ureterenimplantation 
in den Darm. 

Aussprache. G. M. Fronstein (Moskau): Behandlung der Blasenpapillome mit Elek- 
trokoagulation kann stets endovesical vorgenommen werden. 650 eigene Fálle. — W. A. 
Gorasch (St. Petersburg): Mittels Urethroskop und Cystoskop Schlagintweit und Lówenstein 
kónnen endovesical auch Blasenpapillome des Collum vesicae entfernt werden. In einigen 
Fállen muB transvesical vorgegangen werden. 53 eigene Fülle. A. Gregory (Wologda). 


Neill, jr., William: The treatment of eareinoma of the bladder. (Die Behandlung 
des Blasencarcinoms.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 4, 8. 292—297. 1923. 

Neill empfiehlt zur Behandlung der Blasentumoren die von Edwin Beer ein- 
geführte Fulguration. Er führt dieselbe mittels des Kellyschen Cystoskops oder: des 
Cystoskops nach Luys in der luftgefüllten Blase aus. Er hält diese Methode für besser 
als die gewöhnliche Methode der Cystoskopie bei wassergefüllter Blase, gibt aber zu, 
daß die Schwierigkeit, das Licht mittels des Spiegels in die Blase zu werfen, recht be- 
deutend ist. (Es ist nicht zu verstehen, wie in der jetzigen Zeit, wo das Nitze-Cysto- 
skop durch die Zeiss-Kollmorgen-Optik einen so hohen Grad der Vollendung erreicht 
'hat, noch die überlebte Methode der indirekten Blasenbeleuchtung empfohlen werden 
kann. Die Methode kommt nur für diejenigen Fälle in Betracht, in welchen die ent- 
zündete Blase keine Flüssigkeit faßt. Referent.) Für die Totalexstirpation der Blase 
empfiehlt N. die Methode von Watson mit Einpflanzung der Harnleiter in die Lenden- 
gegend. Innerhalb 12 Jahren hat N. 142 Fälle von Carcinom der Blase mit Radium 
behandelt. Unter diesen waren 55 Männer und 82 Frauen. Das Durchschnittsalter war 
53 Jahre, der jüngste Patient 26 Jahre, der älteste 86 Jahre. 140 Patienten waren Weiße, 
2 Neger. Nach N.s Statistik erzielte er in 40%, aller Fälle mit Radium eine 3jährige 
Heilung. In Fällen von ausgedehnter Carcinombildung empfiehlt N. die Radium- 
bestrahlung der Geschwülste von der eröffneten Blase aus. Anscheinend hatte N. 
ungewöhnlich große Radiummengen bis zu 2g zu seiner Verfügung. Eugen Joseph., 

Mandelstamm, A. E.: Zur operativen Behandlung der Ineontinentia urinae bei 
Frauen. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 366. 
1923. (Russisch.) 

Besprechung der Anatomie des Sphincter int. urethrae und des Eintstehungs- 
‘mechanismus der Inkontinenz bei Frauen, besonders nach Trauma. Verschiedene 
Operationsmethoden, besonders befriedigende Resultate nach direkter Muskelplastik 
des Sphincter int. nach Stoeckel. In komplizierten Fällen (Narben, Fisteln usw.) 
Pyramidalplastik nach Stoeckel oder Levatorplastik nach Franz. Bei alten Frauen 
gutes Resultat nach Interpositio uteri nach Wertheim-Schauta mit Perineoplastik. 
Es wurden 15 Fälle von Incontinentia urinae operativ behandelt. 

Aussprache. R. M. Figurnow (St. Petersburg): Sphincteroplastik nach Stoeokel 
ergibt ein gutes Resultat in Fällen von hochstehendem Blasenfundus; bei niedrigem Stande 
desselben muß der Sphincteroplastik noch die Hebung des Blasenfundus zugefügt werden 
mit Anheftung desselben an die hintere Fläche der Sympbysis. — A. E. Mandelstamm 
(St. Petersburg): In der Ätiologie der Incontinentia urinae spielt der niedrigstehende Blasen- 
fundus lange nicht die Rolle, welche ihm zugeschrieben wird. In der Hälfte der 218 Fälle 
von plastischen Operationen der letzten 4 Jahre war der Blasenfundus nach unten ver- 
schoben, ohne daß dabei irgendwelche Störungen, in der Urinentleerung beobachtet wurden; 
nur 7mal waren solche Störungen vorhanden. A. Gregory (Wologda). 

Romiti, Cesare: Sul modo migliore per ottenere la eontinenza nell? epieistostomis 
temporanea e definitiva, (Über die beste Methode zur Erzielung von Kontinenz bei 
temporürer und definitiver Blasenfistel.) (Clin. chirurg., univ., Pisa.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 2, H. 5, 8. 519—534. 1923. 

Medianschnitt. Eröffnung der völlig entleerten Blase ziemlich nahe an der Symphyse. 
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Exploration oder Eingriff. Primäre Blasennaht bis suf Öffnung für einen am unteren Wund- 
winkel versenkten Pezzerkatheter, der über einer Muskel- Fasciennaht am oberen Haut- 
schnittende herausgeleitet wird. (Witzelfistel! Ref.) Posner (Jüterbog)., 

Vankeerberghen, J.: Réseetion eunéiforme du eol vésieal pour rétention. (Keil- 
resektion des Blasenhalses wegen Harnverhaltung.) Scalpel Jg. 76, Nr. 19, S. 509 
bis 511. 1923. Ä 

Ein 53 jähriger Mann hat seit 1 Jahre zunehmende Harnbeschwerden, seit 4 Monaten 
kann er nur sitzend und mit größter Anstrengung urinieren. Seit 4 Wochen komplette 
Harnverhaltung. Einführung von Sonden, Faradisierung brachten keinen Erfolg. — 
Wassermann negativ, Prostata von normaler Größe, ohne Infiltrate, Cystoskopie 
läßt keine Hypertrophie der Prostata erkennen, geringe Trabekelbildung. Um das 
Orificium int. urethrae leichte Hyperämie. Also: keine Striktur, keine Prostata- 
hypertrophie, keine organische Nervenerkrankung. Alles sprach für einen 
Sphincterspasmus. Operation in Lumbalanásthesie, Orificium von bláüulicher, 
gewulsteter Schleimhaut umgeben, ließ ohne Schwierigkeit den Finger in die hintere 
Harnröhre eindringen. Verf. nimmt trotzdem einen temporären Sphincterspasmus 
an, der sich unter der Einwirkung der Anästhesie gelöst hat. Es wurde aus der hinteren 
Lippe des Orificium int. ein keilförmiges, Schleimhaut und Muscularis enthalten- 
des Stück herausgeschnitten. — Erfolg vollkommen, Miktion alle 4 Stunden, kein 
Residualharn. Rubritius (Wien.), 


Chute, Arthur L.: Some eases of suppurative perieystitis. (Einige Fälle von eitriger 
Perieystitis.) Journ. of urol. Bd. 9, Nr. 5, 8. 421—429. 1923. 

Es werden 5 Fälle beschrieben; in 4 dieser war ein Trauma der hinteren Harnröhre 
vorhergegangen; einmal war die Ursache eine suprapubische Cystotomie und Prostat- 
ektomie mit Infektion des perivesicalen Gewebes und ungenügender Drainage. In 
einigen der Fälle war die Infektion des Cavum Retzii sicher durch die Lymphwege 
nach der Verletzung der hinteren Harnröhre, in einem Falle war die Infektion auf 
direktem Wege erfolgt. Meist scheint in diesen Fällen die Infektion des perivesicalen 
Raumes direkt, vielleicht hinter der Prostata, zu erfolgen, manchmal kann wohl aber 
such die Prostata selbst in den perivesicalen Raum perforiert sein. Die Kapsel der 
Prostata scheint vielfach ein Hindernis gegen die Infektion des perivesicalen Raums 
zu sein. Die Diagnose der Erkrankung ist nicht schwer, die suprapubische Resistenz, 
die nach Katheterismus nicht verschwindet, ist das wichtigste Symptom im Verein 
mit der Anamnese eines urethralen Traumas und den Zeichen einer Infektion. Alle 
seine Fälle betrafen Männer; unter 6 Fällen hat er 3 verloren; die Hauptsache ist aus- 
giebige Incision und Drainage gegen das Perineum und nach oben hin; Anlegung einer 
suprapubischen Fistel oder bei sehr engen Strikturen und deren Folgen einer perinealen 
Fistel ist zweckmäßig. Die Patienten sind schwer septisch, und lang fortgesetzte und 
reichliche Kochsalzinfusionen sind sehr zweckmäßig. Paschkis (Wien).°° 


Nelken, Abraham: Septicemia following passage of ealeulus through urethra. 
(Septicämie im Anschluß an den Durchtritt eines Steins durch die Urethra.) Journ. 


of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 25, 8. 1846—1847. 1923. 

39jähriger Kranker leidet 10 Wochen an hohem Fieber und starken Schmerzen in der 
rechten Lendengegend. Es wird zunächst an eine Infektionskrankheit gedacht. Nach Auf- 
hören der Schmerzen Zunahme der Miktionen auf 30—40 p. d. Nach 14 Tagen Retentions- 
erscheinungen, wegen eintägiger Anurie Aufnahme in die Klinik. Katheterismus mühelos; 
dieser wird 2 Wochen lang unter der Diagnose einer Prostataaffektion täglich vorgenommen. 
Dann ohne besondere Veranlassung wieder ‘2 Tage lang völlige Harnsperre, am Morgen des 
dritten Schtittelfrost und sehr hohes Fieber. Patient klagt, daß etwas „in der Blase abgebrochen 
sei und die Harnróhre verstopfe". Die Untersuchung ergibt einen gut bohnengroßen Stein, 
der von der Hinterseite des Scrotums aus in der Urethra gefühlt wird. Nach Procainbetäubung 
Zerquetschen des Konkrements und Herausdrücken zur Harnröhre. Nach dieser sehr schmerz- 
haften Maßnahme Urinlassen wieder ungestört. Prophylaktisch Injektion von „Mercuro- 
chrome 220°. Da weiter hohes Fieber, Einlegen eines Dauerkatheters zur Ableitung des sep- 
tischen Urins von der verletzten Harnröhre. Trotzdem weiterer Temperaturanstieg. Cysto- 


— 202 — 


skopie zeigt Eiter in dem — Urin der rechten Niere. Nierenurin auf Agar: rechts 
Staphylokokken, links steril. Wegen des sehr schlechten Allgemeinzustandes Anlegen von 
Blutkulturen, die sehr üppiges Wachstum von Staphylococcus aureus und Coli ergeben. Weiter 
dauernd hohes Fieber; 12 Tage nach Durchtritt des Steins Exitus im Koma. Sektion verboten. 


Epikritisch ist der erste Fieber- und Schmerzanfall als Nierenkolik durch die Stein- 
passage des rechten Ureters aufzufassen; der infizierte Urin erklärt das Fieber, der 
Blasenfremdkörper die Miktionsfrequenz, die Verlegung der Urethra die Retention. 
Die Infektion des Kreislaufs fällt zeitlich wahrscheinlich mit dem Passieren des Steins 
durch die Urethra zusammen. Zu betonen ist, daß die erste Fieberattacke der instrumen- 
tellen Entfernung des Konkrements voranging. Die Verletzung der Harnröhre durch 
diesen bedingte bei dem eitrigen Urin die Blutinfektion, die dann zur tödlichen Septic- 
ämie geführt hat; dafür spricht auch der Nachweis von Staphylokokken und Coli- 
bacillen in der Blutkultur. Verf. beobachtete einen 2. Fall von noch frischer Coli- 
septicämie als Komplikation einer Pyelitis; dieser ging aber in Heilung aus. 
| Wohlauer (Breslau)., 

Martin, J.: Obstruetions eongénitales de l'urétre postérieur. (Angeborene Ver- 
schlüsse der hinteren Harnróhre.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 39, S. 621 
bis 624. 1923. 

Die von franzósischen Autoren als sehr selten angesehenen klappenartigen oder 
quer zum Lumen gestellten häutigen Verschlüsse der hinteren Harnróhre sind durch 
neuere Beobachtungen von Young, Lindemann und Foisy als háufigere Er- 
eignisse von erheblicher Tragweite erkannt worden. Die 2 vorkommenden Typen: 
Querverschluß und Klappenventilverschluß haben eine verschiedene anatomische 
Entstehung. Die ersteren bilden in Form einer dünnen ringförmigen Membran, welche 
der Urethralwand in ihrer ganzen Zirkumferenz anhaftet und bis zu vollkommenem 
Verschluß des Kanals diesen verschließen kann, ein Hindernis, welches an jedem 
Punkte und an jeder Stelle der Wand der Posterior gelegen sein kann. Klinisch ver- 
wandt damit sind die angeborenen halbmondförmigen Klappen des Blasenhalses, 
welche wesentlich seltener sind. Die zweite Form besteht in einer oder zwei Klappen- 
ventilen, welche in ihrer Form den Venenklappen ähneln und die zum System des 
Colliculus gehören. An der hinteren Harnröhrenwand besteht eine Leiste, welche 
den Colliculus nach unten fortsetzt. In der Nähe des Sphincter teilt sich dieselbe in 
2 zarte Schleimhautmembranen, welche in schräger Richtung nach vorn ziehen und 
sich dort vereinigen können, es aber nicht immer tun. In einem Falle Youngs be- 
fanden sich diese Falten oberhalb des Veru montanum, statt unterbalb. Wenn man 
einen Katheter an diesen Klappen vorbeiführt, so werden sie an die Wand gedrückt, 
entfalten sich aber wie Venenklappen bei der Miktion oder dem Druck des Urins in 
der Richtung des Harnstrahls. Sie sind deshalb durch den einfachen Katheterismus 
nicht zu diagnostizieren, und die durch ihre stärkere Ausbildung unter Umständen 
katastrophale Harnstauung mit allen ihren Folgen bleibt bezüglich ihrer Ursache 
unaufgeklärt. Die Folgen der Harnstauung sind bekannt und entsprechen in ihrer 
Intensität auch in diesen Fällen allen bekannten Graden bis zur enormen Dilatation 
von Ureter und Niererbecken, mit Zugrundegehen des sezernierenden Parenchyms 
und des Individuums. So erklärt es sich, daß die Mehrzahl der bekannten Fälle Ob- 
duktionsbefunde bei meist sehr jungen Individuen sind. Von den 3 ätiologischen 
Theorien: einfache Hypertrophie der oben beschriebenen Leiste und ihrer Fortsetzung, 
Persistenz der Kloakalmembran und Entwicklungsanomalie des Veru montanum 
schließt Verf. sich der letzteren an. Er nimmt mit Lownsley an, daß die Fasern, 
welche die Ductus ejaculatorii und den Utriculus prostaticus bilden, anstatt sich 
in der Wand der Harnróhre zu verlieren, wie es die Regel ist, ihren Zug nach unten 
fortsetzen und die Schleimhaut in Form der beschriebenen Klappen vorstülpen. Die 
Symptome bei den Kindern, welche nicht schon vor der Geburt: oder unmittelbar 
danach zugrunde gehen, sind Dysurie oder totale Retention. In anderen Fällen be- 
merkt man bei den langsam herunterkommenden Kindern einen sehr aufgetriebenen 
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Bauch, der durch die enorm gedehnte Blase und oft auch durch die gleichfalls dila- 
tierten und palpabeln Ureteren verursacht ist. Bei dem Katheterismus findet man 
manchmal in der hinteren Harnröhre einen Widerstand, oft aber auch dringt der 
Katheter ohne die geringste Schwierigkeit in die Blase ein und entleert eine sehr große 
Quantität Harn. Mit der Cystoradiographie kann man dann die Diagnose stellen, 
indem man die klappenförmigen Verschlüsse zur Darstellung bringt. Die Bilder Youngs 
sind sehr instruktiv. Bei älteren Individuen sind die Symptome weniger ausgesprochen 
und ähneln denen einer Prostatahypertrophie, weshalb Verf. sie mit Recht mit dem 
Prostatisme sans prostate in Vergleich setzt. Zur Diagnose eignet sich hier am besten 
ein Urethroskop, mit Ausdehnung der Harnróhre durch Flüssigkeit (Cystourethroskop 
McCarthy), während das Valentinesche oder Luyssche Instrument versagen 
muB, aus den genannten Gründen. Die Prognose war bisher sehr traurig, da die Dia- 
gnose bei fast allen Fällen erst per obductionem gestellt wurde. Therapeutisch kommen 
l. der urethrale Weg mittels Urethroskops, das aber nur beim Erwachsenen anwend- 
bar ist; 2. der transvesicale Weg, bei Kindern und hochsitzendem Klappenverschluß; 
3. der perineale Weg in Frage. Bei diesem Verfahren geht man in der gewohnten 
Weise auf die Pars membranacea ein, die so weit eröffnet wird, wie es der Fall erfordert. 
Die so operierten Fälle sind noch zu wenig zahlreich, um über die beste Methode ein 
Urteil zu gestatten. Arnold Heymann (Düsseldorf). , 


Michailow, N. A.: Über gonorrhoische Strikturen. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. 


. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 362—364. 1923. (Russisch.) 

Jede Methode der Behandlung der Strikturen der Urethra hat ihr Anwendungsgebiet 
und muß den pathologisch-anatomischen Veränderungen eines jeden Falles entsprechen, 
so z.B. erfordern traumatische Strikturen Resektion der kallösen Partie. Da- 
gegen ist bei multiplen gonorrhoischen Strikturen, die gewöhnlich als weiche Infiltrate er- 
scheinen, vor allem die Urethrotomia interna anzuwenden und nach Belassen eines dicken 
Katheters à demeure auf 4—6 Tage die methodische Bougierung mit dicken metallenen Bougies 
vorzunehmen. 87 Fälle von gonorrhoischen Strikturen auf diese Weise geheilt. 6 mal Urinfieber, 
das nach Urotropin rasch wich; 3 mal septisches Fieber, das günstig beeinflußt wurde durch 
Injektion in die Blase von 2%, Kollargol, 2mal Pyelitis ascendens, das rasch geheilt wurde 
durch Urotropin und Salol. A. Gregory (Wologda). 


Wisehnewski, A. W.: Operative Behandlung der Strietura urethrae dureh Bildung 
einer im Narbengewebe kanalisierten Urethra. (Chirurg. Univ.-Klin. Prof. Wischnewski, 
Kasan.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 355 


bis 359. 1923. (Russisch.) 

Bogenförmiger prärectaler Schnitt, die perineale Ure hra wird bis zur Prostata über- 
sichtlich. Zur Mitte des prärectalen Schnittes wird ein zweiter Schnitt in der Längsrichtung 
bis zur Scrotalwurzel geführt. Durch Einführung eines entsprechenden Bougie wird Charakter 
und Größe der Striktur festgestellt. Excision der Striktur. Einführung eines möglichst dicken 
elastischen Katheters in die Blase. Belassen desselben & demeure. Sectio alta. Von der Blase 
aus wird durch den Schnabel des Katheters eine dicke, lange Seidenligatur geführt, um bei 
wiederholter Einführung des Katheters die Möglichkeit zu haben, den Katheter wiederum in 
die Blase zu führe .. Die Wunde wird geschlossen mit Ausnahme der Vereinigungsstelle des 

nschnittes mit dem Längsschnitt. Durch diese kleine Schnittöffnung wird zum Katheter 
in die Urethra ein feiner Drain geführt. Der Katheter à demeure bleibt einen Monat lang liegen, 
was möglich ist dank dem Drain, durch welchen das sich bildende Sekret abgeleitet wird, 
nicht also durch die vordere Urethraöffnung. Um den Katheter bildet sich nach einem Monat 
eine zuverlässige Organisation eines Kanals: 10 Kranke mit undurchdringbarer Striktur der 
Urethra wurden auf diese Weise behandelt. Das Resultat war gut. Ab und zu muß später 
bougiert werden. Als geheilt betrachtet Autor diejenigen Kranken, bei denen im Verlauf von 
2 Monaten das Kaliber des neugebildeten Kanals erhalten blieb. A. Gregory (Wologda). 


Fain, L. S.: Radikale operative Heilung von Strikturen der Urethra nach den 
Erfahrungen der Urologischen Abteilung des Obuehow- Hospitals für Männer (St. Peters- 
burg). Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 364 
bis 366. 1923. (Russisch.) 

60 Fälle von Resektion. der Urethra: Durch einen bogenförmigen prärectalen 
Schnitt wird die Urethra entblößt. Durch einen kleinen Längsschnitt wird die Urethra 
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in einer Entfernung von nicht weniger als 1—11!/,cm von der anzulegenden Naht 
eröffnet. Durch die Schnittóffnung wird ein Nélatonkatheter eingeführt, der durch 
Catgutnühte fixiert wird. Durch das Einführen eines metallenen Bougie durch das 
Orific. urethr. ext. wird der periphere Teil der Striktur bestimmt, der zentrale Teil 
mittels Sonde durch die Schnittöffnung. Nachdem die Länge der Striktur festgestellt 
ist, wird zum bogenförmigen Schnitt ein entsprechender Längsschnitt hinzugefügt, 
worauf die Urethra vor dem peripheren Teile der Striktur, im gesunden Gewebe quer 
durchschnitten wird und mittels Messer und Schere der verengte Teil herausgeschnitten 
wird bis zum zentralen Teil der Striktur, wo die Urethra gleichfalls im gesunden Teile 
quer durchtrennt wird. Vereinigungsnaht des peripheren und zentralen 
Teiles, wasnoch ausführbar ist bei einem Defekt nicht über 6—8 cm. Nach 
5—6 Tagen Katheterwechsel noch auf 3—4 Tage. Nach 3—4 Wochen vorsichtige 
Bougierung nicht über Nr.30 nach Beniquet. Bougierung selten zur Kontrolle, 
alle 3—6 Monate. Besonders gutes Resultat bei traumatischen Strikturen. 

Aussprache. N. N. Petrow (St. Petersburg): Alle Strikturen der Urethra, die durch 
Dilatation oder Elektrolyse nicht zu beeinflussen sind, müssen reseziert werden mit nachfolgender 
Naht. Anlegung der Naht gelingt bisweilen sogar bei Defekten von 8—12 cm. 
Es kann zur Operation nur nach Schwinden der entzündlichen Erscheinungen am Perineum 
— werden. Vor der Operation muß der Urin abgeleitet werden. Bei Fisteln nahe 

er Blase Sectio alta, retrograde Einführung des Katheters gibt eine rasche und sichere Über- 
sicht. Das Narbengewebe muB ausgeschnitten werden; die vordere Urethra wird nach Bec k- 
Marion mit dem Corpus cavernosum mobilisiert. Die Naht der Urethralenden wird über einem 
eingeführten Katheter angelegt. Entfernung des Katheters, Urinableitung durch Sectio alta 
mittels des doppelten Rohres nach Marion. Nach 2 Wochen kann der Kranke selbstándig 
urinieren. Keine nachfolgende Bougierung. 62 Kranke auf diese Weise behandelt; 1 Todes- 
fall infolge Sepsis, Operation vorgenommen vor dem Abklingen der Entzündungserscheinungen, 
1 Mißerfolg, in übrigen Fällen gutes Resultat. — G. M. Fronstein (Moskau): Es heilen per 
primam diejenigen Fülle, die ohne Katheter à demeure behandelt werden, natürlich nach 
vorheriger Ableitung des Urins. — L. S. Fain (St. Petersburg): Naht nicht über dem Katheter 

ratsam, da bei Entfernung desselben die Nähte der Urethra leicht traumatisiert werden. 
A. Gregory (Wologda). - 

Caples, B. H.: Tunnelled sounds and a modification of the Maisonneuve urethro- 
tome. (Tunnelsonde, Modifikation des Urethrotoms nach Maisonneuve). Journ. of 
urol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 93—97. 1923. 

Caples empfiehlt von ihm konstruierte Instrumente, welche sich an der urologi- 
schen Abteilung des Bellevue-Hospitals in New York bewährt haben. Das eine In- 
strument ist eine Tunnellsonde mit Führungsgriff, Spritzenansatz für Rekord- 
spritze, welche über das filiforme Bougie weggeführt wird. Das Instrument dient zur 
Dilatation von Strikturen, aber auch als Katheter, Irrigator, Instillator und als Füh- 
rungsinstrument für Bougies. Verf. bedient sich zunächst der Sonde Nr. 5, gelangt 
die Sonde nach Passage des Bougies durch die Striktur in die Blase, fließt nach Ent- 
fernung des Bougies Urin ab. Das andere Instrument ist ein modifiziertes Maison- 
neuvesches Urethrotom, bei dem auch das Prinzip der Tunnelsonde durchgeführt 
ist. Die Sonde wird in ihrer ganzen Länge über ein filiformes Bougie geführt und dann 
mit einem Messerträger armiert. Verf. betont die Wichtigkeit der Vermeidung jeder 
Gewalt. Gebele (München)., 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Devloo: Constante d'Ambard et épreuve à la phénolsulphonephtaléine, dans un 
eas d'hypertrophie de la prostate. (Die Ambardsche Konstante und die Phenolsulpho- 
phthaleinprobe in einem Fall von Prostatahypertrophie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 20, 
G. 536—539. 1923. 

72jähriger Prostatiker mit vollständiger Harnverhaltung seit 3 Tagen. Die Bestim- 
mung der Ambardschen Konstante nach Entleerung der’ Blase ergibt K — 0,225, 
was nach Ambard ?/, des normalen Funktionswertes entspricht. — Nach 8 Tagen 
Dauerkatheterbehandlung und fleischfreier Kost betrug K noch immer 0,14, was !/, 
des normalen Funktionswertes entspricht. — Dagegen ergab die Phenolsulpho- 
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phthaleinprobe eine Ausscheidung von 35—40%, der Gesamtmenge. — Daraufhin ein- 
zeitige suprapubische Prostatektomie mit bestem Erfolge. — Die Phenolsulphophthalein- 
probe entsprach im vorliegenden Falle mehr der Wirklichkeit als die Ambardsche 
Konstante. Devloo empfiehlt zur Ausführung der Phenolsulphophthaleinprobe den 
Apparat von Bruneau & Co. (Paris). W. Israd., 


Saposhkeff, K. I.: Über den Zutritt zur Prostata und den Samenblasen. Verhandl. 
d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in Bt. Petersburg, Sept. 1922, S. 354—355. 1923. (Rus- 
sisch.) 
Bauchlage des Kranken, Katheter in die Blase, instrumentelle ad maximum Erweiterung 
des Anus. Die Schleimhaut des Anus wird über der Prostata von einem Tuber ischii zum 
anderen eingeschnitten in einer Länge von 4—6 cm, darauf die Muscularis recti und das dünne 
Zellgewebe, welches das Rectum von der Drüsenkapsel trennt; letztere wird in derselben Rich- 
tung gespalten. Nach Ablösung der Kapsel wird der Katheter um 180° gedreht und zwar in 
der Weise, daß der Schnabel nicht zur Symphyse gewandt wird, sondern das Trigonum Lieutaudii 
vorwölbt. Auf diese Weise wird die Drüse mit den Samenblasen stark heruntergedrückt 
und leicht zugänglich. Nach Entfernung der Prostata wird die Kapsel, darauf die tum- 
wunde mit Catgut genäht; falls man der Aseptik nicht vollkommen sicher ist, wird die Wunde 
drainiert und Drain nach außen geführt durch einen kleinen perinealen Schnitt. Post- 
operativer Verlauf in der Bauchlage, die erste Stuhlentlee nicht vor 9—10 Tagen. Die 
tion ist einfach, übersichtlich, Hämostase sicher. Lokale Narkose. — Aussprache. 
B. N. Cholzoff (St. Petersburg): Es liegt keine Notwendigkeit vor zu einem wenig aseptischen 
Zutritt zur Prostata. Es ist nicht móglich, die Prostata ohne Verwundung der Urethra zu 
exstirpieren; die Samenblasen dagegen können stets ohne Verwundung der Urethra exstirpiert 
werden. Wenn nun bei Exstirpation der Prostata die Urethra eröffnet wird, so bildet sich 
beim Operieren durch das Rectum eine urethro-rectale Fistel auch bei sorgfältiger Naht, eine 
Fistel, die schwer zu heilen ist. A. Gregory (Wologda). 


Barney, J. Dellinger: Tubereulosis of the adenomatous prostate. (Tuberkulose 


der hypertrophischen Prostata.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 81—84. 1923. 
Prostatatuberkulose ohne gleichzeitige Nebenhodentuberkulose ist enorm selten. In einer 


gusammenfassenden Arbeit von Walker sind fast alle bisher veröffentlichten Fälle als nicht 


erwiesen ausgeschaltet worden, aber es ist darin doch der Nachweis erbracht, daß es eine 
primäre Prostatatuberkulose gibt. Verf. teilt einen weiteren Fall mit: 57 Jahre alt, erschwertes 
Wasserlassen, Restharn. Suprapubische zweizeitige Prostatektomie. — stellte patho- 
logisch-anatomisch Tuberkulose in der hypertrophischen Prostata fest. Verf. hält die Hyper- 


‚ trophie für das Primäre. Die Lunge zeigte keine nachweisbare tuberkulöse Erkrankung, des- 


halb hält der Autor den Nachweis der primären Natur der ee E für ee 
n (Kiel).°° 

Smith, Frederiek W., and John H. Morrissey: Infeetion of the seminal vesieles in 
relstion to systemie disease. (Die Infektion der Samenblasen und ihre Beziehungen 
zu Systemerkrankungen.) Journ, of urol. Bd. 9, Nr. 6, S. 537—548. 1923. 

Die infektiösen Erkrankungen der Samenblasen, welche operative Behandlung 
erfordern, werden in 4 Gruppen geteilt: 1. Die Gruppe der eitrigen Entzündungen; 
2. die Gruppe des rheumatischen Komplexes; 3. die Gruppe der lokalen Schmerzen; 
4. die Gruppe der sexuellen Neurasthenie. Zu diesen 4 Gruppen kommt nach den 
Studien von S8 mith und Morrissey als 5. Gruppe die der Psychosen. Es wurden auf 
Grund dieser Indikationen auf der Irrenabteilung des New Jersey State Hospital 
77 Fälle operiert, in denen die Samenblasen tastbar verändert und bakterienhaltig 
waren. Die Vesiculektomie wurde vorgenommen, wenn bei Freilegung der Samenblasen 
alte entzündliche Veränderungen vorhanden waren; die Vesiculotomie, wenn keine 
groben Veränderungen vorhanden waren und die Organe ohne Verletzung leicht frei- 
gelegt und alle Divertikel (? Ref.) eröffnet werden konnten. In jedem Falle wurde auch 
die Prostatotomie vorgenommen und auf diesem Wege Material zur histologischen 
Untersuchung gewonnen. Die Operationstechnik weist Verbesserungen auf, insofern 
als der Youngsche Retraktor mit Vorteil verwendet wurde, um die Prostata und die 
Samenblasen in das Operationsfeld zu bringen und um Verletzungen des Rectums 
zu vermeiden. Ferner ist es wichtig, die zwei Fascienlagen oberhalb der Prostata quer 
zu durchtrennen, da sich nur in der zweiten Schicht die Aushülsung der Samen- 
blasen leicht vornehmen läßt. Die Drainrohre, welche in die Nischen der Wunde an 
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die Stelle der entfernten Organe eingelegt werden, wurden stets nach 3 Tagen entfernt. 
3 Fülle von Rectalverletzung ergaben sich bei Operationen, in denen der Youngsche 
Retraktor nicht verwendet wurde, heilten auf primüre Naht und wie alle übrigen 
Fälle ohne Komplikationen und Exitus. Es wurden operiert 6 Fälle der ‚„Eitergruppe“ 
mit dem gewohnten Erfolg; in 12 Fällen der rheumatischen Gruppe war der Erfolg 
9mal gut, 3 Fälle wurden nicht vollständig geheilt. In den 2 Fällen der „Schmerz- 
gruppe“ waren 1 mal Steine vorhanden; beide wurden vollständig geheilt. In 57 Fällen 
der Psychosengruppe erfolgten unter 24 Operationen der ersten Serie5 Heilungen = 20%. 
Die restierenden Fälle sind noch jungen Datums und können noch nicht verwertet werden. 
An den entfernten Organen wurden entzündliche Veränderungen mit Infiltrationen 
und plastischem Infiltrat gefunden, in wenigen Fällen der Verschluß von Gängen. 
An Bakterien ergaben sich Coli, Staphylococcus albus und verschiedene Stämme des 
Streptokokkus. Gonokokken wurden nicht gefunden. In der Psychosengruppe soll 
erst an den Samenblasen operiert werden, wenn alle anderen Herde (Tonsillen, Zähne 
usw.) ohne Erfolg eliminiert worden sind. In der Diskussion betont Morrissey die 
Wichtigkeit, den Retraktor von Young zu verwenden, die fibröse Hülle der Samen- 
blasen zu spalten und die Samenblasen vor der Ektomie abzubinden. Es wurde operiert, 
um eine Krankheit der Geistiggestörten zu heilen, nicht die Geistesstörung. In der 
verwertbaren ersten Serie, in welcher die Geistesstörungen in 20%, heilten, waren 
meistens Fälle von Dementia praecox. Picker (Budapest)., 


Wassiljew, A. I.: Über Funktion des Collieulus seminalis. Verhandl. d. XV. Kongr. 
russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 359—360. 1923. (Russisch.) 

Embryologische Studien, experimentelle Untersuchungen, klinische Beobach- 
tungen berechtigen zu folgenden Schlußfolgerungen betreffend die Physiologie des 
Colliculus seminalis. Letzterer kann als Koordinator der gemeinschaftlichen Arbeit 
der Prostata und der Samenblasen angesehen werden, er ist von großer Bedeutung 
für die Empfängnis von reflektorischen Reizungen beim Coitus, die im entsprechenden 
Moment dem Ejaculationszentrum übergeben werden. Einige Störungen der Urin- 
entleerung können gleichfalls durch Erkrankungen des Collicus seminalis hervorgerufen 
werden. A. Gregory (Wologda). 


Stevens, A. R.: Differentiation between tuberculous and non-tuberculous in- 
flammation of the epididymis. (Unterscheidung zwischen tuberkulöser und nicht- 
tuberkulöser Nebenhodenentzündung.) (Urol. dep., Bellevue a New York a) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 85—92. 1923. 

A. R. Stevens versucht an der Hand von 74 Fällen von Genitaltuberkulose, 
35 Fällen von einfacher Entzündung und 4 Fällen von Syphilis, die alle nach Operation 
eingehend untersucht wurden, im Zusammenhang mit den jeweiligen Krankengeschich- 
ten, gewisse Unterscheidungsmerkmale zu finden, die die Differentialdiagnose vor der 
Operation erleichtern und die Zahl der Fehldiagnosen verringern sollen. Unter den 
35 Fällen einfacher Entzündung war 20 mal vor der Operation die Diagnose Tuberkulose, 
dagegen war von den Fällen von Tuberkulose nur einmal eine Fehldiagnose gestellt 
worden. Es handelte sich um einen Mann mit einer 4 mal positiv ausgefallenen WaR. 
und einer Fistel, die als Folge eines erweichten Gummas angesehen wurde. Die Unter- 
suchung des entfernten Hodens ergab Tuberkulose. 25%, der tuberkulösen Fälle und 
11% der nichttuberkulösen Fälle zeigten bei der Aufnahme beiderseitige Erkrankung. 
12%, der tuberkulösen Fälle hatten eine Orchidektomie oder Epididymektomie durch- 
gemacht, während kein nichttuberkulöser Fall eine solche Operation erlitten hatte. 
Eine sezernierende Fistel war in 38%, der tuberkulösen, in 6%, der nichttuberkulösen 
Fälle vorhanden. Die tuberkulösen Fisteln bestanden bereits bis zu 9 Jahren, während 
die nichttuberkulösen höchstens 2 Wochen vorhanden waren. Betreffs des Lebens- 
alters war kein wesentlicher Unterschied bei beiden Erkrankungsarten festzustellen. 
Ungefähr 10% der Fälle beiderseits leiteten ihre Erkrankung von einem Trauma her. 
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29% der tuberkulösen und 62%, der nichttuberkulösen Fälle hatten eine Gonorrhöe 
in ihrer Anamnese aufzuweisen. Nach St.s Erfahrung aber hat die frühere gonorrhoische 
Epididymitis keinen Einfluß auf die nachfolgende nichttuberkulöse Erkrankung des- 
selben Nebenhodens. Während zahlreiche tuberkulöse Fälle vorhergegangene Tuber- 
kulosen anderer Organe aufwiesen, trat nur in einem Fall 4 Monate nach der Nephr- 
ektomie einer tuberkulösen Niere eine nichttuberkulöse Epididymitis auf. In einem 
anderen Fall bestand eine schmerzhafte Schwellung des Hodens seit 1 Monat, nachdem 
3 Jahre zuvor der andere Hoden wegen Tuberkulose entfernt worden war. Der Patient 
starb dann im Spital nach einer Nephrektomie einer tuberkulösen Niere. Die Sektion 
zeigte dann, daß eine nichttuberkulöse Orchitis, dagegen keine Erkrankung des betr. 
Nebenhodens bestand. Die zugehörige Samenblase war normal, während die Samen- 
blase des vorher entfernten Hodens eine alte Tuberkulose aufwies. Die Dauer der 
Symptome war weniger als 2 Wochen in 20% der tuberkulösen und 37%, der nicht- 
tuberkulösen Fälle. Während bei frühen Fällen — unter 1 Monat — Prostata und 
Samenblasen bei beiderlei Fällen, vom Rectum aus palpiert, in ungefähr der gleichen 
Prozentzahl der Fälle erkrankt befunden wurden, sprachen fühlbare Veränderungen 
der Prostata und Samenblasen nach über 6 Monate langer Nebenhodenerkrankung 
entschieden für Tuberkulose. Gleichmäßig verdicktes Vas deferens war in 2 nicht- 
tuberkulösen und 3 tuberkulösen Fällen festzustellen, ein knotig verdicktes in 7 tuber- 
kulósen und 3 nichttuberkulósen. 4 mal waren syphilitische Befunde vorhanden, 3 mal 
am Hoden und 1 mal am Nebenhoden. 3 Fülle davon hatten positiven Wassermann. 
Alle 4 Fülle hatten keinen rectalen Befund. Es handelte sich stets um günzlich schmerz- 
lose Schwellungen, die 5—12 Monate vor der Aufnahme bestanden. St. zieht aus seinen 
statistischen Erfahrungen folgende Schlüsse: 1. Beiderseitige Epididymitis spricht 
eher für Tuberkulose. 2. Frühere Orchidektomie oder Epididymektomie spricht stets 
für Tuberkulose. 3. Eine Fistel von über 1 Monat Dauer spricht mit Wahrscheinlichkeit 
für Tuberkulose. 4. Tuberkulose anderer Organe hat in 90% der Fälle Genitaltuber- 
kulose im Gefolge. 5. Rectal fühlbare Veränderungen der Samenblasen und Prostata. 
sprechen bei Dauer von über 1 Monat mit Wahrscheinlichkeit, bei Dauer von über 
6 Monaten mit Sicherheit für Tuberkulose. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Jungano, M.: Large fistule urétro-périnéale, mobilisation de lurétre, urétrorraphie 
de la paroi inlérieure. (GroBe Harnróhrendammfistel, Mobilisierung der Harnröhre, 
Naht der unteren Harnröhrenwand.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 6, S. 459—462. 1923. 

3% jähriger Mann; mit 15 Jahren Tripper, 8 Monate später perinealer Absceß, der spontan 
aufbrach und eine Fistel hinterließ. Nach 9jàhrigem Bestehen der Fistel kommt Patient zur 
Operation. Zunächst Einleitung der suprapubischen Drainage, sodann in derselben Sitzung 
mediane Perineotomie. Nach Mobilisierung der Harnröhre läßt sich das große Loch in der 
unteren Harnröhrenwand ohne Resektion der Harnröhre vernähen. Glatte Heilung. (3 Abbil- 
dungen.) Auf Grund dieses Falles glaubt Verf., daß es nicht in jedem Falle notwendig ist, wie 
Heitz - Boyer ratet, grundsätzlich vor der Naht die Harnröhre zu resezieren. Colmers., 

Freylieh, Sigmund: Die Verengerungen des Orifieium externum der männlichen 
Harnröhre. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 4, S. 207 
bis 255. 1923. 

Sorgfältige Siehtung der gesamten einschlägigen Literatur. Verengerungen an 
der Harnröhrenmündung des Mannes können hervorgerufen sein durch 1. Neubildungen, 
2. entzündliche Schwellungen, 3. Strikturen im engeren Sinne und 4. kongenitale 
Stenosen, dabei überragt die pathologische Bedeutung der kongenitalen Stenosen 
weit diejenige der erworbenen Verengerungen. Die Unterscheidung, ob eine Meatus- 
striktur angeboren oder erworben ist, fällt manchmal schwer; exakte Anamnese, 
gleichzeitige andere Anomalien an den Genitalien können sie erleichtern, auch Kon- 
stitutionsanomalien und Degenerationsstigmata an verschiedenen Körperstellen sind 
nicht selten. Im Gegensatz zur hypospadischen ist die epispadische Harnröhren- 


 mündung niemals verengt, sondern im Gegenteil meist erweitert. Neben 12 Fällen 


aus der Literatur werden 3 eigene Beobachtungen genauer wiedergegeben. Unter 
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diesen letzteren entspricht 1 Fell der bei den erworbenen Verengerungen bisweilen 
anzutreffenden membranösen Stenose, die „wohl auf eine Wucherung des Frenular- 
körpers bei mechanischer oder entzündlicher Reizung desselben zurückzuführen ist“ 
(der 64jährige Patient hatte sich bei der Arbeit mit einem Schlüsselhaken die Eichel 
eingeklemmt). In den beiden anderen eigenen Beobachtungen handelte es sich um 
kongenital angelegte Meatusverengungen, und zwar bei einem 23jáhrigen um den 
Rest eines dorsal vom Orificium ext. gelegenen paraurethralen Ganges und bei einem 
28jährigen um ein Zusammentreffen mit schweren anderen Entwicklungsstörungen. 
Bei diesem letzten fehlt nämlich die linke Niere, der linke Ureter, linke Nebenhoden 
und linke Ductus def. vollkommen und die rechte hydronephrotische Niere war nach 
links verlagert. Das Ergebnis der gesamten Untersuchungen wird dahin zusammen- 
gefaßt, daß weniger der Sitz am Orificium externum, als vielmehr der Umstand, daß 
der Großteil der Meatusstenosen kongenital ist, ihnen ihre pathologische Bedeutung 
gibt, insofern, als abgesehen von den lokalen und allgemeinen Folgen der Verengerung, 
letztere in angeborenen Fällen häufig ein Symptom für gleichzeitige schwere Ent- 
wicklungsfehler des Urogenitalapparates und des Zentralnervensystems ist. Das thera- 
peutische Ziel ist die Wiederherstellung der normalen Größe des Orificium ext. entweder 
durch Dilatation mittels Sonden oder durch operative Erweiterung mittels Meato- 
tomie. In allen nur angängigen Fällen ist die Meatotomie vorzuziehen, bei der in 
Lokalanästhesie mit einem feinen Sichelmesser in die Harnröhre eingegangen und die 
untere Meatuscommissur durchtrennt und hierauf die Harnröhrenschleimhaut jeder- 
seits mit der äußeren Haut durch einige Suturen vernäht wird. Bei der angeborenen 
hypospadischen Meatusverengerung müssen plastische Verfahren angeschlossen werden: 
nach Incision des Meatus Einnähen von Haut- oder Schleimhautläppchen in das 
erweiterte Orificium zur Verhinderumg der narbigen Retraktion und nachträglichen 
Verengerung. Progressive Dilatation mit immer stärkeren Sonden wird wegen lokaler 
Entzündungen mit konsekutiver Induration und Schrumpfung der Gewebe im all- 
gemeinen abgeraten, besonders aber wird vor der Verweilsonde gewarnt. Mit den 
Meatusstenosen einhergehende Komplikationen sind nach den üblichen Methoden zu 
behandeln. Werner Block (Berlin).. 


Porosz, Moriz: Pseudofrenulum praeputii. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 6, S. 331 
bis 333. 1923. 

Verf. versteht darunter gelegentlich seitlich oder dorsal gelegene Bindegewebs- 
züge zwischen Glans und Praeputium, die meist Überreste balanitischer Prozesse dar- 
stellen. Diese Brücken bilden Schlupfwinkel für Smegmabacillen und andere Keime 
und führen auch zu Deformationen. Die Operation besteht in doppelter Unterbindung 
dieser Brücken und Durchschneiden mittels Thermokauter. Zur Anüsthesierung wird 
lediglich die Wurzel des Penis mit einem Gummiróhrchen unterbunden, ohne sonstiges 
Ansestheticum (ablenkende Anästhesie.) Siedner (Berlin)., 


Welbliche Geschlech : 


Leveul, Jacques, et Henri Godard: Les lymphatiques de Putérus. (Die Lymph- 
gefäße der Gebärmutter.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 3, 8. 219—248. 1923. 

Eine sehr sorgfältige, auf die Untersuchung von 150 Leichen Neugeborener mittels 
Einstichinjektionen von Berlinerblau und in einigen Präparaten Chromgelb gestützte, 
reich mit Textfiguren und 7 bunten Tafeln illustrierte Monographie der Lymphbahnen, 
besonders des Collum uteri, mit Rücksicht auf die Ausbreitung der Tumoren. 

Die Verff. unterscheiden für den Gebärmutterhals Haupt- und Nebenbahnen. Erstere 
folgen anfangs der Art. uterina bis zum Übergang des mittleren in das äußere Drittel des breiten 
Mutterbandes, überbrücken dann die Art. umbilicalis, um danach in einen ziemlich konstant 
gelegenen Lymphknoten zu münden, dessen Vas efferens außen entlang der Art. iliaca 
und weiter der Aorta bzw. Vena cava zur Cysterna chili verläuft. Von den beiden Neben- 
bahnen gelangt die eine mit den dem Ureter folgenden Venenverästelungen zu einem der zwischen 
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den Verzweigungen der Hypogastrica gelegenen Lymphknoten, von da über das Promontorium 
an die Innenseite der Iliaca, hier mit dem anderen Nebenweg, der dem Grenzstrang des Sym- 
pathicus folgt und eine Lymphdrüse gebildet hat, in dessen Vas efferens zusammenfließend, 
um dann nach Kreuzung der Vasa iliaca mit dem Hauptstrang sich verbinden. Die Lymph- 
bahnen des Corpus folgen vom Uterushorn aus den parametralen GefáBen im Lig. lat., steigen 
dann auf bis zum unteren Nierenpol, um nach Kreuzung des Ureter sich als Vasa afferentia in 
vor den großen Gefäßen gelegene Lymphdrüsen aufzulösen, deren ausführende Gefäße 
vor der Aorta den Hauptgang treffen, ehe er in die Cysterna chili (Citerne de Pecquet) 
mündet. Der Hauptweg ist als solcher dadurch charakterisiert, daß er bei Injektionen 
vom Collum aus oft (in 41 von 120 Präparaten) bei solchen vom Corpus, sobald man etwas 
weiter von dem Fundus einsticht, fast ebensooft wie die tuboovarialen Lymphbahnen 
gefüllt wird, daß er also beiden Gebieten gemeinsam ist. Aus den chirurgisch interessanten 
Einzelheiten ist zunächst zu erwähnen: Die meist zu einem Stämmchen vereinigten Lymph- 
gefäße liegen bei ihrem der Art. uterina sich anschließenden Verlauf (manchmal biegen sie 
vorher fast bis zur hinteren Wand der Harnblase ab) in einer mit der Arterie gemeinsamen 
Bindegewebescheide, die sich sehr leicht vom Ureter abheben läßt. Bei etwa !/, der Fälle fanden 
die Verff. ein ziemlich konstant gelegenes Lymphdrüschen außen von der Kreuzung der Arterie 
mit dem Ureter. Seltener fand sich (3 mal) ein weiter auswärts gelegener kleiner Knoten. Sehr 
konstant ist die Lage des außen von der Iliaca gelegenen Hauptdrüschens, dicht vor dem Ur- 
sprung der Art. uterina, weit von der Bifurkation der Iliaca communis, über oder unter der 
Vena iliaca externa, dicht am Nerv. obturatorius. Letzteres ist entscheidend: Wo Knótchen 
auf oder oberhalb der Iliaca liegen sind es akzessorische Gebilde. — Während der Regel nach 
die vom Collum kommenden Lymphbahnen vor dem Ureter verlaufen, finden sich in etwa 1/4 
der Fälle ihn rückwärts umgreifende Ästchen, die dann entweder sich mit den vorn liegenden 
wieder vereinigen oder ausnahmsweise eines der erwähnten über der lliaca gelegenen Neben- 
drüschen gewinnen. Unregelmäßigkeiten im Verlauf des Hauptstammes sind selten (5 Fälle 
auf 120), entweder hohe Lage des Lymphknötchens, oder Teilung in 2 Knótchen. Dic Vasa 
efferentia dieser Hauptsammelstelle, 4—6 an der Zahl, passieren weiter oben einen vor der 
Vene gelegenen Relaisknoten, der mit dem Hauptknoten unter Umständen verwechselt werden 
kann. Ausnahmsweise können diese Gefäße, in zwei Bündel gruppiert, teilweise auch hinter 
der Vene hinziehen, so daß sie von ihnen umfaßt wird. Ein weiterer Relaisknoten findet sich in 
der Höhe der Bifurcatio aortae, links dieser seitwürte anliegend, rechts neben oder auf der 
Vena cava. — Zweimal fanden sich Anastomosen zwischen beiden Hauptgüngen hinter den 
groBen GefáBen verlaufend. — Von den Nebenbahnen fand sich die ,,hypogastrische'' bei 120 
Präparaten 28 mal gut ausgebildet, 14 mal angedeutet, als seltene Ausnahme endet sie statt in 
der an der Verzweigung der Hypogastrica gelegenen in einer in der Hóhe des Promontoriums 
gelegenen Lymphdrüse. Die ,,sympathische'* Bahn ist durch ihre starke Schlàngelung charak- 
teristisch ; sie endet in einer der Vena iliaca communis anliegenden Drüse, deren Vas efferens 
einmal zwischen Vena und Arteria iliaca communis seinen Verlauf nahm, Auch die Neben- 
bahnen können unter sich Queranastomosen bilden. — Anastomosen zwischen Haupt- und 
Nebenbahnen (10 auf 120 Präparate) entstehen durch Abzweigungen des Hauptstammes, die 
entweder vor der Uterina vorbeiziehen und zu einer vor dem Promontorium gelegenen Drüse 
gelangen oder durch eine in gleicher Weise endende Abzweigung von der Hauptdrüse. In 
2 Fällen nahm der Hauptstamm selbst diesen abnormen Weg einmal davon in Verbindung mit 
einer Anomalie der Vena hypogastrica (Mündung der rechten V. hypog. in die linke V. iliaca 
tommunis). Bemerkenswert und für das Verständnis einiger seltenerer Carcinomausbreitungen 
wichtig sind: 5 mal fand sich eine die Ampulla recti umfassende Anastomose zu einer pararecta- 
len Drüse; 2 mal eine solche zu einem am Grund des Lig. latum gelegenen Drüschen am N. ob- 
turatorius. Rückläufige Verbindungen fanden sich außerdem von der Drüse der Hauptbahn 
bei hoher Lage derselben ausgehend, 5mal entlang dem N. obturatorius verlaufend, 2 mal 
entlang der Art. umbilicalis (Leistendrüsenmetastasen). Die Sammelgefäße des Corpus uteri 
liegen vor denen des Hauptganges des Collum, die sie überkreuzen. Ihre Sammeldrüsen, 3—5 
an der Zahl, vor der Aorta gelegen, finden sich in der Ilisca communis bis zur Nierengegend 
verteilt; sie haben zahlreiche Anastomosen, die ein förmliches Netz zwischen den Maschen 
des Sympathicus bilden. — Ob sich Lymphbahnen im runden Mutterband finden, konnten 
die Verff. nicht entscheiden. 

Für den Chirurgen ergibt sich aus den durch 2 Injektionsversuchspräparate an 
Erwachsenen ergänzten Präparationen der Verff., daß die Lymphdrüse, in der das 
Hauptgefäß endet (Hauptdrüse) gefunden wird, wenn man die Fascia hypogastrica 
entlang der Vena iliaca externa 5 cm vor der Teilung der Art. Il. comm. unterhalb des 
Umbilicalisstumpfs und dicht am N. obturat. spaltet. Retroureterische Verbindungen 
sind äußerst selten. Man kann die Fascia hypogastrica leicht von dem Ureter abheben 
und die darin eingeschlossenen Lymphbahnen isolieren, ohne die Operation zu kompli- 
zieren. Flesch (Hochwaldhausen)., 
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Baumm, Hans: Zur Behandlung des Puerperalliebers mit Methylenblausilber (Argo- 
chrom). (Prov.-Hebammenlehranst. u. Frauenklin., Breslau.) Zentralbl. f. Gymäkol. 
Jg. 47, Nr. 10, S. 401—403. 1923. 

Verf. wollte auf Grund der empfehlepnden Mitteilungen verschiedener Autoren über die 
Brauchbarkeit des Methylenblausilbers (Argochrom) zur Bekämpfung des Puerperal- 
fiebers das Mittel an einer großen Zahl von Fällen erproben, um Zufallserfolge auszuschließen 
und sich ein objektives Urteil bilden zu können, nahm aber schon nach 30 Fälle von weiteren 
Versuchen Abstand, da er sich in keiner Weise von der günstigen Wirkung des Mittels und 
vor allem von seiner Unschädlichkeit überzeugen konnte. Von seinen 30 mit Argochrom 
behandelten Fällen starben 7 = 23,3%, 8 Fälle wurden geheilt = 26,6%, 15 Fälle = 50% 
verließen die Klinik ungeheilt (mit Fieber, Exsudaten usw.). Die geheilt Entlassenen betrafen 
klinisch mittelschwere Fälle, die vielleicht auch ohne die Behandlung genesen wären. Als 
unangenehme, zum Teil sogar bedrohliche Nebenerscheinungen beobachtete der Verf. in 14 
Fällen Schmerzen während und nach der Einspritzung, Thrombosen, schmerzhafte Infiltrate, 
gelegentlich kleine Abscesse, in einem Falle eine schwere Phlegmone, 3mal unmittelbar 
nach der Injektion bedrohliche Kollapserscheinungen;; dazu kommt als weiterer Nachteil die 
intensive Fárbekraft des Methylenblaues. Baumm stellt nach seinen Erfahrungen deshalb 
nach wie vor die symptomatische Allgemeinbebandlung des Wochenbettfiebers in den Vorder- 
grund. Bierotte (Berlin). ^? 


Sauvé, Louis: Que penser à Pheure aetuelle des péritonites tuberculeuses et de 
leur traitement. (Über den gegenwärtigen Stand der Peritonitis tuberculosa und ihre 
Behandlung.) Journ. méd. franç. Bd. 12, Nr. 7, S. 273—278. 1923. 


Übersichtsreferat über die tuberkulöse Peritonitis und ihre Behandlung, wie sie zur Zeit 
an den französischen Kliniken a wird. Ohne sich näher über die Pathogenese aus- 
zusprechen, vertritt Sauv6 den Standpunkt, daß neben zweifellos primären tuberkulösen 
Peritonitiden die Mehrzahl dieser Erkrankungen sekundär von tuberkulösen Herden 
der Baucheingeweide stammen. A. Allgemeine tuberkulöse Peritonitis: Kommt im 
allgemeinen als Endstadium einer tuberkulösen Infektion vor. Die akuten Formen 
bieten für den Chirurgen wenig Interesse — seien es wirklich akute Infektionen, als Aus- 
druck einer miliaren Ausbreitung, oder subakute, wie der Typus von Fernet und Boulland 
—, immer sind sie nur Begleiterscheinungen einer Allgemeinerkrankung. Desto aussichta- 
reicher und der chirurgischen Behandlung zugänglicher sind die chronischen Formen: 
1. Die Form, bei welcher der Ascites dominiert (sog. idiopathischer Ascites im Sinne 
Grisolles). Gewöhnlich unter dem Bild der freien Bauchwassersucht einsetzend, mit oft 
erstaunlich wenig ausgebildeten tuberkulösen Allgemeinerscheinungen. 2. Die Form mit 
Geschwüren und käsigen Tuberkeln, die gewöhnlich eine Begleiterscheinung von schwe- 
ren tuberkulösen Organerkrankungen (hauptsächlich der Lungen und Pleura) darstellt. Bei 
der Operation ist man erstaunt, die Schwere und Ausgedehntheit des tuberkulösen Prozesses 
zu sehen, mit Abscessen und mit Strängen, durch welche die Organe der Bauchhöhle ver- 
backen sind usw., Läsionen, welche fast mit dem Leben unvereinbar sind. An funktionellen 
Störungen wie Diarrhöen, Konstipation, Brechen fehlt es nicht — im allgemeinen erliegen 
diese Kranken ihrer Kachexie, bevor es zur Fistelbildung kommt. 3. Die häufigste, die fibröse 
Form, zeigt Adhärenz der Bauchdecken und der Baucheingeweide, oft bis zur vollständigen 
Unlöslichkeit. Es bilden sich Ileussymptome aus, die zum Einschreiten zwingen. Die zahl- 
reichen Adhäsionen machen sehr oft einen chirurgischen Eingriff nutzlos. — B. Die lokali- 
sierten Peritonitiden (viscero-peritoneale Tuberkulosen) bieten sehr viel Interesse in 
diagnostischer Beziehung, da sie alle möglichen Formen und Typen annehmen können. Auch 
in therapeutischer Beziehung sind sie beachtenswert, weil sie diejenigen Fälle darstellen, die 
durch einen operativen Eingriff sehr oft geheilt oder wenigstens gebessert werden können. 
Der Einfachheit halber unterscheidet Verf. 2 klinisch gut trennbare Formen, für deren Früh- 
diagnose die Röntgenuntersuchung außerordentlich wertvolle Aufschlüsse gibt. 1. Die vis- 
cero-peritoneale Form mit Tumorbildung (sog. „Tuberkulom‘ der französischen 
Autoren). Im allgemeinen handelt es sich um wenig bewegliche Tumoren, die gut abgrenzbar 
sind und deren klinisches Bild hauptsächlich von den erkrankten Organen abhängig ist. 
8) Die tuberkulósen Peritonitiden des kleinen Beckens, ausgehend von einer tuber- 
kulösen Genitalerkrankung machen gewöhnlich erst Erscheinungen, wenn das kleine Becken 
in einen fibrös-käsigen Block verwandelt ist. Erst wenn der Allgemeinzustand leidet, treten 
Schmerzen, Konstipation, Urinbeschwerden, abendliche Temperatursteigerungen auf und hier 
und da Fistelbildungen in das Rectum. Bei der Untersuchung fällt die Diskrepanz auf, die 
besteht zwischen dem großen Infiltrat und der geringen Schmerzhaftigkeit. Bei der Operation 
sind Uterus und Adnexe verbacken mit einer Masse, bestehend aus Netz, infiltriertem Peri- 
toneum und oft Dick- und Dünndärmen. b) Die Ileocöcaltuberkulose kann in ihrer 
»perityphlitischen Form“ auch ähnliche Verhältnisse aufweisen wie a). Öfters aber wird 
die meist stenosierende, hyperplastische narbige Tuberkulose beobachtet, die ein 
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en in der Fossa il. dext. vortäuscht. Der Tumor ist beweglich, er macht Symptome 
ich der chronischen Appendicitis. Es ist dies eine Form, die hauptsächlich beim Er- 
wachsenen, nach dem 40. Lebensjahr auftritt. Die Differentialdiagnose ist oft nur durch 
die Róntgenaufnahme zu stellen. S. empfiehlt, um die Projektion des Tumors auf der Bauch- 
haut zu bekommen, ein schmiegsames Metallband genau anzulegen und auf der Róntgenauf- 
nahme zu achten, ob der Umriß des Coecums (Bismutschatten) sich mit dem Bandschatten 
deckt oder nicht. In letzterem Falle handelt es sich sicher nicht um eine Tuberkulose, sondern 
um eine chronische Appendicitis. c) Mesenterialdrüsentuberkulose, sehr schwer zu 
erkennen, da sie keine typischen Merkmale aufweist. Öfters unter dem Bilde eines Ulcus 
duodeni. Die Diagnose wird in den meisten Fällen erst durch die Laparotomie gestellt. 
d) Darmtuberkulose. An allen Teilen des Darmes, Dünn- und Dickdarm, wird Tuber- 
kulose beobachtet, am häufigsten allerdings in der Ileocöcalgegend. Gewöhnlich in der Form 
der flächenhaften, breiten Infiltrationen („plastron‘‘ der französischen Autoren). e) Sub- 
phrenische Tuberkulose, in Form eines Abscesses, von schleichendem Charakter. Schwer 
zu diagnostizieren. 2. Die lokalisierten fibrösen Tuberkulosen sind auch röntgeno- 
logisch noch sehr wenig abgeklärt. Man findet flächenhafte, adhäsive Formen, die infolge 
Deuserscheinungen zur Operation zwingen. Der objektive Befund entspricht in seiner Schwere 
sehr oft den subjektiv geringen Beschwerden (Konstipation) nicht. — S. betont, wie wechsel- 
voll das Bild der tuberkulösen Peritonitis sei — sie ist der Proteus der Abdominal- 
Pthologie. „Sie nimmt alle Formen an, täuscht alles vor und führt alle an der Nase herum.“ 

Trügerische an dieser tuberkulösen Infektion ist der Umstand, daß die Symptome immer 
viel weniger bedeutend sind, als sie der Ausdehnung der Läsionen entsprechen sollten. — 
C. Diagnose. S. vertritt die Ansicht, daß die Diagnose der tuberkulösen Peritonitis eine 
rein akademische Frage sei. In einzelnen Fällen ist die Diagnose ohne weiteres (aus der Ana- 
mnese und den übrigen tuberkulösen Herden) zu stellen; öfters dagegen ist sie sehr schwer oder 
gar nicht zu machen. In vielen Fällen wird die Diagnose erst während der Operation durch 
die Autopsia in vivo ermöglicht. Es darf nicht außer acht gelassen werden, daß fast sämt- 
liche Bauchaffektionen durch die Syphilis und die Tuberkulose vorgetäuscht 
werden können. Vor jeder Laparotomie sollte erst die Wassermannsche Reaktion und eine 
eingehende Röntgenuntersuchung angestellt werden. Behandlung: Die Zahl der vor- 
geschlagenen therapeutischen Maßnahmen beweist am besten ihre Unzuverlässigkeit. a) Nicht- 
operative Therapie: Als Grundlage jeder Behandlung hat eine Allgemeinbehandlung 
einzusetzen wie bei jeder anderen Tuberkulose auch. Die Tuberkulintherapie ist in 
Frankreich obsolet geworden. Sowohl die Serumtherapie mit dem Serum von Jousset 
wie mit dem Autoserum (aus tuberkulösem Ascites) wird angewendet. Verf. hat darüber 
keine Erfahrung. Die Lokalbehandlung, welche in Punktionen und Injektionen von Luft, 
Sauerstoff, antiseptischen Lösungen u. dgl. in die Bauchhöhle beruht, ist sehr oft gefährlich, 
immer aber unnütz. Die Strahlenbehandlung dagegen ist wirksam, und zwar in Form 
der Heliotherapie, Quarzlampe und Róntgenbestrahlung. Für die praxis elegans empfiehlt 
sich hauptsächlich in den beginnenden Formen von tuberkulósem Ascites die Sonnenbehand- 
lung in einem Hóhenkurort unter genauer ärztlicher Kontrolle. Die Quarzlampe stellt die 
Heliotherapie der Armen dar — auch sie hat in gewissen Fällen Erfolge aufzuweisen. Die 
Röntgentherapie dagegen, welche in der Hand der deutschen Autoren so gute Resultate gibt, 
ist nach Ansicht der französischen Röntgentherapeuten ein gefährliches Heilmittel, weil sogar 
bei Anfangsfällen Komplikationen (Diarrhöen, rapider Kräfteverfall) eintreten können. In 
einigen Fällen soll die Chemotherapie Erfolge aufzuweisen haben. b) Operative Therapie: 
Unterschiedlich, je nach der Art der Läsion. 1. Behandlung des idiopathischen Ascites: 
Bier feiert in vielen Fällen die einfache Laparotomie, wie sie Wells seinerzeit angegeben 
hatte, ihre Triumphe. In anderen Fällen ist man versucht, durch Dauerdrainage des Peri- 
toneums oder sogar durch Gefäßanastomosen ihre Wirkung zu verstärken. Die Operation 
von Ruotte besteht darin, daß man die Vena saphena int. in die Peritonealhöhle einnäht. 
Die Idee scheint theoretisch bestechend zu sein — praktisch hat diese Methode keine Erfolge 
aufzuweisen. Einfacher in ihrer Technik ist die dauernde Capillardrainage nach Lam- 
bottee, bei welcher durch Seidenfäden oder Silkwormgutfäden eine permanente Verbindung 
zwischen Peritonealhöhle und Unterhautzellgewebe des Oberschenkels geschaffen wird. Aber 
auch dieser Methode blieben die Heilresultate versagt. S. würde eher vorziehen, die Dauer- 
drainage durch schaffung einer bleibenden Kommunikation (Peritonealfenster) zwischen 
Peritoneum und Unterhautzellgewebe des Abdomens nach der Technik von Evler zu schaffen 
(soll wohl heißen Erkes, vgl. Arch. f. klin. Chir. 118, 164. 1921. Ref.). Ihr Nachteil besteht 
in der evtl. Bildung von tuberkulósen Fisteln. 2. Behandlung der lokalisierten For- 
men von Darm- und Peritonealtuberkulose. Im Prinzip handelt es sich darum, móg- 
lichst frühzeitig das erkrankte Organ zu entfernen. Aussicht auf Erfolg besteht nur, wenn 
die Läsion noch lokalisiert ist. Bei Mitergriffensein der Bauchwand und bei Kotabscessen 
kommen pallistive Eingriffe wie Darmausschaltungen in Frage — wenn der Prozeß nicht 
schon so weit vorgeschritten ist, daß sogar die Enthaltung von einer Operation in Betracht 
kommt. 3. Behandlung der Komplikationen, d. h. Therapie des Ileus und der Kot- 
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abscesse. Unter Umständen genügt eine einfache Trennung einer Brücke — in anderen Fällen 
kann diese Notoperation den Chirurgen vor die allerschwierigsten Aufgaben stellen. Der 
Kunstafter sollte nur als ,,ultima ratio" angelegt werden. Kotabscesse müssen direkt, nach 
den allgemein geltenden Regeln, angegangen werden oder indirekt durch einseitige Darm- 
ausschaltung, je nach dem Befund. — Zusammenfassend betont Verf., daß die all- 
gemeine Behandlung der Tuberkulose die Hauptsache sei, kombiniert in gewissen, 
ausgewählten Fällen, mit einer vorsichtigen Lokaltherapie. S. warnt vor den Schädigungen 
der Lokaltherapie, und zu diesen Schädigungen rechnet er nicht nur die Punktionen usw., 
sondern auch die Gefäßanastomose, die Ruottesche Operation und sogar die Röntgenbehand- 
lung. Als eines der sichersten Mittel sieht er immer noch die einfache Laparotomiean. — 
Er schließt sich vollständig in seiner Auffassung über die Prognose und Therapie der tuber- 
kulösen Peritonitis der 1911 erschienenen Statistik von Fantini an, der von 64 Fällen tuber- 
kulöser Peritonitiden 50 operierte und 64%, Dauererfolge erzielte, und welcher zum Schlusse 
kam, daß „die leichten, initialen Fälle von selber ausheilen, die mittelschweren 
Fälle, insofern sie zeitig behandelt werden können, ermutigende Resultate 
geben, und daß die schweren Fälle mit hohem Fieber für den Chirurgen ein 
noli me tangere darstellen“. Dumont (Bern). 


Pankow, 0.: Zur Diagnose und Therapie der Genitaltuberkulose. Würzburger 
Abh. a, d. Gesamtgeb. d. Med. Bd. 21, H. 2, 8. 1—16. 1923. 


Weil die Genitaltuberkulose in weit überwiegendem Maße in den Tuben ihren Sitz hat, 
ist die Diagnose äußerst schwierig. Die spezifische Diagnostik versagt, die Alttuberkulin- 
reaktion ist für die Diagnostik der Genitaltuberkulose wertlos. Pankow hat das Auftreten 
von Herdreaktionen bei verschiedenen Adnexerkrankungen mit verschiedenen Mitteln unter- 
sucht und gefunden: 1. Tuberkulöse Adnexentzündungen reagieren positiv in 44% 
auf Tuberkulin, in 40,0%, auf Gonargin, in 75,0%, auf Kaseosan. 2. Gonorrhoische Adnex- 
entzündungen reagieren positiv in 67,5%, auf Tuberkulin, in 47,0%, auf Gonargin, in 20,5% 
auf Kaseosan, in 42,0%, auf Terpentin. 3. Septische Adnexentzündungen reagieren positiv 
in 37,0% auf Tuberkulin, in 42,0%, auf Gonargin, in 32,0%, auf Kaseosan, in 25,0% auf Ter- 

tin. Die Pirquetsche Cutanreaktion und die Morosche Salbenreaktion sind ebenso un- 
brauchbar. Ausschlaggebend für die Diagnose sind die Anamnese und der palpatorische Be- 
fund, vor allem sind septische und gonorrhoische Affektionen auszuschließen. Besonders 
schwierig ist die Differentialdiagnose gegenüber der Gonorrhóe. Diese ist in erster Linie mit 
möglichster Sicherheit auszuschließen. Bei dem palpatorischen Befund ist von besonderer 

eutung der Nachweis von Knótchen im Douglas, wie sie von Hegar beschrieben wurden. 
Carcinommetastasen müssen natürlich auszuschlieBen sein. Die Abrasio mucosa uteri ist im 
Ergebnis unsicher, in etwa 30%, der Fälle ist der Uterus miterkrankt. Außerdem ist die Me- 
thode nicht ungefährlich. Dagegen darf die Untersuchung des Sekrets und der dbgegangene 
Bróckel nicht unterlassen werden. Das Verhalten des Blutbildes gibt keine festen Anhalte- 
punkte. Die grundsátzliche operative Entfernung der tuberkulósen Organe 
aus dem Körper lehnt P. ab, weil die nicht mit einer Schwangerschaft verbundene Genital. 
tuberkulose so gut wie nie zu einer Peritonitis diffusa tuberculosa führt, und die Gefahr, dab 
eine Genitaltuberkulose durch ein Übergreifen auf Blase oder Mastdarm den Tod der Frau 
herbeiführt, äußerst gering ist. Die Genitaltuberkulose führt auch nur selten zu einer Peritoni- 
tis diffusa tuberculosa. Diese Sātze werden durch klinische und pathologische Beobachtungen 
statistisch festgelegt. Verf. entschließt sich nur zu einem operativen Vorgehen, wenn heftige 
Adhäsionsbeschwerden auf andere Weise nicht beseitigt werden können. Wird die Operation 
vorgenommen, so kann man die ganzen Generationsorgane entfernen, damit wird am sicher- 
sten der ganze Krankheitsherd entfernt. Diese Operation ist aber eingreifend und hat eine 
hohe Mortalität. Deswegen begnügt man sich bei leichten Formen besser mit einer Teilope- 
ration. Die Erfahrungen haben gelehrt, daß das Zurücklassen von kleinen tuberkulösen 
Herden die Heilaussichten nicht verschlechtern. An Stelle der operativen Behandlung ist 
neuerdings die Röntgentiefentherapie getreten, sie kann auch an Teiloperationen angeschlossen 
werden. Die Dosierung ist noch keine einheitliche, besonders ist noch nicht erwiesen, ob 
regelmäßig zur Ruhigstellung der Organe die Ovulations- und Menstruationstätigkeit aus- 
geschaltet werden soll. Unterstützt wird die Tiefentherapie mit therapeutischen Alttuberkulin- 
kuren. Hagemann (Würzburg). 


Nádory, Béla: Kolopexie zum ventrofixierten Uterus, in einem Fall von Prolapsus 
reeti. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 33, 8. 402—404. 1923. (Ungarisch.) 

Die 25 Jahre alte Frau litt seit ihrer Kindheit an Stuhlverstopfung (bis 6—8 Tage Dauer); 
vor 5 Jahren wegen Nodi haemorrh. operiert, seither Prolapsus recti. In den folgenden 5 Jahren 
wurde sie deswegen 5 mal operiert an verschiedenen chirurgischen Abteilungen, ohne dauernden 
Erfolg; aber seither keine Obstipation mehr. Inzwischen gebar sie auch einmal, vor 2 Jahren, 
normal. Verf. vollführte bei ihr am 22. IV. 1922 wegen faustgroBem Prol. recti eine Kolpo- 
perineorrhaphia und um die Analöffnung die Implantation eines Fascia lata-Streifens in Ráng- 
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form (wie es Verf. bei sehr alten Frauen wegen Genitalprolaps schon veröffentlichte im Zentralbl. 
für Gynäkol. 1914). Trotz per prim.-Heilung trat Rezidiv auf nach 7 Wochen. Am 20. VII. 
1922: Laparotomie, Emporziehen des Rectum, an dessen Vorderfläche möglichst tief unten 
und an der Hinterfläche des Uterus oberflächliche Abschabung des Peritoneums mit Messer- 
schneide; Annähen der zwei Wundflächen aneinander, an den zwei Seiten, mit je 3 Catgut- 
knopfnühten ; dann ebenso Abschabung der Uterusvorderfläche, und bei möglichst Hochziehen 
des Uterus: Ventrifixation (nach Leopold Czerny), mit 3 Catgutknopfnähten, die nach 
Schluß der Bauchhöhle über der Fascia rectorum geknotet werden. Keine Sterilisation der 
Frau, weil sie noch zu gebüren wünscht. Per primam geheilt. Nachuntersuchung: im Dezember 
1022, im April und November 1923 (also 17 Monate nach der Colopexie) ganz beschwerdefrei, 
keine Empfindlichkeit, Uterus und Rectum halten ihre Lage vollkommen. Durch dies Opera- 
tionsverfahren wurde also die Excavatio recto-uterina zum Verschwinden gebracht, die vordere 
Wand des Rectum wurde aus der direkten Einwirkung des intra-abdominellen Druckes ent- 
zogen und so kann — hoffentlich — nicht wieder die Hernia lau ne entstehen (Waldeyer), 
— durch die zweifache Fixation, nàmlich: Rectum-Uterus und Uterus-vordere Bauch- 
von Lobmayer (Budapest). 


ai inet: Gliedmaßen. 


Cosaeeseo, A.: Un proe&d& simple pour apprécier la circulation dans les membres 
gangrenés: La raie vaso-motriee. (Einfache Methode zur Feststellung der Zirkulation 
in gangränösen Gliedmaßen; der vasomotorische Strich.) Presse med. Jg. 81, Nr. 77, 
S. 819. 1923. 

Zur Feststellung der Zirkulation in gangränbedrohten Gliedern wird an Stelle 
komplizierter und zuweilen schmerzhafter Verfahren die einfache vergleichende Beob- 
achtung der Hautnachrótung nach Schnelligkeit des Auftretens, Intensität, Kontinui- 
tät und Dauer empfohlen, wobei die 4 Seiten der Extremität geprüft werden können. 
Capillar- und Kollateralkreislaufsverhalten kann ohne weiteres erschlossen werden, 
nicht aber der exakte Sitz des obstruierenden Hindernisses. M. Strauss (Nürnberg). 


Santy, P.: Arthroplasty. (Gelenkplastik.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, 
Nr. 3, S. 310—319. 1923. 

Aus der Schule Olliers versucht der Autor trotz der oft glänzenden Erfolge der 
eigentlichen Gelenksplastiken der einfachen orthopädischen Gelenksresektion für ge- 
wisse Fälle das Wort zu reden. Dabei wird ausdrücklich betont, daß die Gelenksplastik 
zur Beseitigung der Ankylose zusehends an Boden gewinnt und besonders zur Mobili- 
sierung von Hüfte und Knie fast einzig in Betracht kommt. Die Resektion aber kommt 
besonders in Betracht nach Fehlschlägen der Gelenksplastik, oder wenn der Zustand 
von Knochen und Gelenken oder die Beschaffenheit der Weichteile eine plastische 
Operation aussichtslos erscheinen lassen. Die orthopädische Resektion nach den Grund- 
sätzen Olliers (ausgedehnte Entfernung des Knochens auf etwa 5 cm und alles knochen- 
bildenden Gewebes, unter Schonung der Muskelansätze) kommt besonders in Betracht 
an der Schulter, wenn das Schulterblatt nicht genügend beweglich, aber die Schulter- 
muskulatur noch funktionstüchtig ist. Beim Ellbogen wird die Indikation noch viel 
weiter gestellt nach dem Ausspruche Olliers: „Die Resektion gibt mir einen viel 
gebrauchsfähigeren Arm als die Ellbogenankylose in bester Stellung.“ Die einfache 
" Resektion genügt in den meisten Fällen; sie ist einfacher und leichter auszuführen. 
Trotzdem wird zugegeben, daß die Interposition und gute Formung der Gelenkenden 
die Nachbehandlung erleichtert und abkürzt und auch Entzündungserscheinungen 
hintanbält. Teilresektion wird als ungenügend verworfen. Beim Handgelenk hängt 
es sehr von der Verwachsung der Muskeln und Sehnen ab, ob eine Resektion Erfolg 
verspricht oder nicht. Eine Hüftresektion kommt in Betracht, wenn die Versteifung 
beidseitig ist. Zuerst wird an der Seite operiert, wo die Muskulatur noch besser ist. 
Die Resektion muß sehr ausgedehnt sein und begegnet oft beträchtlichen Schwierig- 
keiten. Daher wird gerade an der Hüfte die Arthroplastik mit Zwischenlagerung der 
einfachen Resektion vorgezogen, wegen der größeren Sicherheit des Erfolges. Der 
empfindlichste Anzeiger für den Wert einer mobilisierenden Operation ist das Knie, 
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und hier ist die Gelenksplastik der Resektion entschieden überlegen. Diese kommt nur 
in Betracht, wenn eine Gegenanzeige vorliegt oder starke Beugestellung eine gróDere 
Resektion erfordert. Erlacher (Graz). 


Groves, Ernest W. Hey: Arthroplasty. (Gelenksplastik.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 11, Nr. 42, S. 234—250. 1923. 

Es handelt sich um den einleitenden Vortrag über Gelenksplastik auf dem dies- 
jährigen internationalen Chirurgenkongreß in London. Unter Gelenksplastik werden 
operative Maßnahmen verstanden, die die Wiederherstellung der Beweglichkeit eines 
versteiften Gelenkes bezwecken. Am besten geeignet sind traumatische Ankylosen, 
dann folgen Pyämie und Gonorrhöe nach vollständiger Abheilung der Infektion. Von 
Tuberkulose, Osteoarthritis und Gelenksrheumatismus kommen nur ausgewählte 
Fälle für Gelenksplastik in Betracht. Während an der oberen Extremität Beweg- 
lichkeit wichtiger ist als Kraft, sind an der unteren Stärke und Stabilität besonders 
nötig; daher soll man Ankylosen in guter Stellung, die schmerzfrei sind, in Ruhe lassen. 
Ist die Ankylosierung in schlechter Stellung erfolgt und schmerzhaft, so daß ohnehin 
an eine Operation gedacht werden muß, kommt natürlich auch die operative Mobili- 
sierung in Frage. Eifrige Mitarbeit des Patienten ist unerläßliche Vorbedingung. 
Im Gegensatz zur früheren orthopädischen Resektion nach dem Grundsatze, je mehr 
Knochen reseziert wird, desto sicherer kann eine Beweglichkeit erzielt werden, soll 
bei der Plastik gerade nur soviel Knochen reseziert werden, daß während der Operation 
die vollkommene Beweglichkeit des Gelenkes gewährleistet erscheint. Die Gelenk- 
‘enden sind der ursprünglichen Gelenkform entsprechend, aber einfach zu gestalten. 
Will man aber nicht übermäßig viel Knochen opfern, so muß zur Sicherung der Beweg- 
lichkeit eine Zwischenschaltung am besten von Fascie des Patienten erfolgen. Pein- 
lichste Blutstillung und frühzeitige Bewegungen sichert am besten die Wiederausbil- 
dung einer Synovia. Am günstigsten sind die Verhältnisse am Ellbogen; an der Hüfte 
wird nicht die Ausführung einer ordentlichen Gelenksplastik empfohlen (wie sie etwa 
Lexer ausführt), sondern eine einfache Pseudarthrosenoperation mit Zwischenlagerung 
im Schenkelhals oder subtrochantár. Beim Knie wird die Wiederherstellung der Haupt- 
bünder in einer zweiten Operation ausgeführt, nachdem die erste Beweglichkeit ge- 
sichert hat. Schließlich folgt eine Zusammenstellung sämtlicher Gelenkoperationen 
aller englischen Chirurgen in den letzten 5 Jahren, die ergibt, daß die englischen Ärzte 
nur mit großer Zurückhaltung an die Ausführung derartiger Operationen herantreten, 
somit die Gelenksplastik in England sich noch durchaus nicht einbürgern konnte 
und es anscheinend noch keinen führenden und erfolgreichen Gelenkchirurgen in Eng- 
land gibt. Dies beweisen auch die geringen Zahlen. Es wurden insgesamt in ganz 
England in den letzten 5 Jahren nur 182 Gelenkoperationen ausgeführt, davon nur 
80 Plastiken mit Zwischenlagerung, die Mehrzahl reine Resektionen. Davon entfallen 
auf den Ellbogen 94, aber nur 32 Plastiken mit 16 Erfolgen; 69 Hüftfälle mit 33 Pla- 
stiken, davon 11 erfolgreich, und 15 Kniegelenksplastiken mit 5 Erfolgen. Mit den 
Resektionen konnten 41%, Erfolge erzielt werden. Die Hauptursache der Mißerfolge 
wird in dem Umstand gesehen, daB man das neugebildete Gelenk nur mit Bindegewebe . 
auskleiden kann, daher erhofft man sich eine wesentliche Besserung, sobald es gelingen 
sollte, auch den Gelenkknorpel plastisch zu ersetzen. Erlacher (Graz). 


e Haglund, Patrik: Die Prinzipien der Orthopädie. Versuch zu einem Lehrbuch 
der funktionellen Orthopädie. Jena: Gustav Fischer 1923. XII, 734 S. G.Z. 20. 

„Schon beim ersten Aufschlagen dieses Werkes wird man finden, daß seine Anlage wesent- 
lich vom gewöhnlichen Typus eines Lehrbuches abweicht“, so beginnt Haglund selbst das 
Vorwort seines neuen, sehr anregenden und von dem persönlichen Geiste des Verf. Seite für 
Seite durchwehten Buches. Die vorliegenden Lehrbücher der Orthopädie, besonders die 
deutschen, aber auch die französischen, englischen resp. amerikanischen, schienen H. zu- 
nächst mehr den Ansprüchen von Spezialisten oder zum mindesten von Chirurgen angepaßt 
zu sein; deswegen hat er sich bemüht, aus dem reichen Material der Orthopädie gerade das 
auszuwählen, was für den Studierenden und Nichtspezialisten von Interesse und praktischem 
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Wert sein kann. Die Darstellung über die Elemente der Orthopädie soll in der Hauptsache 
ein Komplement zur chirurgischen resp. medizinischen und neurologischen Unterweisung sein. 
In einem ersten Abschnitt werden die allgemeinen Voraussetzungen der Orthopädie bespro- 
sprochen, also zunächst ihre historische Entwicklung, wobei hervorgehoben wird, in wie 
starkem Maße die neuere Entwicklung der Orthopädie in allen Ländern von deutschen Forschern 
beeinflußt wurde. Der — des iffes „Orthopädie‘‘ werden mehrere Seiten ge- 
widmet, schließlich kommt H. zu folgenden Sätzen: Die Orthopädie — als Spezialwissen- 
schaft — ist die Lehre von der Pathologie und Therapie der Haltungs- und Bewegungsorgane. 
Die Orthopädie — als medizinische Spezialität innerhalb der öffentlichen Krankenbehand- 
lung — ist die Behandlung von chronischen Deformitäten und Funktionsstörungen der Hal- 
tungs- und Bewegungsorgane. Die Orthopädie — als Lehrfach in der ärztlichen Ausbildung — 
bildet ein notwendiges Komplement zum Unterricht in der Chirurgie und der Medizin. In 
einem zweiten Abschnitt folgt die Besprechung der in der Orthopädie angewendeten chirur- 
peon physikalischen und mechanischen Behandlungsmethoden. Sehr genau und aus- 
lich, wie man sie sonst kaum irgendwo findet, wird die Gelenkfixation und die Gipstech- 
nik — 2 Kapitel, in denen bekanntlich noch sehr viel gesündigt wird — besprochen. Hin- 
sichtlich der Frage, ob offene oder subcutane Tenotomie, steht H. auf dem Standpunkt, die 
Anwendung der offenen Tenotomie auf die Fälle einzuschränken, in welchen sie aus einem 
oder dem anderen Grund notwendig ist. Sehr richtig bemerkt er von den Sehnenplastiken: „Es 
macht mir den Eindruck, als ob die großen Enttäuschungen, die man vielfach durch die so- 
genannten Sehnenplastiken erlebte, und der Rückschlag, der kurze Zeit nach ihrer allge- 
meinen Einführung in ihrer Anwendung eintrat, zum allergrößten Teil darauf beruhte, daß 
diese rationelle Behandlungsmethode als isolierte Maßregel an Abteilungen angewendet wurde, 
wo man weder hinreichend Hilfsmittel für andere orthopädische Methoden hatte, noch eine 
derartige Organisation für die Behandlung solcher Fälle, daß diese Hilfsmittel dem Patienten 
lange genug zustatten kommen konnten.“ In einem dritten Abschnitt schließlich werden 
einige wichtige Kapitel aus der speziellen Orthopädie abgehandelt. Nach Ansicht des Ref. 
ist es zu bedauern, daß H. an Stelle von exakten pathologisch-anatomischen Begriffen die ver- 
schwommene „funktionelle Insuffizienz‘‘, bei der sich jeder alles und keiner etwas Exaktes 
vorstellen kann, aufgegriffen hat. Die Schlußkapitel lauten: Über Unfallsbehandlung vom 
orthopädischen Gesichtspunkt, über die orthopädischen Fälle vom Gesichtspunkt der öffent- 
lichen Krankenbehandlung und der sozialen Arbeit (Krüppelhaftigkeit und Krüppelfürsorge); 
und schließlich werden einige Ziffernangaben über das Material und die Systematik der von 
H. geleiteten Stockholmer Klinik, die Nomenklatur und das dort geführte nen 
gegeben. Alles in allem ein Buch, das voller Anregungen ist, das keiner aus der Hand legen 
wird, ohne viel Belehrung daraus geschöpft zu haben, das aber auf der anderen Seite auch 
— und darin liegt vielleicht seine größte Stärke — vielfach zur Kritik herausfordert, da es 
bewußt, wie schon eingangs betont, die Orthopädie von einem ganz anderen Gesichtspunkt 
aus betrachtet, als es bisher zu geschehen pflegte. Für den Studenten allerdings kann es nicht 
ohne weiteres als Lehrbuch empfohlen werden, da es u. a. viel zu subjektiv gefärbt ist. Die 
Ausstattung ist hervorragend. B. Valentin (Heidelberg). 


Müller, Walther: Der Einfluß funktioneller mechanischer Beanspruchung auf das 
Längenwachstum der Knochen. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 39, S. 1225—1226. 1923. 

Die Wachstumszonen, speziell die enchondralen Ossificationsprozesse reagieren 
außerordentlich empfindlich auf alle mechanischen Zug- oder Druckkräfte. Druck 
hemmt die Bildung neuen Knochengewebes. Um die Wirkung dauernder Druck- 
entlastung am wachsenden Menschen nachprüfen zu können, nähte Verf. die vordere 
oder hintere Extremität junger Ratten nach Entfernung ihres Hautüberzuges in die 
Muskulatur des Thorax oder Bauchwand ein. Es zeigte sich, daß schon nach 1!/, Mo- 
naten regelmäßig die Tibia bzw. Radius oder Ulna der so entlasteten Extremität 
eine Verlängerung um 1—1!/, mm aufwies. Für diese Tatsache des vermehrten Längen- 
wachstums dieser Druckentlastung sprechen auch klinische Beobachtungen. Nach 
Luxationen des Radiusköpfchens tritt regelmäßig eine Verlängerung des Radius 
auf. Kinder, welche wegen eines mit dem Knochensystem durchaus nicht im Zu- 
sammenhang stehenden Leidens längere Zeit das Bett hüten mußten, zeigen in dieser 
Zeit ein ganz auffallendes Längenwachstum. Bei poliomyelitischer Lähmung und 
gleichzeitig bestehender Rachitis findet sich eine Verlängerung der gelähmten Seite, 
welche auf ein Zurückbleiben des gesunden Beines im Wachstum infolge der Belastung 
zurückzuführen ist, wobei die Rachitis als begünstigender Faktor insofern anzusehen 
ist, als hier die Empfindlichkeit der Wachstumszonen für Belastungswirkungen erheb- 
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lich gesteigert ist. Jugendliche Amputationsstümpfe zeigen trotz der Inaktivität 
ein verstärktes Längenwachstum. Nach Oberschenkelbrüchen ist bei Kindern trotz 
im Röntgenbild deutlich sichtbarer Dislocatio ad longitudinem klinisch häufig keine 
Verkürzung vorhanden. Dies könnte allerdings auch als Fernwirkung der Fraktur 
auf die Epiphysenfugen erklärt werden. Auch von verschiedenen anderen Autoren 
wurde auf das vermehrte Längenwachstum bei Druckentlastung hingewiesen. Jeden- 
falls bedarf das Längenwachstum zu seinem normalen Ablauf nicht des funktionellen 
Reizes. Auch bei völligem Nahrungsmangel tritt keine Hemmung des Längenwachs- 
tums ein; die Aufbaustoffe werden dann anderen Geweben entnommen. 
v. Tappeiner (Rheydt). 

Hueck, Hermann: Über Sehnenregeneration innerhalb echter Sehnenscheiden.’ 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 187—164. 1923. 

Drei Punkte in der Frage der Sehnenregeneration sind noch atrittig. Es ist 1. un- 
klar, ob das Sehnenregenerat aus den Sehnenzellen selbst, aus dem Peritoneum oder 
aus beliebigem Bindegewebe der Nachbarschaft gebildet wird. 2. ist die Bedeutung 
der Funktion beim Zustandekommen des Sehnenregenerates noch unsicher. Diese 
Fragen werden besonders beleuchtet durch das Studium der in echten Scheiden 
laufenden Sehnen, weil diesen das Peritenonium externum fehlt und das Bindegewebe 
der Umgebung zum Regenerationsgebiet keinen Zutritt hat. 3. ist die Rolle der Sy- 
novia bei der Sehnenregeneration noch umstritten (Bier und Salomongegen Wehner). 
Zur Klärung dieser Fragen wurden 32 Versuche an Hundepfoten ausgeführt, indem 
jedesmal an 2 benachbarten Zehen derselben Pfote, an der einen mit erhaltener Sehnen- 
scheide, an der anderen mit Excision der Sehnenscheide, operiert wurde. Die Verhält- 
nisse liegen hier ähnlich wie beim Menschen. Am geeignetsten ist die Perforanssehne, 
weil sie allseitig frei auf größerer Strecke von Synovia umspült ist. In der ersten 
Versuchsgruppe wurde die Sehne einfach durchtrennt, einerseits mit, andererseits 
ohne Beseitigung der Scheide. Es ergab sich, daß keine einzige Naht auf die 
Dauer gehalten hatte (entgegen den Resultaten Salomons). In der zweiten 
Versuchsgruppe wurde in der Sehne eine Lücke bis zu 2cm hergestellt, die durch 
Seidenfäden überbrückt wurde, im übrigen die Bedingungen wie oben variiert. Bei 
diesen Versuchen ergab sich, daß die Regenerationskraft des Sehnengewebes 
außerordentlich gering war. Konstant fand sich nur eine schmale Gruppe von 
Bindegewebszellen am Stumpf, die aus dem äußeren Zellmantel der Sehne stammt. 
Eine Beteiligung der Sehne selbst war nicht mit Sicherheit feststellbar. 
Ein ganz ähnliches Bild ergab ein operativ gewonnenesVergleichspräparat vom Menschen. 
Die große Masse des Regenerates wird von dem umliegenden Binde- 
gewebe geliefert. Dem Peritenonium ext. int. und dem äußeren Mantel bei ein- 
gescheideten Sehnen kommt die Fähigkeit zu, sich zu entdifferenzieren und zu Narben- 
gewebe weiter zu entwickeln (Ribbert). Dieser Prozeß ist unspezifischh Hueck 
kann sich nicht der Anschauung Salomons anschließen, der dem Peritenonium ext. 
und den Sehnenzellen eine spezifische Sehnenbildungsfähigkeit zuschreibt, ähnlich 
wie dem Periost die Qualität, Knochen zu produzieren. Die Sehnenzellen gehören in 
eine Reihe mit den höchstdifferenzierten Mesenchymzellen (Knochen und Knorpel), 
für die es kein Zurück mehr gibt, wenn sie sich einmal so hoch entwickelt haben. Eine 
Sehnenzelle in mitotischer Teilung wurde nie beobachtet. Die Rehnsche Metaplasie 
der Gewebe bei der Sehnenregeneration erscheint theoretisch wohl möglich. Aber 
bei seinen Versuchen hat H. nur „geordnetes Ersatzgewebe“ (Bier) beobachten 
können, das sich mikroskopisch und makroskopisch vom Sehnengewebe deutlich 
unterschied. — Die Funktion ist Conditio sine qua non für das Zustande- 
kommen dieses Gewebes. Zerrungen an der Narbe bewirken die Gleichrichtung 
der Bindegewebsfibrillen. In bezug auf die Rolle der Synovia konnte nichts Sicheres 
festgestellt werden. Ein deutlicher Unterschied zwischen den Regeneraten, 
die mit und ohne Einwirkung der Synovia zustande gekommen waren, bestand nicht. 
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Mit Sicherheit fehlte die komplette Hemmung der Wachstumsvorgänge, die ihr mancher- 
seits zugeschrieben wird. — Der Grund der schlechten Heilung der Nähte von 
Sehnen in echten Scheiden liegt einzig in ihrer Armut an differenzierbaren 
Bindegeweben (cf. Gelenkfrakturen). Der praktische Vorschlag Salomons, bei 
Sehnennähten der Handbeuger ein Stück der Sehnenscheide um die Nahtstelle herum 
zu excidieren, wird gut geheißen, aber nicht um die Synovia fernzuhalten, sondern 
weil so eine Behinderung der Gleitfähigkeit durch den Sehnencallus der Nahtstelle 
vermieden wird. Eventuell kann Fettlappentransplantation dabei von Vorteil sein. 
Bei Durchtrennung beider Beugesehnen eines Fingers ist nur die Perforans zu 
nähen. Gute Abbildungen histologischer Präparate; Literatur. Hackenbroch. 
Obere Gliedmaßen: 

Steindler, Arthur: The surgieal reeonstruction of the paralytie upper extremity. 
(Wiederherstellungschirurgie bei Lähmungen der oberen Gliedmaßen.) Illinois med. 
journ. Bd. 43, Nr. 3, 8. 197—199. 1923. 

90%, der Lähmungen der oberen Gliedmaßen waren Folge von Poliomyelitis. 
Bei Poliomyelitis anterior betraf die Lähmung in 9%, die oberen Gliedmaßen. Die 
wichtigsten Bewegungen der oberen Gliedmaßen sind Abduction in der Schulter, 
Beugung im Ellenbogen, Hyperextension im Handgelenk, Fingerschluß und -óffnung 
zusammen mit Abduction und Adduction des Daumens. Bei 80%, der Armgelähmten 
war der M. deltoideus ausgefallen, in 50%, die Beugung des Unterarmes, in 25%, die 
Hebung im Handgelenk, in 10%, die Opposition des Daumens. Bei Schulterlähmung 
hat sich die Arthrodese bewährt. Der Oberarm wird bei Kindern um 90° gehoben 
und wenig nach vorn geführt, bei Erwachsenen um 70° gehoben. Die Fixation dauert 
6 Monate, die ersten 3 Monate in Gips, die folgenden 3 Monate in Abductionsschienen 
mit Muskelübungen und Massage. Bei Kindern unter 10 Jahren wird nicht operiert. 
Wenn schon knöcherne Vereinigung erstrebt wird, schließt fibröse Heilung die gute 
Funktion nicht aus. Die Lähmung im Ellenbogen (M. biceps, bracchialis internus, 
supinator longus) wird behandelt mit der Transposition der Muskelansätze der Hand- 
beuger vom inneren Condylus 2 Zoll höher ins Septum intermusculare. In 70% der 
Fälle führte der Eingriff zu vollem Erfolg. Bei Lähmung dieser Muskeln empfiehlt 
sich auch hier die Arthrodese. Beim Ausfall der Handhebung wurde der Arthrodese 
der Vorzug gegeben, da bei poliomyelitischen Fällen meist nicht genügend Muskel- 
material zur Muskelplastik vorhanden ist. Die Arthrodese wird in geringer Über- 
streckung vorgenommen. Ergebnisse gut in 70%. Bei der Daumenlähmung wird der 
halbe M. flexor pollicis longus um den Mittelhandknochen geschwungen und an der 
Streckseite der Grundgliedbasis des Daumens befestigt. In 80%, wurden gute Ergeb- 
nisse erzielt. Die Nachbehandlung (Massage und Übungen der Muskulatur im neuen 
Sinne) ist von größter Wichtigkeit. zur Verth (Hamburg). 


Beekman, Torsten: A case of simultaneous luxation of both ends of the elaviele. 
(Ein Fall von gleichzeitiger Luxation beider Enden der Clavicula.) Acta chirurg. 


scandinav. Bd. 56, H. 2, S. 156—163. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von gleichzeitiger Luxation beider Claviculaenden, deren 
erster im Jahre 1831 beschrieben und seither nur 15 mal gesehen wurde. Es handelte sich um 
einen 13jährigen Jungen, der beim Radeln unter die Vorderräder eines Autos kam und stark 
komprimiert wurde; bewußtlos wurde er sofort ins Hospital gebracht. Befund: Stärkste Er- 
schöpfung, Dyspnöe, rapider Puls, schwache Schwellung der oberen Partien der linken Seite, 
Bruch der 2. und 3. Rippe in der vorderen Axillarlinie, kein Emphysem; fühlbare knöcherne 
Vortreibung der Clavicula in der linken Fossa supraclavicularis, völlig gelöst von seinen Ver- 
bindungen und luxiert, so daß das sternale Ende mitten zwischen ternum und Processus 
acromialis legt. Die Clavicula ist nach hinten gerutscht, das acromiale Ende liegt an der 
Spina scapulae, eine Fingerbreite außer der Seitenlinie dieser Knochen, kein Bruch der 1. Rippe. 
Bei dem erschöpften Zustand des Patienten 5 Tage exspektatives Verhalten, dann Operation: 
Horizontalschnitt von dem Sternoclaviculargelenk bis zum Processus acromialis. n fand 
in einer blutgefüllten Höhle das Vorderende der nicht gebrochenen Clavicula subcutan liegend, 
das hintere auf dem Trapezius; Rücklagerung der Clavicula und Einnähung des Perioste und 
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der weichen Teile mit dickem Catgut. Anfixieren des Armes an den Thorax. Nach 1!/, Jahren 
vollständig normale Funktion des Armes. Die beschriebenen Fälle betrafen 3mal Kinder 
zwischen 13 und 14 Jahren. Die Behandlung der doppelten Clavicularluxation war fast immer 
konservativ mit 66%, guter Funktion, ideal in 40%. Die Operation bestand in Naht mit Silber- 
draht oder Silk, Kapselnaht, Fixation der Clavicularportion des Sternocleidomastoideus. 
Scheuer (Berlin). 
Putnam, Glenn W.: A sayre’s fraeture dressing suggestion. (Ein Vorschlag zur 
Verbesserung des Sayreschen Frakturverbandes.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 12, 8.1017. 1923. 
Der Sayresche Verband ist in vielen Fällen von Claviculafraktur bei empfindlicher Haut, 
heißem Wetter insbesondere bei Kindern wegen Reizung der Haut nicht anwendbar. Verf. 
ibt folgende die Brauchbarkeit des Verbandes verbessernde Methode an. Der Arm der ver 
etzten Seite wird von der Hand bis zur Áchselhóhle mit Gazebinden gut eingewickelt, desglei- 
chen die Brust bis zur Achselhóhle mit doppelseitiger Spica humeri. Ein langer Heftpflaster- 
streifen, an einem Ende umgeschlagen, so daß die Haftflächen verkleben, wird als Schlinge 
um den krankseitigen Oberarm geführt und mit einer Nadel fixiert. Der Arm wird kräftig 
nach hinten gezogen und das andere freie Ende des Heftpflasterstreifens um den Thorax bis 
zur Mitte der Brust angeheftet, wo es noch mit zwei nach oben und unten verlaufenden Pfla- 
sterstreifen fixiert wird. Die Fixierung des krankseitigen Armes an der gesunden Schulter 
geschieht durch einen Heftpflasterstreifen, der über dem Ellbogen beginnt — den Ellbogen 
selbst in einem Schlitz freilassend — über Dorsum des Unterarms und Handrücken verläuft 
und an der gesunden Schulter angeheftet wird. Der Verband soll fest sitzen und die Nachteile 
des Sayreschen Verbandes vermeiden. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
Reisehauer, Fritz: Über willkürliehe Sehulterverrenkungen (rein willkürliche, 
habituell willkürliehe und Pendelluxationen) und „sehnappende Sehulter“. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, S. 45—80. 1923. 
Die vertieften Kenntnisse über die schnappende Hüfte haben die willkürlichen 
Luxationen in diesem Gelenk, die Perrin als erster im Jahre 1859 beschrieb, als Selten- 
heiten erscheinen lassen. Der größte Teil der bisher beschriebenen Fälle von willkür- 
licher Hüftverrenkung muß als schnappende Hüfte bezeichnet werden. Es sind auch 
Fälle von schnappender Schulter beschrieben worden (Reich, Schubert, Kappis), 
und es liegt daher nahe, auch die willkürlichen Verrenkungen der Schulter ebenso 
wie die der Hüfte nicht als solche anzuerkennen. Man muß die willkürlichen Schulter- 
verrenkungen scharf sondern in die rein willkürlichen Luxationen und die habituell- 
willkürlichen. Erstere sind, wie Fuhr sich ausdrückt, eine -Kunst, letztere ein Ge- 
brechen. Kappis bestreitet bei fast allen beschriebenen rein willkürlichen Luxationen 
der Schulter das Vorliegen einer Verschiebung der Gelenkenden gegeneinander und 
nimmt eine Verschiebung des Gelenkes in toto an, wobei die unter der angespannten 
lateralen Deltoideussehne hindurchgleitendenTubercula das eine Luxation vortäuschende 
Geräusch erzeugten. Dem Verf. scheint das eine nicht berechtigte Verallgemeinerung 
einer einzelnen eigenen Erfahrung zu sein. An gut übersehbaren Gelenken, wie z. B. 
an den Fingern, kann das Auftreten von willkürlichen Luxationen nicht bestritten 
werden. Warum sollte nicht der gleiche Vorgang an dem freiesten Gelenk des mensch- 
lichen Körpers, der Schulter, möglich sein? Sogar am Kniegelenk ist eine rein will- 
kürliche Verrenkung von Lehndorff beschrieben worden. In 5 von 10 Fällen, die 
bisher beschrieben wurden, erachtet der Autor im Gegensatz zu Kappis den Nachweis 
einer willkürlichen Schulterverrenkung für erbracht. Bewirkt wird die Luxation 
durch physiologische, wenn auch ungewohnte Muskelaktion vermöge einer besonderen 
Innervationskunst. Es gibt ja auch akzidentelle Luxationen, rein durch Muskelaktion 
ohne eine sonstige auf das Gelenk einwirkende Gewalt, vor allem im epileptischen 
Anfall. Genau wie bei den willkürlichen Luxationen ist hierbei ein auffallendes Über- 
wiegen der Luxation nach hinten beschrieben worden. Ein zweiter notwendiger Faktor 
liegt in der Beschaffenheit des Bindegewebes, und zwar besteht diese nicht in einer 
abnormen Schlaffheit, einer Minderfunktion, sondern in einem funktionellen Plus 
einer abnormen Elastizität. Die praktische Bedeutung der rein willkürlichen Luxation 
ist gering. Es ist keine Krankheit, und sie bedarf auch keiner Behandlung. Es ist ein 
interessanter Nebenbefund. Es geht das auch schon daraus hervor, daß es sich bei 4 
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von den 10 bisher beschriebenen Fällen um Studenten der Medizin handelt. Bei der 
rein willkürlichen Luxation ist das Gelenk anatomisch und funktionell intakt. Jede 
gröbere Veränderung der Gelenkbestandteile stempelt die Luxation zu einer habi- 
tuellen, auch wenn sie willkürlich auslösbar ist. Funktionell ungünstige Folgen bleiben 
dann auch im Gegensatz zur rein willkürlichen Luxation nicht aus. Vor allem verläßt 
der Gelenkkopf auch ungewollt zu ungelegener Zeit die Pfanne. Die habituellen 
Luxationen, die willkürlich ausgelöst werden können, zerfallen wieder in Untergruppen: 
1. Willkürlich auszulösende rezidivierende Luxationen, bei denen meist erstmalig 
eine typische, traumatische Luxation vorhergegangen ist und zum anderen mehr 
weniger lange luxationsfreie Intervalle bestehen. 2. Willkürlich auszulösende patho- 
logische Luxationen. Hier ist die Luxation nichts weiter als ein Symptom irgendeiner 
anderen Erkrankung. 3. Die Pendelluxationen. Das sind Verrenkungen, die sich 
hundertfach am Tage bei einer bestimmten, nicht zu vermeidenden Bewegung wieder- 
holen, vom Patienten nicht als lästig empfunden werden und bei der entgegengesetzten 
Bewegung spontan und zwangsläufig zurückgehen. Zur ersten Gruppe gehören die 
habituellen Luxationen in engerem Sinne. Die Voraussetzung liegt in einer erworbenen 
oder auch angeborenen Anomalie im anatomischen Bau des Gelenkes, zu dem eine 
bestimmte Muskelinnervation hinzutritt. Die Luxation erfolgt dabei meist nach vorn 
und wird durch Innenrotation des Armes erzeugt. Diese Luxationsform hat eine große 
klinische Bedeutung und verlangt eine Therapie. 4 derartigen Fällen der Literatur wird 
ein eigener hinzugefügt. Zu den willkürlich auslösbaren pathologischen Luxationen 
können Distensionsluxationen gehören, ermöglicht durch Gelenkergüsse und durch 
Kapselüberdehnung infolge Lähmung und Atrophie der Muskulatur, wie z. B. bei 
Poliomyelitis und Syringomyelie. Eine Pendelluxation liegt vor, wenn bei Bewegung 
im Schultergelenk bei einer bestimmten physiologischen Stellung des Armes zur Sca- 
pula jedesmal eine Luxation nach einer stets gleichbleibenden Richtung erfolgt, die 
beim Verlassen dieser Stellung zwangsläufig zurückgeht. 2 bekannten Fällen werden 
2 eigene hinzugefügt. Es handelt sich um 2 Mädchen im Alter von 7 und 8 Jahren, 
bei denen jedesmal, wenn der Arm über die Horizontale eleviert wurde, der Humerus- 
kopf unter lautem Schnappen in die Achselgrube trat, so daß die leere Gelenkpfanne 
auszutasten war. Beim Senken des Armes sprang der Kopf wieder zurück. Grauhan. 

Tietze, Alexander: Eine Methode zur Mobilisierung des Ellenbogengelenks bei 
Anukylose. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, 
H.1, 8.1—3. 1923. 

Alle Methoden der Ellenbogenresektion mit oder ohne Fascienplastik oder Fett- 
implantation verlangen, um bezüglich des funktionellen Resultates günstige Ergeb- 
nisse zu erzielen, eine gewisse Intelligenz und Willfähigkeit, Ausdauer und Mitarbeit 
des Patienten in der Zeit der Nachbehandlung; wo diese aus irgendeinem Grunde fehlen, 
lassen die Resultate bezüglich eines beweglichen Gelenkes zu wünschen übrig. In 
einem besonderen Falle, bei dem vielfach Versteifungen in den verschiedenen Gelenken 
und Falschstellungen beider Ellenbogengelenke vorlagen, ging Verf. so vor, daß er 
unter vollständiger Opferung des Streckapparates die ankylosierten Gelenke an beiden 
Ellenbogen herausnahm und die Knochenstümpfe mit dem bei der Operation gebil- 
deten Hautlappen überzog. Es wurde also in der bisher steifen Extremität ein Scharnier 
eingelegt, das aktive Bewegung gestattete. Das Verfahren, das auf den ersten Anblick 
selbst dem Verf. roh zu sein scheint, wurde später bei noch 2 anderen Fällen ange- 
wendet und lieferte bei dem Kranken zufriedenstellende Resultate. Alle Kranken 
lernten es sehr schnell, durch ganz allmähliches dorsiertes Entspannen der kontra- 
hierten Beugemuskulatur des Oberarmes eine Art Streckung des Armes vorzutäuschen. 
Auf diese Weise wird selbstredend kein vollwertiger Arm hergestellt, und manche 
Verrichtungen, zu denen eine aktive Streckung gehört, sind ausgeschlossen, aber die 
Methode hat sich für besondere Fälle als brauchbar und empfehlenswert erwiesen. 

Bode (Bad Homburg). 
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Sonntag: Ein weiterer Fall von operierter Mondbeinverrenkung. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 177, H. 5/6, 8. 289—299. 1923. 


Im Gegensatz zu dem vom Verf. im vergangenen Jahre veróffentlichten Fall 
stellt der jetzige Fall die erste Phase der Verletzung dar, d. h., das Mondbein ist nicht 
disloziert und nicht gedreht, bei der zweiten Phase, der der früher mitgeteilte Fall 
entspricht, verläßt das Mondbein seinen Platz und dreht sich um das Ligamentum 
radio ulnare evtl. bis zu 180^, ,,perilunüáre Dorsalluxation der Hand mit sekundürer 
Dislokation des Mondbeines." Die Symptome sind verschieden, je nach der Phase 
der Verletzung. Bei der ersten besteht bajonettartige Knickung wie bei der Radius- 
fraktur nur weiter distal, seitlich gesehen, steht die Hand in der Fortsetzung der 
Vorderarmachse. Bei der zweiten besteht sicht- und tastbare Vorwölbung in Hand- 
gelenkshöhe. Die Hand steht in leichter Dorsalflexion. Beweglichkeit nach allen Rich- 
tungen eingeschränkt, besonders volarwärts. Röntgenbild muß von der Fläche sowohl 
als auch von der Seite aufgenommen werden, die Deutung ist nicht immer leicht. 
Komplikationen: Bruch eines oder beider Griffelfortsätze, Bruch des Kahnbeines 
oder des Dreieckbeines, Verrenkung von Mond- und Kahnbein zusammen. Prognose 
ohne Operation ungünstig. Konservative Therapie versagt in der Regel, sie besteht 
in anfänglicher Ruhigstellung und feuchten Verbänden, sodann Bäder, Massage, Heiß- 
luft und Bewegungsübungen. Es empfiehlt sich daher operative Behandlung, nämlich 
Exstirpation des verrenkten Mondbeines, und zwar je früher um so besser. 

Technik: In Lokalanästhesie 5—8 cm langer Längsschnitt volar, radial neben der Pal- 
marissehne unter Verziehung der Beugesehnen und des Medianus ulnarwärte. Scharfe Aus- 
lösung und Aushebeln mit gebogenem Elevatorium. Die entstandene Höhle wird mit den 
benachbarten Weichteilen ausgefüllt. Ruhigstellung für 8 Tage, dann medico-mechanische 
Nachbehandlung. Zipper (Graz). 

Rinaldi, Rinaldo: Un easo di morbo di Bowen. (Canero della discheratosi.) (Ein 
Fall von Bowenscher Erkrankung [diskeratotischer Krebs].) (Osp. di S. Giovanni 
Battista e d. città di Torino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 1, 8. 75—88. 1923. 

Bei einem 68jährigen Manne hatte sich im Laufe eines Jahres eine kleine harte Geschwulst 
auf dem Handrücken entwickelt, die bei der histologischen Untersuchung ein Spindelzellen- 
epitheliom ergab, dessen zahlreiche Zellen Teilungs- und Keratohyalinisierungsanomalien er- 
gaben, so daß zusammen mit zahlreichen Riesenzellen und Epithelialperlen und dem expen- 
siven Charakter der Proliferation das Bild des diskeratotischen Krebses resultierte. Hinweis 
auf die Differentialdiagnose gegenüber der Pagetschen Erkrankung, für die das parenchy- 
matöse und intercelluläre Ödem, die Akontolysis und die folgende Isolierung des größten 
Teiles der Zellen des Malpighischen Netzes charakteristisch ist, während Riesenzellen und 
monstruöse polynucleäre Zellen, fadenförmige Zellen und spärliche Desmolyse die Bowensche 
Erkrankung kennzeichnen. Zum Schlusse Hinweis, daß es sich bei der Bowenschen Erkrankung 


nicht um eine präcarcinomatöse Erscheinung, sondern nach den atypischen Zellen bereits um 
ein Carcinom handelt, das möglichst bald zu entfernen ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Morosowa, A. I.: Über Komplikationen bei Beekenbrüehen. (Chirurg. Abt. Peter- 


Paul-Krankenh., Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 
S. 469—478. 1923. (Russisch.) 


73jährige Frau fällt in der Badestube von 2m hoher Bank, kann nicht aufstehen und 
wird nach einer Woche ins Krankenhaus wegen Darmverschluß eingeliefert. Bei näherer 
Untersuchung wurde ein Bruch des Schambein links festgestellt. Die Ursache des Darmver- 
schlusses konnte nicht festgestellt werden. Bei der Operation stellte sich heraus, daB Knochen- 
splitter des gebrochenen Schambeines das Peritoneum verletzt hatten und daf eine Dünndarm- 
schlinge zwischen den Bruchenden eingeklemmt war. Die Dünndarmschlinge (25 cm) mußte 
reseziert werden. Tod an Peritonitis. Verletzung des Bauchfells ist eine seltene Komplikation 
bei Beckenbrüchen. E. Busch (St. Petersburg). 

Chrustalew, A.: Einrenkung von Hüftgelenksluxation bei Bauchlage des Kranken. 
(Chirurg. Abt., Ishorsches Krankenh., Kolpino.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 2, S. 443—445. 1923. (Russisch.) 

Verf. hat in 3 Fällen von Luxatio coxae (2 Fälle L. iliaca, 1 Fall L. obturatoria) die Ein 


richtung ohne Narkose in Bauchlage vorgenommen. Die Methode ist von Collin in der erstei 
Hälfte des 19. Jahrhunderts angegeben und dann vergessen worden. Dshanelidse (Peters- 
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burg) hat in letzter Zeit die Methode warm empfohlen. Der Patient wird in Bauchlage auf den 
Verbandtisch gebracht, so daß das kranke Bein frei herunterhängt. Der Operateur beugt 
den Unterschenkel rechtwinklig im Knie und drückt mit der anderen Hand vorsichtig auf den 
gebeugten und fixierten Unterschenkel. Ohne die geringste Anstrengung, spielend leicht und 
ohne Schmerzen für die Patienten geht die Reposition vor sich. — E. Busch (St. Petersburg). 

Frelieh: Des arthrites ehroniques non tubereuleuses de la hanche du jeune äge 
eu eoxites de eroissanee. (Die chronischen nicht tuberkulösen Hüftgelenksentzün- 
dungen des jugendlichen Alters oder die Wachstumshüftgelenkentzündungen.) Rev. 
de chirurg. Jg. 42, Nr.7, S. 473—529. 1923. 

Die verschiedenen nicht tuberkulösen Hüftgelenksentzündungen des jugendlichen 
Alters lassen 4 Haupttypen unterscheiden; die trockene chronisch progressive Form 
mit zunehmender Luxation des Schenkelkopfes, die progressive Vertiefung der Hüft- 
pfanne bei intaktem Schenkelkopf, die Osteochondritis deformans juvenilis, die eine 
Epiphysitis der oberen Femurepiphyse des Kindesalters darstellt, und endlich die 
eigentliche Coxa vara der Pubertätsjahre, die eine Epiphysitis der oberen Schenkel- 
epiphyse bei älteren Kindern darstellt. Nach einem ausführlichen geschichtlichen 
Überblick über die ganze Frage der jugendlichen nicht tuberkulösen Koxitiden 
genaue Beschreibung der einzelnen Formen. Für die trockenen Gelenkentzündungen 
mit progressiver Luxation ist der plötzliche Beginn mit Schmerzen in der Hüfte, 
leichtem Hinken und Bewegungsbehinderung der Hüfte kennzeichnend. Nach einiger 
Zeit verschwinden die Symptome, sei es nach Ruhigstellung, sei es ohne jede Behand- 
lung, um nach einiger Zeit wieder zu erscheinen und zu verschwinden, wobei bei jeder 
Attacke das Hinken stärker wird, um schließlich nicht wieder zu verschwinden. Der 
Schenkelkopf zeigt geringe Veränderungen, dagegen scheint das Pfannendach usuriert 
zu sein; es verschwindet allmählich, so daß die Pfanne immer flacher wird und schließ- 
lich der Schenkelkopf zur Luxation oder Subluxation kommt. Das Röntgenbild läßt 
keine ausgedehnte Knochenzerstörung erkennen. Histologisch findet sich unter ver- 
dünntem Knorpel rareficierende Osteitis mit Granulationsgewebe ohne Tuberkel. 
Die in Narkose reponierte und durch Gipsverband zurückgehaltene Luxation hat 
große Neigung zum Rezidiv, so daB die Erkrankung sich 5—6 Jahre hinziehen kann 
und die Frage der Arthrodese berechtigt erscheint. Bei der trockenen Coxitis mit 
progressiver Vertiefung der Pfanne handelt es sich um eine seltene Affektion, die von 
Lannelongue auf eine abgeschwüchte Osteomyelitis zurückgeführt wurde und viel- 
fach auch mit einem Trauma in Zusammenhang gebracht wird. Der Kopf bleibt un- 
verändert, der krankhafte Prozeß spielt sich in der Tiefe der Pfanne ab, die erweicht 
ist und unter dem Drucke des Kopfes nachgibt. Die eigentliche Coxa vara des Wachs- 
tumsalters ist eine Erkrankung des Epiphysenknorpels des oberen Schenkelendes, 
die bei Individuen von 12—18 Jahren beobachtet wird und zur Abductionsbehinderung 
bei Rotation des Fußes nach außen und vorstehendem Trochanter führt. Das Röntgen- 
bild zeigt eine zunehmende Verkleinerung des knöchernen Kernes des Kopfes, der 
langsam abwärts gleitet und nach Aufhören des krankhaften Prozesses wieder mit 
dem Halse verschmilzt, so daß eine Deformation des Kopfes resultiert. Im Verlaufe 
der Erkrankung kann es unter dem Einfluß eines Trauma zu einer Epiphysenlösung 
kommen. Die Erkrankung dauert 18—24 Monate und endet mit Hinken, wenn keine 
Behandlung stattgefunden hat. Die 4. Form endlich, die Osteochondritis deformans 
juvenilis, ist dadurch gekennzeichnet, daß sie in früherem Kindesalter beginnt als die 
eigentliche Coxa vara. Auch hier kommt es zu einer Verkleinerung des Epiphysen- 
kernes, der sich abplattet und seine Kalottenform verliert und nicht allein nach vorne 
und unten, sondern auch nach hinten abgleitet, so daß sich eine Deformation ergibt, 
die noch stärker ist als bei der Coxa vara (Coxa plana). Klinisch ist der hinkende Gang 
bei Adduction der Oberschenkel auffällig. Schmerzen fehlen meist. Das Endresultat 
ist eine sehr starke Verkürzung. Zum Unterschied von der tuberkulösen Arthritis 
ist das Hinken bei den beschriebenen Formen fast durchwegs das der kongenitalen 
Hüftluxation, während bei der Tuberkulose das Hinken mehr ein Einknicken nach 
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vorne durch die Contractur der Beuger ist. Die bei der Tuberkulose vorhandenen 
Drüsenschwellungen im Bereiche der Leisten- und Schenkelbeuge werden bei den in 
Frage stehenden Formen durchwegs vermißt, ebenso die abendlichen Fiebersteigerungen. 
Die Genese der 4 Formen ist noch unsicher, in einzelnen Fällen konnten Staphylo- 
kokken festgestellt werden, wie auch die histologische Untersuchung auf einen ent- 
zündlichen Prozeß hinweist. In einzelnen Fällen spielt auch die innere Sekretion eine 
Rolle, während in der Mehrzahl der Fälle wohl Tuberkulose, Lues, Intoxikation oder 
Spätrachitis in Frage kommt. Hinsichtlich der pathologischen Anatomie der Coxa 
vara und Osteochondritis wird auf die Arbeiten Dreh manns und Riedels eingehend 
verwiesen. Für die Therapie erscheint das Wesentliche die Ruhigstellung des Schenkel- 
kopfes, die keine absolute zu sein braucht und weiterhin die Abduction der Schenkel, 
um Adductionscontractur zu vermeiden (Reitsitz). Außerdem empfiehlt sich die Ver- 
abreichung von Kalkphosphaten, Jod, Quecksilber und polyglandulären Drüsen- 
sekreten. Bei starker Adductionscontractur kommt Durchtrennung der Adductoren 
und subtrochantere Osteotomie in Frage. Anschließend 23 Krankengeschichten mit 
zahlreichen schematisierten Röntgenpausen. Strauss (Nürnberg). 

Broster, L. R.: A case of secondary hypernephroma in the femur with spontaneous 
fracture. (Ein Fall von sekundüárem Hypernephrom im Oberschenkel mit Spontan- 
fraktur.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, S. 287—294. 1923. 

Der Verf. beschreibt einen recht interessanten Fall von Hypernephrommetastase im rech- 
ten Femur, die zweimal nacheinander zur pathologischen Fraktur führte. Der Primärtumor 
(r. Niere) war 1914 entfernt worden, und die Diagnose Tumormetastase wurde im November 
1922 gestellt, daraufhin auch sogleich die Exartikulation im Hüftgelenk angeschlossen. Eine 
solche lange Zeitspanne (8 Jahre) ist bisher noch nicht beobachtet worden. Die histologischo 
Untersuchung ließ aufs deutlichste Hypernephromzellen in den Blutgefäßen des Knochenmarks 
erkennen (gute Abbildung), und daraufhin wird auf Metastasierung auf dem Blutwege ge- 
schlossen. Der Fall ist klinisch und hämatologisch gut durchgearbeitet, und die entsprechende 
Literatur ist gewürdigt. Max Budde (Köln). 

Finikoff, A.: Behandlung der Unterschenkelbrüche nach Delbet. (Chirurg. Abt. 
Prof. Grekow, Obuchow-Krankenh., Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 2, S. 447—453. 1923. (Russisch.) 

Verf. hat bei 36 diaphysären Unterschenkelbrüchen den Delbetschen Gehverband 
angewendet mit vorzüglichem Resultat (Rev. de chirurg. 1914/15, Nr. 8—9). Der 
Verband ist einfach, billig und gibt vorzügliche funktionelle Resultate. Verf. vergleicht 
die Fálle von Unterschenkelbrüchen, die früher nach der gewóhnlichen Methode mit 
einem zirkulüren Gipsverband behandelt wurden, mit den nach Delbet behandelten 
und kommt zum Schluß, daß bei der früheren Methode ein gutes funktionelles Resultat 
in 33%, erzielt wurde, bei der Delbetschen Methode aber in 66%, wobei der Kranken- 
hausaufenthalt bedeutend abgekürzt wird. E. Busch (St. Petersburg). 

Fischer, K. W.: Die Behebung der Zirkulationsstörung als Therapie der Phlebitis. 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, S. 1329—1331. 1923. 


Auf Grund der Arbeiten Biers und Schäffers hat sich die objektive Tatsache ergeben, 
daB nur eine Vermehrung der Blut und Lymphzirkulation die Entzündung zu einem günstigen 
Heilungsverlauf führt, während eikulstionsheminende oder -einschränkende Mittel die Ent- 
zündungserscheinungen nur in rein symptomatischer Weise zurückdrängen und den Ablauf 
verzögern. Zirkulationsanregende Mittel kommen daher heute für alle Arten von Entzündunger 
zur Anwendung, nur nicht für die, die in den meisten Fällen gerade durch eine mangelhafte 
Zirkulation hervorgerufen wird, für die Phlebitis, weil hier bei deren Anwendung die Gefah 
der Embolie besteht. Und so läßt man auch heute noch trotz der Erfahrungen von Hals 
Robbers und Hellers die Kranken mit hochgelagerten, ruhiggestelltem Bein wochenlang ein 
absolute Bettruhe innehalten; hierdurch wird eine Verlangsamung des Blutetromes hervor 
gerufen, somit die Thrombosierung begünstigt, und man überläßt es der Natur, bis im Verlauf: 
von vielen für den Kranken oft qualvollen Monaten die akute Entzündung in eine prolife 
rierende übergeht, welche eine Zerstörung der feineren Gewebselemente der Gefäßwände, de 
Klappensegel, der elastischen Fasern zur Folge hat. Angestrebt muß aber werden, soll di 
Phlebitistherapie unseren modernen Anforderungen entsprechen, die Beseitigung der Zir 
kulationsstörung, die Erhöhung der Blutgeschwindigkeit in den Venen ohne Steigerung de 
Emboliegefahr. Hierzu bedarf es ganz besonderer Maßnahmen. Mit Hilfe eines gleichmäßiger 
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fest anliegenden Kompressionsverbandes gelingt es das Venenlumen zu verengern; hierdurch 
werden die auseinanderstehenden Venenklappen wieder zum Schließen gebracht, und auch 
der Thrombus in der Vene wird so fest gehalten, daß die Möglichkeit einer Embolie bei genügend 
fester Kompression als geradezu ausgeschlossen gelten muß. Läßt man dann den Kranken 
mit einem solchen Veıbande aufstehen und umhergehen, d. h. wird durch die Muskeltätigkeit 
die Blutzirkulation gesteigert, so hören schon nach den ersten Schritten die Schmerzen auf, 
das vorher bleischwere Glied wird wieder leicht und kräftig und der Kranke ist wieder im- 
stande, sich völlig beschwerdefrei zu bewegen. Der Verband soll die Gelenke frei lassen, sonst 
gleichmäßig fest anliegen und auf die Venen einen allseitigen radiären Druck ausüben. Zwa, 
tritt oft zunächst nach Anlegen des Verbandes an den distalen Teilen eine erhebliche Stauung, 
eine bis blauschwarze Verfärbung der Haut ein, sehen bringt aber diese zum Verschwinden, 
eine Abschwellung, Erwärmung und frische Röte — Denn beim Gehen drückt der unter 
dem Druckverband den Gefäßen eng anliegende Muskel bei jeder Zusammenziehung die Vene 
zusammen, das Capillarsystem wird entleert, das Blut fließt aus den Arterien leicht und reich- 
lich nach, so daß nach längerem Gehen in den Beinen ein stärkeres Klopfen gefühlt wird. Das 
Ödem nimmt ab, der Verband wird locker, so daß er erneuert werden muß, die Temperatur 
fällt und verschwindet. In den zahlreichen dieser Art behandelten Fällen ist nie eine Embolie 
beobachtet worden. In den frischen, für diese Therapie am besten geeigneten Fällen wurde 
eine Heilung innerhalb 8—14 Tagen erzielt, während bei den chronischen Phlebitiden das 
günstige Ergebnis erst nach Wochen eintrat. Am besten läßt man den Kranken längere Spa- 
ziergänge in Schuhen mit niedrigen Absätzen machen, wobei er aber nicht ermüden darf. 
Durch die intensive mechanische Einwirkung der die Adern massierenden Muskulatur und 
die Reibungswärme erweichen die sklerosierten Venenwände, selbst organisierte Thromben 
kommen zur Auflösung. Simon (Erfurt). 

Fabry, Joh.: Zur Technik der intravenösen Sublimatinjektionen bei Varicen und 
dem varikösen Symptomenkomplex. (Städt. Krankenanst., Dortmund.) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 40, 8. 1324—1325. 1923. 

Auf Grund von mehreren Hunderten von Injektionen empfiehlt der Verf. folgendes: 
Man verwendet zur Injektipn nur frisch bereitete und frisch sterilisierte Sublimat- 
lösung nach folgendem Rezept: Hydrarg. bichlorat. corrosiv. 0,1, Aq. dest. ad 10,0 M. f. 
solut. sterilis. S. z. H. des Arztes. Die Verwendung von Sublimatpastillen oder alter 
Lösungen ist gefährlich. Man injiziere in einer Sitzung nicht mehr als 1—1!/, ccm, 
höchstens 2 ccm, also 0,01—0,015, höchstens 0,02 Sublimat. Man behandle bei beider- 


 Seitiger Varicenbildung nur eine Seite. Man injiziere, wenn die Venen nicht zu stark 
entwickelt sind, an zwei verschiedenen Stellen und wiederhole die Injektion nicht vor 
8 Tagen. Bei der Injektion selbst beachte man folgende Technik. Der Patient stehe 


aufrecht erhöht auf einem Tritt oder einem Bänkchen, der Operateur sitze vor ihm, so, 
daß die Injektionsstelle ungefähr in Augenhöhe liegt; der Assistent komprimiere, 
rückwärts von dem Patienten stehend, die Vene oberhalb und unterhalb der Injektions- 
stelle je 1 Finger breit von derselben nach oben und unten. Nach gründlicher Desin- 
fektion der Haut steche man ein und injiziere erst, wenn Blut in die Spritze zurück- 
fließt. Während der Assistent dann noch weitere 3 Min. die Kompression fortsetzt, 
massiere der Operateur mit einem Tupfer noch intensiv die Stelle der Injektion und 
der Assistent lasse dann zuerst die distale und dann die proximale Druckstelle locker. 
Ist die Vene nunmehr dünn, fest, starr wie ein Bleistift und bleibt sie so in den nächsten 
Tagen, d. h. sind die Venenwandungen verklebt, dann ist die Injektion gut gelungen. 
Man injiziere nicht in einen Varixknoten oder in größere senkrecht verlaufende Venen, 
sondern nur in geschlängelte mittelstarke, man vermeide unter allen Umständen beim 
Einstechen ein Durchstechen der Venenrückwand. Krampfadern, die sich von einem 
Hauptstamm (Vena saphena magna oder parva) ableiten, verlangen im allgemeinen 
nur wenige und manchmal nur eine Injektion; handelt es sich aber um Fälle mit Ek- 
tasien mittleren und kleineren Grades in größerer Zahl und in der ganzen Peripherie 
der Unterschenkel, so ist es zweckmäßig, in einer Sitzung die Gesamtdosis zu teilen 
und an zwei Stellen je die Hälfte einzuspritzen. Bei guter Injektion bildet sich der 
sogenannte variköse Symptomenkomplex (Ekzeme, Purpura, Ulcera) auffallend schnell 
zurück; sie werden günstig beeinflußt, die Ekzeme werden squamös und heilen ab, 


_ die Blutextravasate kommen zur Resorption und die Ulcera überhäuten sich. Wie bei 


allen Verfahren, welche sich auf den Trendelenburgschen Versuch stützen, gibt 
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es auch bei dem Linserschen Verfahren neben Dauerheilungen Rezidive, die wohl 
ihre Ursache in dem angeborenen Grundleiden, in der Debilität der Gefäßwandungen 
haben. Aber, da es sich um einen kleinen Eingriff handelt, so kommen die Patienten 
gern wieder, um so mehr, als sie nur für kurze Zeit ihrer Arbeit entzogen werden, denn 
wenn man Samstag morgens die Injektionen macht, können sie Montag früh wieder 
ihrem Beruf auch als Schwerarbeiter nachgehen. Auch bei sehr hochgradig entwickelten 
Varicen hat dieses Verfahren zu guten Erfolgen geführt; man muß dann die Injektionen 
auf größere Zeiträume verteilen und oft mehrere Wochen abwarten, um zu sehen, 
wie sich der Verlauf gestaltet. Ernst Simon (Erfurt). 

Clasen, E.: Varicen-Uleus cruris und ihre Behandlung. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 38/39. 
8. 1302—1305. 1923. 

Clasen, E.: Varieen-Uleus eruris und ihre Behandlung. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 42, 


S. 1404—1406. 1923. 

Verf. berichtet in Fortsetzung seiner früheren Mitteilungen über die Behandlung von 
Krampfadern und Unterschenkelgeschwür. Als wirksames Mittel im Überbäutungs- 
prozeß empfiehlt sich Ichthargan in einer 5—6proz. Mischung mit Vioform. Manchmal 
erweist sich besser Jodoform, Xeroform, Dermatol u. dgl. In jedem Fall ist das brauchbarste 
Mittel auszuprobieren und gegebenenfalls zu wechseln. Bei Jodoform zeigen sich als Nach- 
teile Geruch und gelegentlich Dermatitis; letztere kommt aber auch bisweilen bei den Ersatz- 
präparaten vor, außer bei dem oben empfohlenen Vioform-Ichthargan. Hauptsache in der 
Behandlung des Ulcus cruris bleibt der sorgfältig angelegte Leimverband. Salbe in Verbindung 
mit dem Leimverband wird vom Verf. nicht angewandt. Die Fenstermethode erscheint nicht 
ratsam. Nach Abheilung des Geschwürs sind die Varicen, zu behandeln, wobei die Linser- 
schen Injektionen besondere Beachtung verdisnen. Für luisches Geschwür empfiehlt et 
Leimverband und Jodkali sowie Jodoform als Wundpulver. Der Leimverband heilt auch 
die callósen Gesch würe sowie die Geschwüre mit &kut und chronisch entzündete:r 
Umgebung; die dabei beliebten heroischen Mittel der Circumeision und Kauterisation werden 
dadurch überflüssig. Schließlich verschwindet unter dem Leimverband auch die Dermatitis 
nach Gebrauch der essigsauren Tonerde, welch letztere Verf. beim Unterschenkel: 
geschwür überhaupt verwirft. Bei Impetigo staphylogenes bewährt sich folgende Paste: 

Rp. Hydrarg. oxyd. rubr. . .. 1,0 | 


Zinc. oxyd. ven. . .... 25,0 (— 30,0) 
Terr. silic. calcin. . . . . . 12,0 (— 15,0) 
Vaselin. flav. 
Ungt. Ad. Lan. a& ad . . . 100,0 
.f. Pasta spississima . . D. S. C. formula. 


Diese Paste wird am besten vorrátig gehalten und vom Arzt selbst hergestellt oder doc! 
in der Herstellung kontrolliert, wobei das Hauptgewicht auf genügende Steifigkeit de 
Paste zu legen ist. Zum Gebrauch wird die Paste rings um die Impetigo auf der gesunde! 
Haut in einem daumenbreiten Streifen aufgestrichen und dieser dann mit Seidenpapier bedeckt 
sowie das Ulcus und Impetigo mit Wundpulver bestreut. Für die Entstehung der Impetig 
glaubt Verf. Infektion mit Luftkeimen verantwortlich machen zu müssen, und meint, da 
eine solche u.a. dadurch zustande käme, daß die Verbandstoffe in der Sprechstunde unbedeck 
gehalten werden. Sonntag (Leipzig). 

Lissowskaja, S., und J. Dshanelidse: Zur Technik der Arthrodese des Fußgelenkei 
(Chirurg. Hospitalklin. u. propädeut. chirurg. Klin., med. Inst., Petrograd.) Westni 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, S. 455—468. 1923. (Russisch.) 

Rokitzki hat im Jahre 1916 eine neue Methode zur Erzielung einer Arthrodese des Ful 
gelenks beschrieben. Die Methode besteht darin, daß das Gelenk durch einen Knochenspai 
der zwischen Fersenbein und unterem Tibiaende eingepflanzt wird, in Hyperextensionsstellur 
fixiert wird. Der Knochenspan heilt ein und es wird ein Dauerresultat erzielt. Die Verl 
haben diese Methode folgendermaßen modifiziert: Auf der hinteren Seite des Fußgelenki 
wird zwischen Achillessehne und äußerem Knöchel das Gelenk durch einen Lappenschni 
freigelegt; Sehnen und Periost werden abgeschoben und mit dem Meißel wird an der hintere 
Tibiaflàche und Talus eine 1 cm tiefe Furche ausgemeißelt zur Aufnahme des Transplantat 
Im Fersenbein wird ebenfalls eine Vertiefung ausgemeiBelt für die Spitze des transplantiert« 
Knochenstücks, das aus der Crista tibiae ausgeságt wird. Wenn möglich, so soll das Tran 
plantat an jedem Ende eine Spitze in Form eines Stiftes tragen. Diese Stifte werden dann. 
die Endpunkte der ausgemeiBelten Furche hineingedrückt; es tritt sofort eine gute Fixatic 
ein. Wie Aufnahmen zeigen, heilt das übertragene Knochenstück ein und verwüchst mit d 
Unterlage, so daB kein Rezidiv auftreten kann. Verff. haben 6 Kranke auf diese Weise operie 
mit vorzüglichem Erfolge. E. Busch (St. Petersburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
BedXXV,Hes&4 und ihre Grenzgebiete 8. 225—304 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


. Ssekololf, N. W.: Die Orgentransplentation in ihren Beziehungen zu den Im- 
munitätsreaktionen. (Bakteriol. Inst., Univ. Kasan, Dir. Prof. Aristowskij.) Kasanski 
Medizinski Journal Jg. 19, Nr. 4, S. 1—12. 1923. (Russisch.) 

Die Versuche wurden an Kaninchen angestellt, wobei nur solche Tiere benutzt wurden, 
deren Blutserum weder Isoagglutinine, noch spezifische Antikörper gegen die zu 
transplantierenden Organe enthielt.  (Komplementablenkungsprobe und Abder- 
haldensche Abwehrfermentreaktion.) Dann wurde bei einer Gruppe der Versuchstiere das 
künstliche Erscheinen von Antikörpern angestrebt. Zu diesem Zwecke betrat der Verf. zwei 
verschiedene Wege: entweder machte er den Tieren wiederholte Einspritzungen des Preß- 
saftes derjenigen Organe (Schilddrüse, Hoden, Eierstock), welche später zur Homotransplan- 
tation gelangen sollten, oder er unterband ihnen die zuführenden Gefäße der nämlichen Or- 
gane in ihrem eigenen Körper, um diese Organe zur Resorption zu bringen, den Organismus 
aber zur Erzeugung von spezifischen Antikörpern anzuregen. Mittels der Komplement- 
ablenkungsprobe konnte dann Verf. sich überzeugen, daß in der Tat bei den auf die beschriebene 
Weise vorbehandelten Versuchstieren die angestrebten spezifischen Antikörper im Blute er- 
schienen waren, und zwar bei der Vorbehandlung mit Preßsäften nach 13—23 Tagen, bei der 
Unterbindung der zuführenden Gefäße nach 12—19 Tagen. In den nächsten Tagen nach dem 
Erscheinen der Antikörper wurde zu den eigentlichen Transplantationsversuchen geschritten. 
Organstücke (Schilddrüse, Hoden oder Eierstock) wurden einem Kaninchen entnommen 
und dann parallel auf einige vorbehandelte und auf einige Kontrolltiere transplantiert. Die 
Transplantate wurden in verschiedenen Zeitráumen von 16 bis 40 Tagen wieder entfernt 
und histologisch untersucht. 

In allen Versuchen konnte bei den vorbehandelten, also spezifisch Antikórper be- 
sitzenden Tieren keine Spur von Drüsengewebe an den überpflanzten Organstücken 
entdeckt werden, während bei den Kontrolltieren noch leidlich erhaltenes, gewöhnlich 
in Degeneration begriffenes, einmal aber sogar proliferierendes Drüsengewebe (Schild- 
drüse) im Transplantate zu sehen war. Die Versuche zeigen, daß durch die Anwesenheit 
von spezifischen Antikörpern für die Organtransplantation besonders ungünstige Ver- 
hältnisse geschaffen werden, wobei das Transplantat in kürzester Zeit einer voll- 
ständigen Nekrose anheimfällt. Serologische Untersuchungen, welche Verf. bei 
seinen Versuchstieren nach der Transplantation anstellte, zeigten, daß bereits einige 
Tage nach erfolgter Transplantation spezifische Antikörper im Blute erscheinen, bzw. 
wenn sie früher vorhanden waren, jetzt in viel größerer Quantität zu entdecken sind. 
Es wirken also die Transplantate als Antigene, und je schlechter sie ernährt wer- 
den, je mehr von ihnen resorbiert wird, desto mehr Antikörper werden im Organismus 
gebildet, und desto schlechtere Lebensverhältnisse werden für die bereits angeheilten 





Teile der Transplantate geschaffen. Das Endschicksal der Transplantate wird also durch 


die Schnelligkeit der Wiederherstellung ihres Kreislaufs und damit auch ihrer Er- 
nährung in höchstem Maße beeinflußt. Weiter konnte Verf. an klinischem Materiale 
feststellen, daß bei atrophischen Prozessen in manchen Organen (Hodentuberkulose, 


| Hodenatrophie bei Greisen) das Blutserum der betreffenden Patienten Antikörper ent- 
hält, welche mit der Komplementablenkungsmethode zu entdecken sind. Solche Leute 


— 


Fa mpm 


t 


bieten, nach Verf.s Dafürhalten, ungünstige Verhältnisse für eventuelle Transplanta- 
üonsversuche zum Zwecke des künstlichen Ersatzes ihrer mangelhaft funktionierenden 

gane. | 

. Behlufsütze: Die Anwesenheit von organspezifischen Antikörpern vereitelt das An- 
heilen von homoplastischen Transplantaten. Das bei jeder Transplantation stattfindende 
Absterben eines Teiles der überpflanzten Zellen regt den Organismus des Empfängers zur 
Antikörperbildung an, welche auf.die Reste des Transplantates deletär wirken. Beider Wieder- 
herstellung der Blutzirkulation erlangen die überpflanzten Teile die Fähigkeit, den Antikörpern 
Widerstand zu leisten, und es wird deren Produktion aufgehoben. Das Glücken oder MiB- 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXV, Heft4 und ihre Grenzgebiete S. 225—304 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


Ssokoloff, N. W.: Die Organtransplantation in ihren Beziehungen zu den Im- 
munitätsreaktionen. (Bakteriol. Inst., Univ. Kasan, Dir. Prof. Artstowskij.) Kasanski 
Medizinski Journal Jg. 19, Nr. 4, S. 1—12. 1923. (Russisch.) 

Die Versuche wurden an Kaninchen angestellt, wobei nur solche Tiere benutzt wurden, 
deren Blutserum weder Isoagglutinine, noch spezifische Antikörper gegen die zu 
transplantierenden Organe enthielt. (Komplementablenkungsprobe und Abder- 
haldensche Abwehrfermentreaktion.) Dann wurde bei einer Gruppe der Versuchstiere das 
künstliche Erscheinen von Antikörpern angestrebt. Zu diesem Zwecke betrat der Verf. zwei 
verschiedene Wege: entweder machte er den Tieren wiederholte Einspritzungen des Preß- 
saftes derjenigen Organe (Schilddrüse, Hoden, Eierstock), welche später zur Homotransplan- 
tation gelangen sollten, oder er unterband ihnen die zuführenden Gefäße der nämlichen Or- 
gane in ihrem eigenen Körper, um diese Organe zur Resorption zu bringen, den Organismus 
aber zur Erzeugung von spezifischen Antikörpern anzuregen. Mittels der Komplement- 
ablenkungsprobe konnte dann Verf. sich überzeugen, daß in der Tat bei den auf die beschriebene 
Weise vorbehandelten Versuchstieren die angestrebten spezifischen Antikörper im Blute er- 
schienen waren, und zwar bei der Vorbehandlung mit Preßsäften nach 13—23 Tagen, bei der 
Unterbindung der zuführenden Gefäße nach 12—19 Tagen. In den nächsten Tagen nach dem 
Erscheinen der Antikörper wurde zu den eigentlichen Transplantationsversuchen geschritten. 
Organstücke (Schilddrüse, Hoden oder Eierstock) wurden einem Kaninchen entnommen 
und dann parallel auf einige vorbehandelte und auf einige Kontrolltiere transplantiert. Die 
Transplantate wurden in verschiedenen Zeiträumen von 16 bis 40 Tagen wieder entfernt 
und histologisch untersucht. 

In allen Versuchen konnte bei den vorbehandelten, also spezifisch Antikörper be- 
sitzenden Tieren keine Spur von Drüsengewebe an den überpflanzten Organstücken 
entdeckt werden, während bei den Kontrolltieren noch leidlich erhaltenes, gewöhnlich 
in Degeneration begriffenes, einmal aber sogar proliferierendes Drüsengewebe (Schild- 
drüse) im Transplantate zu sehen war. Die Versuche zeigen, daß durch die Anwesenheit 
von spezifischen Antikörpern für die Organtransplantation besonders ungünstige Ver- 
hältnisse geschaffen werden, wobei das Transplantat in kürzester Zeit einer voll- 
ständigen Nekrose anheimfällt. Serologische Untersuchungen, welche Verf. bei 
seinen Versuchstieren nach der Transplantation anstellte, zeigten, daß bereits einige 
Tage nach erfolgter Transplantation spezifische Antikörper im Blute erscheinen, bzw. 
wenn sie früher vorhanden waren, jetzt in viel größerer Quantität zu entdecken sind. 
Es wirken also die Transplantate als Antigene, und je schlechter sie ernährt wer- 
den, je mehr von ihnen resorbiert wird, desto mehr Antikörper werden im Organismus 
gebildet, und desto schlechtere Lebensverhältnisse werden für die bereits angeheilten 
Teile der Transplantate geschaffen. Das Endschicksal der Transplantate wird also durch 
die Schnelligkeit der Wiederherstellung ihres Kreislaufs und damit auch ihrer Er- 
nährung in höchstem Maße beeinflußt. Weiter konnte Verf. an klinischem Materiale 
feststellen, daß bei atrophischen Prozessen in manchen Organen (Hodentuberkulose, 
Hodenatrophie bei Greisen) das Blutserum der betreffenden Patienten Antikörper ent- 
hält, welche mit der Komplementablenkungsmethode zu entdecken sind. Solche Leute 
bieten, nach Verf.s Dafürhalten, ungünstige Verhältnisse für eventuelle Transplanta- 
— zum Zwecke des künstlichen Ersatzes ihrer mangelhaft funktionierenden 

ne. 

* chlußsätze: Die Anwesenheit von organspezifischen Antikörpern vereitelt das An- 
heilen von homoplastischen Transplantaten. Das bei jeder Transplantation stattfindende 
Absterben eines Teiles der überpflanzten Zellen regt den Organismus des Empfängers zur 
Antikörperbildung an, welche auf.die Reste des Transplantates deletär wirken. Bei der Wieder- 
herstellung der Blutzirkulation erlangen die überptisnéen Teile die Fähigkeit, den Antikörpern 
Widerstand zu leisten, und es wird deren Produktion aufgehoben. Das Glücken oder Miß- 
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glücken der an hängt von der Intensität der Bildung von Antikörpern und von 
der Schnelligkeit der Wiederherstellung der Zirkulation ab. Bei Versuchen von Organ- 
transplantation an Menschen soll das Blut des Empfängers auf die Anwesen- 
heit von Antikörpern gegen den Preßsaft des zu transplantierenden Organs 
untersucht werden. N. Petrow (Petrograd). 

e Parijskij: Die Biomeehanik als Grundlage der Lehre von den Deformitüten des 
mensehliehen Körpers. Die medizinische Mechanik der Bewegungsorgane. Einführung 
in die Orthopädie. Rostow a. D.: Staatsverlag 1922. 48 S. (Russisch.) 

In gedrängter Form wird die Statik und Dynamik der Bewegungsorgane erläutert. Im 
ersten Teil finden sich Angaben, über die allgemeine Lehre von der medizinischen Mechanik 
der Bewegungsorgane, im zweiten Teil sind spezielle Fragen behandelt. E. Hesse. 

Alexejewa, E. J.: Klinisehe Eindrüeke über die Wirkung der Milehproteine bei 
einigen orthopüdisehen Erkrankungen. (Orthop. Abt., Klin. Inst. Kasan, Dir. Priv.- 
Dos. Friedland.) Kasanski Medizinski Journal Jg. 19, Nr. 2, 8. 53—58. 1923. (Russisch.) 
| Von 10 behandelten Gelenkerkrankungen wurde greifbarer lokaler Nutzen in zwei Füllen 
beobachtet; das war ein Fall von Polyarthritis rheumatica und einer von Erysipelas. Nach 
6—8 Einspritzungen ausgekochter Milch bildeten sich bei jeder neuen Einspritzung schmerz- 
hafte Infiltrate: dieses Zeichen sieht Verf. als den Ausdruck einer reichlich stattgefundenen 
Komplementbildung an und meint, man solle dann mit der Proteintherapie aufhören. 

N. Petrow (Petersburg). 

Gersuny, R.: Subeutane Paraffineinspritzungen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, 
Nr. 41, 8. 726—727. 1923. 

Gersun y, der die Paraffinplombe in die chirurgische Praxis — hat, gibt hier 
in kurzen Worten einen Überblick über seine Erfahrung mit der Plombe und erzählt auch, 
wie er seinerzeit dazukam, diese Plombe zu versuchen. Sehr gute Erfolge hat er mit der Plombe 
bei Sattelnasen, Schlottergelenken, Mastdarmvorfall, eingezogenen Narben, Harninkontinenz 
bei Frauen, bei Fisteln und bei Gesichtsatrophie erzielt. Will er eine feste Plombe machen, 
so verwendet er reines weißes Vaselin, soll die Plombe aber weich und nachgiebig sein, dann 
wird dieses Vaselin mit 4 resp. 8 Teilen Olivenöl gemischt. Paraffin von hohem Schmelz- 
punkt hat er nie verwendet, da ja die aus Vaselin bestehende Plombe mit der Zeit im Körper 

anz fest wird. Das Instrumentarium kann daher auch sehr einfach sein; es besteht aus einer 
etallspritze von l ccm Inhalt, einer Nadel von gewöhnlicher Dicke, wie für wässerige In- 
jektionen, einer Glasspritze, mittes welcher man die Anästhesie macht und zugleich sich Ge- 
wißheit verschafft, daß man sich mit der Nadel:pitze in keiner Vene befinde. Schlechte Wahl 
des Paraffins mit hohem Schmelzpunkt, schlechte Asepsis und schlechte Technik haben ein 
Verfahren in Mißkredit gebracht, welches in vielen Fällen sehr Gutes leistet. Salzer (Wien). 
eOppel, W. A.: Erfolge der modernen Chirurgie. St. Petersburg u. Berlin: 
Grzebin 1922. 172 8. (Russisch.) l 

Das Buch. welches als populärwissenschaftliche Abhandlung gedacht ist, bringt in kleinem 
Format auf 172 S 'iten das Wesentlichste der Ergebnisse der modernen Chirurgie. Mit großem 
Schwung geschrieben, gedrángt das Wesentlichste zusammenfassend, ist die Lektüre nicht 
nur für den gebildeten Laien, sondern auch für den Arzt und Chirurgen von Interesse. 

E. Hesse (Bt. Petersburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Nieolas, J., J. Gate et D. Dupasquier: L'autohémothérapie dans la furoneulose. 
(Die Eigenblutbehandlung der Furunkulose.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 5, 8. 553 
bis 561. 1923. 

Unter allen Hauterkrankungen reagiert auf die Eigenblutbehandlung am sichersten 
die Furunkulose; die Verff. hatten keinen Fall gesehen, der sich refraktär verhielt; 
nur die mit Ekzemen komplizierten Furunkulosen widerstehen der Behandlung bis- 
weilen. 2 Fälle von Anthrax heilten ebenfalls auffallend auch nach Eigenblutinjektion, 
2 andere allerdings ebenso schnell nach Injektion fremden Blutes. Die Technik ist 
denkbar einfach: 10 ccm Blut (bei Kindern 2 ccm) werden aus der V. cubitalis ent- 
nommen und subcutan oder besser intramuskulär in die Glutäen injiziert; jeden 2. bis 
3. Tag erfolgt eine Injektion; im ganzen etwa 15—20. Eine Lokalbehandlung der 
Furunkel ist nicht nötig. Nach den ersten Injektionen bereits hören die Schmerzen 
auf, die Entzündungserscheinungen schwinden und das Allgemeinbefinden hebt sich. 
Störende Reaktionen sind nie beobachtet. (Mitteilung von Krankengeschichten.) 

m K. Wohlgemuth (Berlin). 
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Gersbach, Alfons: Die subeutane Dauerberieselung mit Antigenen. (Städt. hyg. 
Unw.-Inst., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., 
Bd. 87, H. 3, 8. 228—237. 1923. 

Gersbach hat die zuerst von Strübing (Dtsch. med. Woehenschr. 1921, Nr. 17) 
angewandte Methode der subcutanen Dauerinfusion von Adrenalinlósungen. bei der 
Einverleibung von Bakterien und anderen Antigenen (Eiweiß und Toxinen) nach- 
geprüft und dabei gefunden, daß trotz dauernder Überschwemmung des Kaninchen- 
organismus mit gewissen lebenden Bakterien (z. B. mit Bact. typhi, Bact. paratyphi, 
Bact. dysenteriae) keine Infektion erzielt werden kann. Im Verlauf der Infusion 
bilden sich Antikörper von hohem Titer. — Traugott. Baumgártel (München). ?? 

Bange, Franz: Die Beeinflussung des Erysipels dureh Injektionsmittel. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 195—211. 1923. 

Verf. hat eine Reihe von Versuchen angestellt, um festzustellen, ob das Erysipel 
dureh Novocaininjektionen in irgendeiner gesetzmäßigen Weise beeinflußt wird, und 
ob diese Wirkung dem Novocain, d.h. dem Anästheticum, zuzuschreiben ist und 
wodurch sie hervorgerufen wird. Verf. fand, daß Novocainein- und -umspritzungen 
eine zweifellos hemmende Wirkung auf das Erysipel ausüben, daß aber dieser Einfluß 
nicht gleichmäßig, nicht gesetzmäßig und nicht von langer Dauer zu sein pflegt. Eine 
gleichartige Wirkung kann auch durch andere Mittel, wie Kochsalzlösung, Vuzin und 
Rivanol, erreicht werden. Die Anästhesie spielt in dieser Beziehung keine Rolle, son- 
dern der Grund der Beeinflussung liegt in der durch die Applikation gesetzten asep- 
tischen Gewebsentzündung. Durch die Injektion der für den Körper niemals voll- 
ständig indifferenten Flüssigkeiten wird für die bereits bestehende örtliche Entzündung 
noch eine neue aufgesetzt, der Reiz vermehrt und so die Entzündung zu einem nütz- 
lichen Heilvorgang im Sinne Biers gesteigert. Die Injektionstherapie mit Novocain 
ist also gleichzusetzen der Anwendung aller derjenigen Mittel, durch deren Anwendung 
auf die Haut Hyperämie und Heilung bewirkt werden kann, wie z. B. Jodtinktur, 
Äther, Alkohol, Höhensonne, Röntgenlicht usw. Die zuletzt genannten Mittel sind 
in ihrer Anwendungsform bei weitem einfacher, weniger zeitraubend und weniger 
schmerzhaft, so daß sie den Vorzug verdienen. Bode (Bad Homburg). 


Torday, Arpád: Über die Autobimotherapie des Erysipels. Orvosi Hetilap Jg. 67, 
Nr. 83, 8. 401—402. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. nahm das Blut aus einer Vene des Oberarms und injizierte es in der Menge 
von b cem unter die Haut. Man kann eventuell mehr geben oder das Verfahren wieder- 
holen. Nach Einspritzung des Blutes steigt die Temperatur ohne Schüttelfrost zur 
Fieberhóhe um nach 12—16 Stunden abzuklingen. Nach Verschwinden des Fiebers 
verlieren die Rotlaufsymptome ihre Intensität und das Fortschreiten des Prozesses 
hört meistens auf. Der größte Teil seiner Kranken (50) litt an Gesichtsrose, bei denen 
die Entfieberung schon am 1., eventuell am 2. Tag eintrat. In den komplikationslosen 
Fällen blieb der Prozeß meistens stehen, wonach die Entzündungserscheinungen 
rückgängig wurden, denen alsobald das Absinken der Geschwulst, das Abblassen der 
Röte, Faltenbildung und Abschuppung folgte. Er warnt jedoch vor allzugroßem 
Optimismus, da die Prognose der Gesichtsrose schon an und für sich gut ist und sehr 
oft ohne Behandlung bei jungen Individuen innerhalb 4—5 Tagen vergeht. Die Reak- 
tion ist gewöhnlich nicht so stark und die Begleiterscheinungen auch nicht so vehement 
wie nach der Milchinjektion. Aber es kommt vor, daß trotz Injektion der Prozeß 
Sich weiterentwickelt. In schweren und mit Komplikation einhergehenden Fällen 
ist der Erfolg nicht so prompt und kann auch nutzlos sein. Die mit Komplikation 
einhergehenden Fälle geben die Gruppe der nach 3 Tagen noch mit Fieber einher- 
gehenden Fälle. Wenn auch das Fieber nicht herabfällt, so bewirkt die Milchinjektion, 
mit Ausnahme der hoffnungslosen Fälle, die Lokalisation des Prozesses und die Ent- 
wicklung der Eiterung. Die Erfolge der Selbstblutbehandlung — wenn sie auch nicht 
80 erfolgreich sind, wie die mit Milch oder Magnol — bleiben jedoch nicht weit hinter 
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diesen zurück. Der Erfolg ist um so günstiger, je rascher der therapeutische Eingriff 
erfolgt. Zur Ausbildung der endgültigen Meinung hält Verf. noch weitere Beobach- 
tungen für nötig. von Lobmayer (Budapest). 

Hatai, K.: Erysipelas gangrenosum by Bacillus pyoeyaneus. (Gangrünóses 
Erysipel, durch Bacillus pyocyaneus hervorgerufen.) Acta dermatol. Bd. 1, H. 2, 
S. 193—198. 1923. (Japanisch.) 

. . Es handelt sich um einen 3 Jahre 2 Monate alten Knaben, der mit hohem Fieber, Ge- 
sichtsblässe, unregelmäßiger Atmung und blutigen und schleimigen Stühlen in der Klinik auf- 
genommen wurde. Zuerst Diagnose: Ruhr, aber Ruhrbacillen wurden nicht gefunden. Am 
7. Tage trat eine schwache Pusteleruption am linken Ohr auf mit erheblicher Röt der um- 
gebenden Haut. In 2 Tagen war das ganze Ohr mit der zum Teil gangränös werdenden Erup- 
tion bedeckt. Der nekrotische und entzündliche Prozeß breitete sich, peripherwärts fort- 
schreitend, mit scharfen roten Rändern rasch über die angrenzenden Teile des Gesichts aus, 
das beträchtlich geschwollen war. Obduktionsbefund: Gangränöse und hämorrhagische 
Dermatitis der linken Wange; multiple Lungenabscesse ; Enteritis und Colitis; Parotitis; paren- 
chymatöse Degeneration des Herzens, der Leber und Nieren; akute Gastritis; geringe Er- 
weiterung des linken Ventrikels. — Im Eiter von Ohr und Lungen Bao. pyocyaneus in 
Reinkultur. Die histologische Untersuchung ergab, daß die am Ohr gefundenen Bakterien in 
die Blutbahn gelangt waren und die Septioämie mit Lungenabscessen verursacht hatten. 

Heinrich Hoffmann (Breslau)., 

Opokin, A. A.: Zur Pathologie und Klinik der Metastasen bei Gasgangrän oder 
Phlegmone. (Chirurg. Klin. Prof. Opokin, Univ. Tomsk.) Nowy Chirurgischeski Archiv 

Bd.8, H.2, 8. 241—246. 1923. (Russisch.) 

Unter den verschiedenen interessanten Fragen in der Lehre über Gasgangrän verdient 
die noch wenig bearbeitete Frage der Metastasen bei dieser Erkrankung besondere Aufmerk- 
samkeit. Die Metastasen bei Gasgangrän gehören zu den Seltenheiten. Im Falle des Verf. 
handelte es sich um Metastasenbildung bei gasgangränöser Infektion nach Schußverletzung des 
Oberschenkels im oberen Drittel. Erweiterung der Wunde, Ligatur der A. und V. fem. wegen 
ihrer Verletzung. In der jauchigen Absonderung der Wunde bakteriologisch Bac. perfringens. 
Am 3. Tage Rötung, Ödem, Krepitation am Unterschenkel desselben Beines, Incision, Jauche 
und Gas. Verf. sieht diesen Prozeß als metastatischen an (septische Embolie). Wegen Fort- 
schreiten des Prozesses Oberschenkelamputation. Heilung. In der entfernten Extremität 
bei bakteriologischer Untersuchung Bac. perfringens und sporogenes A. Während des 
Weltkrieges konnte Opokin 15 Fälle von metastasierenden Formen von Gasgangrän finden, 
dagegen weisen die Fälle von Gasgangrän überhaupt große Zahlen auf, nach Zindel 800 Fälle. 
Als Verbreitungswege der Gasinfektion sind die Blut- und Lymphwege anzusehen. Die Frage 
über die Anwesenheit der Bakterien im Blute der Kranken ist noch nicht genügend geklärt. 
In Füllen von Metastasenbildung treten letztere sehr schnell auf, nach 12—48 Stunden, selten 
spüter. Schaack (St. Petersburg). 

Goljanitzki, I.: Zur Frage der Pathologie und der operativen Behandlung der Noma. 
(Laborat. f. exp. Chirurg., Univ. Astrachan.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, 
S. 768—772. 1922. (Russisch.) 

Autor versteht unter Noma nur die Gangrän der Wange, welche um den Mundwinkel 
lokalisiert ist. Bezüglich der Ätiologie der Wangengangrän stehen die meisten Autoren 
auf dem Standpunkte, daß sie ausschließlich durch eine bakterielle Infektion hervor- 
gerufen wird, wobei am ehesten eine gemischte Infektion anzunehmen wäre. Man be- 
obachtet bei der Noma 2 Lokalisationsformen: im einen Falle geht der Prozeß von 
der Oberlippe aus und erstreckt sich von hier hinauf bis zum Augenlid und dem äußeren 
Gehörgang, im anderen Falle beginnt der Prozeß von der Unterlippe und erstreckt sich 
auf das Gebiet des Unterkiefers und die Zunge. In beiden Fällen liegt im Zentrum 
des ergriffenen Gebiets einer der Ausführungsgänge der Speicheldrüsen: im ersten 
‚Falle der Ductus Stenoniani, im anderen der Ductus Whartoni und die Gl. submaxilla- 
ris. Ist die Gangrän weit vorgeschritten, so kann ohne weiteres angenommen werden, 
daß diese Ausführungsgänge mehr odor weniger zerstört sind, der Speichel sich also 
in das nekrotische Gewebe ergießen muß und dieses durchtränkt. Ausgehend von 
dieser Überlegung suchte Autor auf experimentellem Wege festzustellen, welchen Ein- 
fluß der Speichel auf das Gewebe ausübt. Zu diesem Zwecke wurde zunächst einem Tiere 
der eigene Speichel subcutan eingeführt; in allen 6 Fällen entstand eine Nekrose des 
Gewebes. In weiteren 5 Fällen wurde einem Tiere artfremder Speichel subcutan ein- 
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geführt; auch hier entstand in allen Füllen eine Nekrose, die noch stärker als in den 
ersten Fällen war. Schließlich wurde Tieren Speichel, der aus einer Fistel des Aus- 
führungsganges entnommen war oder vorher filtriert, und durch Kochen oder Zusatz 
von 1 proz. Carbolsäure sterilisiert worden war, eingeführt. Beim Kaninchen verliefen 
diese Versuche resultatlos, beim Hunde (4 Versuche), entstand ein Ödem und Infiltrat, 
welches nach 4—5 Tagen zu verschwinden begann. Bei einer Ziege (3 Versuche) rief 
der durch Zusatz von Carbolsäure sterilisierte Speichel eine viel stärkere Reaktion her- 
vor als in den anderen Versuchen durch Kochen sterilisierter Speichel. Hieraus zieht 
Autor den Schluß, daß der Speichel, wenn er in die Gewebe gelangt, eine schwere Nekrose 
hervorruft, wobei diese Nekrose augenscheinlich in der Hauptsache durch Bakterien 
und nur zu einem sehr geringen Teile durch fermentative Wirkung (die durch Kochen 
zerstört wird) hervorgerufen wird. Auf Grund dieser vorläufigen Versuche wurde in 
4 weiteren Fällen der Ausführungsgang der Drüse bei intakter Haut zerstört und an 
dieser Stelle der eigene Speichel des Tieres injiziert: in allen Fällen wurde eine pro- 
gressierende Nekrose erhalten. Hieraus schließt Autor, daß die Durchträn- 
kung des Gewebes bei Anwesenheit von Bakterien der Mundflora zu 
einer progressierenden Gangrän des Gewebes führt, welche in hohem 
Maße an die Noma des Menschen erinnert. Diese Ergebnisse des Experimentes 
erlauben einige Schlußfolgerungen bezüglich der einzuschlagenden Therapie. Man 
kann im Verlaufe der Noma 2 Perioden beobachten: 1. die gangränöse Stomatitis 
und 2. die eigentliche Noma, d. h. die progressierende Nekrose des Gesichtes. In den 
6 Füllen des Autors lieBen sich diese beiden Perioden sehr scharf unterscheiden. Die 
2, Periode, welche unaufhaltsam und sehr rasch verláuft, beginnt augenscheinlich mit 
der Perforation des betreffenden Ausführungsganges. Diese Perforation konnte Autor 
in 3 seiner Fälle während der Operation nachweisen. In diesen Fällen wurde um die 
Perforationsstelle eine Art ,,Kloake", welche mit einer klaren Flüssigkeit gefüllt war, 
gefunden. Der Ausführungsgang der Drüse wurde drainiert. Autor kommt zum 
Schlusse, daß der therapeutische Eingriff hauptsächlich darin bestehen 
muß, den Ausführungsgang der Drüse so früh wie möglich zu eröffnen 
und zu drainieren, eventuell soll diese Maßnahme sogar prophylaktisch‘ 
angewandt werden. Auf vollen Erfolg kann dabei nur gerechnet werden, wenn die 
Perforation noch nicht erfolgt ist und also das umliegende Gewebe noch nicht mit 
Speichel durchtränkt und infiziert ist. Autor nimmt an, daß es genügt, den Ausführungs- 
gang nur in geringer Ausdehnung zu eröffnen und eine Marlydrainage einzuführen. 
Autor hat in dieser Weise im ganzen 7 Fälle operiert: der Erfolg waren 4 Heilungen 
und 3 Todesfälle. v. Holst (Moskau). 


Fleroff, S. A.: Über die lokalen Fusospirochätosen und ihre Behandlung. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Kasan, Dir. Prof. Wischnewskij.) Kasanski Medizinski Journal Jg. 19, 
Nr. 1, 8. 39—43. 1923. (Russisch.) | 

Die Symbiose von Spirochäten und fusiformen Bacillen wird als Plaut - Vincentsche 
Symbiose bezeichnet. Die betreffenden Bakterien werden bei mangelhafter Mundpflege in 
großen Mengen auf der Schleimhaut der Zunge, in den Krypten der Gaumenmandeln, ganz 
besonders aber an den Zähnen angetroffen, wo sie Fäulnis erzeugen. Die verschiedensten 
ulcerösen Prozesse im Munde inclusive die Noma, werden durch die Plaut - Vincen tsche 
Symbiose hervorgerufen. Verf. berichtet über 9 Fälle von Stomatitis bzw. Pharyngitis ulcero- 
membranacea bei 6 Kindern und drei Erwachsenen, wo in Anstrichpräparaten Spirochäten 
und fusiforme Bacillen entdeckt wurden. 4 mal handelte es sich um gut ernáhrte, 5 mal um 
mangelhaft ernáhrte Patienten. Die Krankheitsdauer schwankte zwischen 1 Woche und 
li, Monaten. Therapeutisch wurde Salvarsan 5 mal intravenós, 4mal lokal angewendet 
in Form von Bestreuung mit Salvarsanpulver), in allen Fällen trat schnelle Besserung ein; 
sechs Kranke wurden innerhalb von 9 Tagen vollständig, 3 fast vollständig geheilt. Außer- 
dem kamen 5 Fälle von schwerer Noma zur Behandlung, welche durch das Salvarsan nur 
vorübergehend gebessert wurden und trotz energischer Ausbrennung und Salvarsantherapie 
sämtlich ad exitum kamen. Verf. möchte der lokalen Salvarsantherapie bei solchen Prozessen 
mittels Bestreuung mit Salvarsanpulver oder Bepinselung mit Salvarsanglycerin eine früh- 
zeitigere und energischere Anwandunz gesichert wissen. . JN. Peirow (Petrograd). 
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Tembe, R. 8.: Five conseeutive cases of tetanus ending ia recovery. (5 aufein- 
anderfolgende geheilte Fülle von Tetanus.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 6, 8. 262 
bis 263. 1923. | 

Beschreibung von 5 Fällen, die mit suboutaner Injektion von Tetanusantitoxin und 
Carbolsäure behandelt wurden, außerdem mit einer Mischung von Kalium bromatum, Chloral- 
hydrat. Eserinsulfat, Morphium hydrochloricum und Magnesiumsulfat. AM. Knorr (Erlangen)., 

Kuseheff, M. N.: Zur Behandlung des Milzbrands mit Serum. (Chirurg. Klin. 
Prof. Rasumowski, Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgitecheski Archiv Bd. 8, H. 2, 8. 302 
bis 307. 1923. (Russisch.) 

Die Methoden der Behandlung des Milzbrands sind zahlreich und verschieden. 
Die energische örtliche Therapie mußte zugunsten der Serumtherapie verlassen werden, 
nachdem sie zuerst von Sclavo 1895 angewandt wurde. Die Sterblichkeit des Milz- 
brands fiel nach Serumbehandlung in Italien von 24,16%, bis zu 6,09%, (Sclavo) 
und in England von 26,5%, auf 7,4%. Die Serumtherapie wird mit Erfolg bei den 
Hautformen des Anthrax angewandt. Am besten ist die intravenöse Serumbehand- 
lung nach Saymers und Regan mit Umspritzungen der Hautpustel. Im Ssaratower 
Tierärztlichen Institut wird die forcierte Hyperimmunisationsmethode angewandt, 
mit der nach 21/,—3 Monaten aktives Serum erhalten wird. Es werden 30—45 cem 
Serum injiziert. In 2 Fällen von Milzbrandkarbunkel der Wange und am Halse 
mit schweren Erscheinungen wurde mit der Serumtherapie rasch Heilung erzielt. 

Schaack (St. Petersburg). 

Dobromysloff, F. F.: Zur Behandlung des Anthrax mit Neosalvarsan. (Chirurg. 
Abt., 4. Krankenh., Charkoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 21—23, S. 629—631. 
1922. (Russisch.) 

Verf. behandelte 5 Fälle von Anthrax mit Neosalvarsan. 1 Fall war moribund, in 2 Füllen 
handelte es sich um beginnende Anthraxzsepticämie, in 2 Fällen um beginnende Intoxikation. 
Aus den beigefügten Krankengeschichten geht hervor, daß der 1., 2. und 5. Fall sehr schwere 
Fälle mit hoher Temperatur, trockener Zunge, Pulsus irregularis et oeler, halber Bewußt- 
losigkeit usw. waren — alles sprach für beginnende Septicämie und schwere Intoxikation. 
Im 1., 2. und 3. Fall wurde 0,75 Neosalvarsan intravenös gegeben, im 4. Falle 0,45, im 5. 0,5. 
In den ersten 4 Fällen folgte eine prompte Besserung des Allgemeinzustandes, die Tem 
fiel ab und das Ödem verschwand sehr bald. Im 5. Falle (moribundus) trat nach 6 Stunden 
Exitus ein. Luther (Moskau). 

Nelson Barbosa: Heilwirkung dureh Staphylokokken - Bakteriophagen.  Braril.- 
med. Bd. 1, Nr. 22, 8. 297—298. 1923. (Portugiesisch.) 

Der von Gratia zuerst gezüchtete Staphylokokken- Bakteriophag wurde 
in 3 Fállen (Osteomyelitis mit Pyelonephritis, Niereninfektion durch Staphylokokken 
und Granatverletzung) zu therapeutischen Zwecken verwendet. Der Erfolg war 
äußerst gut. Collier (Frankfurt a. M.)., 

Iwanoff, N., und M. Rappoport: Ein Fall von Gonokokkensepsis. (Obuchowhospstal 
St. Petersburg.) Journal Akuscherstwa i Shenskich Boljesnei (Festechrift für Kriwski) 
Bd. 34, H. 1, 8. 51—57. 1923. (Russisch.) | 

Fälle von Sepsis, vom Neisserschen Gonokokkus hervorgerufen, werden verhältnismäßig 
selten beobachtet. So konnte B. Cholzow 1911 53 Fälle in der Literatur finden, zu denen 
er einen eigenen Fall, mit Ausgang in Genesung, hinzufügt. Verf. haben folgenden Fall be- 
obachtet: 17jähr. Mädchen wurde in schwer septischem Zustande ins Hospital eingeliefert. 
Erkrankte vor 2 Monaten. Anzeichen einer akuten Endokarditis, vergrößerte Leber und 
Milz. P. unregelmäßig, mit großen Schwankungen. Schüttelfröste.e Im Harn viel Eiter, 
Eiweiß 0,0395, hyaline und körnige Zylinder. Der Zustand der Kranken verschlimmerte sich, 
es stellte sich Gelbsucht ein. Die bakteriologische Untersuchung des Blutes ergab 
den Gonokokkus in Reinkultur. Es gesellte sich eine doppelseitige katharralische Pneu- 
monie hinzu, und die Kranke starb am 12. Tage ihres Aufenthalts im Hospital. Die bakterio- 
logische Untersuchung der Leber, Nieren, Milz und des Endokards stellte ebenfalls den Gono- 
kokkus fest. E. Busch (St. Petersburg). 

Tuschinsky, M. D.: Vier Fälle direkter professioneller Reeurrensinfektion von 
Ärzten während Operationen an Rückfallfieberkranken. (Med. Abt., Obuchow-Krankenh., 
St. Petersburg.) Terapewtitschesky Archiv Bd. 1, 8. 147. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 4 ungemein interessante und lehrreiche Fälle von i 
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von Ärzten, welche sich diese Infektion während —— Operationen durch kleine 
Zufallsverletzungen der Hände —— — 1.Fall: Ein Frauenarzt führt bei einer Ärztin, 
bei welcher unter hohen Fiebererscheinungen ein Abort eingetreten war, die Abrasio aus. 
Am nächsten Tage konnten bei der Kranken Reourrensspirochäten nachgewiesen werden und 
hiermit die Ursache des Abortes festgestellt werden. 7 Tage nach der Operation erkrankt der 
Operateur an Reourrens mit positivem Spirochätenbefund. Schwerer Verlauf. Neosalvarsan. 
Keine Wiederholung der Anfälle. Heilung. Während der Operation hatte der A'zt eine kleine 
Verletzung (Niet ) am Daumen der rechten Hand. — 2. und 3, Fall: 2 Ohrenärzte ope- 
rieren einen Wolgaflüchtling on — Mastoiditis, wobei die hohe Temperatur den oto- 
genen Erscheinungen zugeschrie ird. Radikaloperation. 5 Tage später werden bei dem 
Knaben Spirochäten im Blut festgestellt. Am 6. Tage resp. 7. Tage nach der Operation er- 
krankt zuerst der Assistent, dann der Operateur. Bei beiden Recurrensspirocháten im Blut. 
Beim Operateur bestand zur Zeit der Operation eine frische Rhagade an der rechten Hand- 
flache, beim Assistenten waren keine sichtbaren Verletzungen vorhanden. Schwerer Verlauf 
bei beiden. Neosalvarsan. Heilung. — 4. Fall: Chirurg führt bei einem Recurrenskranken 
die hintere Nasentamponade nach Belocq aus und verletzt sich bei dieser ration die 
Hand. 7 Tage später schwere Recurrens. Heilung. — Verf. unterstreicht, daß bei 3 Er- 
krankten Handverletzungen bestanden und daB Ü durch Läuse ausgeschlossen 
war. Nur im 3. Fall, in welchem keins Verletzung bestand, kann eine Läuseübertragung nicht 
n werden. — Verf. unterstreicht die notwendige Vorsicht, welche von 
hirurgen, die an Recurrenskranken operieren müssen, angewandt werden 
muB. Bei allen ohirurgischen Manipulationen an Rüokfallfieberkranken 
müssen Gummihandschuhe getragen werden. Anhangsweise berichtet Verf. noch 
über einen 5. Fall, in nm Em Ärztin unvorsiohtigerweise — Be lie 
mit einer frischen Zeigefingerverletzung in Berührung te, worauf nach 7 Tagen . 
fallfiebererkrankung erfolgte. E. Hesse (St. Petersburg). 


Lessewitseh, B. I.: Zur Kasuistik der ehirurgischen Komplikationen nach Fleck- 


lieber. Jekatetinoslawski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 9/10, 8. 39—45. 1923. (Russisch.) 
Anamnestisch: 6 Tage nach Beginn der Erkrankung abundante Scheidenblutungen. 
Während der Ausrpülungen sei ein großer fauliger Klumpen zutage befördert und vom Heil- 
gehilfen als Scheide und Gebärmutterkörper bezeichnet worden. Die Blutungen hätten 17 Tage 
gedauert, die Wunden seien nach 3 Monaten verheilt. — Kloakenbildung, mit erhaltenem 
Urethralkanal und unveründertem Spbincterteil des Mastdarmendes. Scheideneingang narbig 
verengt, geht vorn mit glattem Rand in den Defekt des Blasenbalses über. Die evertierte Blase 
bildet den Grund der Kloake und ist dorsalwärts verwachsen mit einem runden Defekt in der 
Wand des Mastdarms, 3,7 cm oberhalb der Analóffnung. — Operation verweigert. — Ein 
genaues Studium der embryonalen Entwicklung führte Verf. zu der Annahme, daß die Gangrän 
gerade jene Partie befallen hatte, wo ursprünglich die Müllerechen Gänge mit dem Leuckart- 
schen Kanal zusammenstießen und ein gesondertes Varcularirationrgebiet bestanden hatte. 
Die oberen Abschnitte der Blasen- und Mastdarmwand, als Derivate des Sinus urogenitalis 
und Cavum anorectale, blieben von der Zerstörung verschont. KE. v. d. Osten-Sacken. 


® Handbuch der gesamten Tuberkulosetherapie. Hrsg. v. Ernst Löwenstein. 
(Hass, Julius: Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 8. 1821—1878.) 
Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. VIII, 983 8. u. 5 Taf. G.Z. 27. 

Kurze Darstellung der wesentlichsten Behandlungsgrundsätze, wie sie im Wiener 
orthopädischen Universitätsambulatorium (Lorenz) angewandt werden. Die Be- 
handlung der eigentlichen Gelenktuberkulose soll stets eine konservative sein, bestehend 
in Feststellung und Entlastung. Die Frage, welcher von diesen beiden Faktoren der 
wichtigere ist, wird dahin beantwortet, daß bei den synovialen Prozessen und während 
der Nachbehandlung die Fixation allein vollkommen ausreichend sei, während bei 
destruktiven Vorgängen, namentlich im floriden Stadium, das Zusammenwirken der 
beiden Verfahren die Methode der Wahl darstelle. „Die alleinige Entlastung 
ohne Fixation ist unter allen Umständen zu verwerfen.“ Aus sozialen 
Gründen muß im Vordergrund das Bestreben stehen, die Behandlung im allgemeinen 
ambulant auszuführen. Das einfachste und sicherste Mittel ist der Gipsverband mit 
entsprechenden Ansatzstücken. Die Gelenke sollen in ihrer Mittelstellung fixiert werden, 
die zumeist schon spontan als Entspannungsstellung eingenommen wird. Dem Ein- 
wand, daß die Befolgung dieser Regel Contracturen züchtet und die Entstehung der 
Ankylose begünstigt, wird entgegengehalten, daß die Contracturstellung unter allen 
Umständen eintreten muß. Sie kann durch einfache orthopädische Operation späterhin 
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beseitigt werden. Die Ankylose wird nicht durch die Ruhigstellung, sondern durch 
den zerstórenden KrankheitsprozeB verursacht. Die Wiederherstellung eines günzlich 
beschwerdefrei funktionierenden Gelenks kann daher nur ausnahmsweise gelingen. 
In der Regel ist die feste knócherne Ankylose das erstrebenswerteste Endziel der 
Tuberkulosebehandlung. Bei extraartikuláren Knochenherden wird die 
operative Entfernung der tuberkulósen Metastase als Methode der Wahl 
bezeichnet. Zur Róntgenbehandlung sind nur die chronisch torpiden Fálle geeignet. 
Es empfiehlt sich, mit kleinen Dosen zu beginnen und allmählich höchstens so viel zu 
steigern, bis Reaktion am Krankheitsherd eintritt, die sich jedoch noch an der Schwelle 
der klinischen Wahrnehmbarkeit hält. Im speziellen Teil ist die Verband- und sonstige 
Behandlungstechnik im einzelnen unter Einfügung von Berichten und Bildern ge- 
eigneter Fälle beschrieben. | H.-V. Wagner (Potsdam). 


Spisbarny, I. K.: Über die Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose. Westnik 
chirurgii i pogranitechnych oblastej Bd. 8, H. 7, S. 13—26. 1923. (Russisch.) 

Verf. bespricht Behandlung der Knochen-, Gelenk- und Lymphdrüsentuberkulose Da 
die chirurgische lokale Tuberkulose eine allgemeine Erkrankung des ganzen Organismus ist, 
so soll parallel der lokalen, eine allgemeine Behandlung durchgeführt werden. Nach An- 
führung seiner eigenen, 35jährigen reichen Beobachtungen und Ergebnisse anderer Autoren 
(Garr6, Kocher) kommt Spisharny zu folgenden Schlüssen: Dem immobilisierenden 
Gipsverband sei ein orthopädischer Apparat vorzuziehen, der die Extremität entlastet und 
Massage der Muskulatur evtl. freie Bewegungen im Gelenk zuläßt. Kalte Abscesse werden 
gut durch Punktionen mit nachfolgenden Jodoformemulsioneinspritzungen behandelt; manche 
exstirpieren aseptisch den gesamten Absceß mit den pyogenen Membranen zusammen. Die 
konservative Behandlung wird am meisten in frischen Fallen, bei Coxitis und in der Kinder- 
praxis durchgeführt; seltener bei Hand- und Sprunggelenkaffektionen. Sie wurde von 
321 Fällen 90 mal (29%) angewendet, die allgemeine Behandlungsdauer 3—4 Monate; je 
nach dem Gelenk schwankten die Resultate der konservativen Behandlung, in einer beträcht- 
lichen Anzahl von Fällen unterblieb die Besserung und es kam sogar zur Verschlechterung 
mit nachfolgenden Operationen (evtl. Amputationen). Im ganzen gibt die konservative Be- 
handlung, wie sie gewöhnlich in Krankenhäusern und Hospitälern durchgeführt wird, keine 
besonders guten Resultate. Operative Behandlung fand in 72%, aller Fälle statt, Dauer der 
Behandlung 3—4 Monate; die Resultate sind relativ sehr günstig: die unmittelbaren Resul- 
tate — 72%, Genesung (Angaben über die Dauerresultate fehlen). Der operativen Behandlung 
wurden am meisten erwachsene Personen unterzogen, sowie auch veraltete, vernachlässi 
Fälle mit Eiterung, Fistelbildung und Entstellungen der Gelenke. Die unmittelbare Mortalität 
p. op. beträgt 3—5%, die später infolge Rezidiv und Verbreitung der Tuberkulose auf die 
andern Organe eine beträchtliche. In weiterem würdigt Verf. Helio-, Luft-, Ernährungstherapie, 
Sanatorienbehandlung usw. und sieht in der Prophylaxe, Heranziehen gesunder und kräf- 
tiger Generationen und Hebung der Kultur die besten Mittel zur Tuberkulosebekämpfung. 

G. Alipow (Pensa). 


Wegner, K.: Zur Frage der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Orthop. Univ.-Klin., Prof. Wegner, Charkoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, 
S. 763—768. 1922. (Russisch.) 


Wo nach einer tuberkulósen Gelenkerkrankung eine Contractur oder eine Ankylose 
zurückbleibt, darf nicht von ,,Heilung'* gesprochen werden. Dae &ber die Gelenktuberkulose 
in der Mehrzahl der Fälle zur Ankylosebildung neigt, wodurch die Arbeitefühigkeit des Patienten 
schwer geschädigt wird, so ist bei der großen Verbreitung der Knochen- und Gelenktuberkulose 
diese als ein Volksübel anzusehen, dem durch in weitestem Maßstabe angelegte Maßnahmen 
gesteuert werden muß. Die Kranken mit Knochentuberkulose sind vor allem als tuberkulöse 
Kranke anzusehen, daher muß vor allem auf die Allgemeinbehandlung derselben Gewicht 
gelegt werden, und zwar auf die Behandlung mit Luft und Sonne. Dieses ist in Kranken- 
häusern des allgemein üblichen us nicht durchführbar, folglich müssen zu diesem Zwecke 
spezielle Sanatorien angelegt werden. Wenn das Klima für die Behandlung der Tuberkulose 
auch gewiß von Wichtigkeit ist, so kann doch eine zweckmäßige Tuberkulosetherapie überall 
durchgeführt werden, wie die Erfahrungen von Bardenheuer oder von Bier gelehrt haben. 
Sieht man die Knochentuberkulose als Volksseuche an, so ist die erfolgreiche un 
derselben natürlich nur möglich, wenn die Behandlung am Wohnort des Kranken oder in 
der Nähe desselben, nicht aber nur in einigen wenigen Kurorten vorgenommen werden kann. 
Die Sanatorien sind derartig anzulegen, daß Freiluftbehandlung und Sonnenbehandlung ohne 
weiteres möglich sind. Da es sich um eine Erkrankung des Bewegungsapparates handelt, so 
ist ferner das Hauptgewicht der Behandlung auf die orthopädische Therapie zu legen. Die 
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Immobilissation der erkrankten Gelenke ist zu verwerfen, da sie zu Ankylosen 
führt; auoh das Gipsbett wendet Autor nicht an. Autor wendet seit Jahren 
mit Erfolg die sog. „funktionelle Therapie‘ mit aktiven Bewegungen an. Ein 
richtig angelegter Streckverband ist mit Leichtigkeit imstande, jede Contractur zu beseitigen, 
ehe sich schwere narbige Veränderungen eingestellt haben. Außerdem leistet auch die Biersche 
Stauung, wie die Erfahrung des Autors lehrt, vorzügliche Dienste, vor allem werden die Schmer- 
zen dadurch leicht beseitigt. Autor bespricht in seiner Arbeit nur die konservativen Arten 
der Behandlung, ohne auf den chirurgischen Eingriff und dessen Indikationen einzugehen 
und kommt zum Schlusse, daß die Anstalten zur Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose den Charakter von orthopädischen Sanatorien tragen müssen. v. Holst (Moskau). 


Agafonolf, F. D.: Zur Proteinkürpertherapie bei der Tuberkulose der Kinder. 
(Kinderklin., Unw. Kasan, Dir. Prof. Menschikof].) Kasanski Medizinski Journal 
Jg. 19, Nr. 2, 8. 73—78. 1923. (Russisch.) Ä 

Zur Behandlung kamen 20 Kinder im. Alter von 21/,—14 Jahren, darunter 9 mal 
Knochen- und Gelenk-Tuberkulose, 5 mal Lungen- und Lymphdrüsentuberkulose, 4 mal 
Lungen-, Lymphdrüsen- und Knochentuberkulose, 1 mal Pleuratuberkulose und 1 mal 
Knochen- und Lungentuberkulose. Die Einspritzungen wurden subcutan (nicht intra- 
musculür) ausgeführt, und zwar 2 mal wöchentlich je 0,2—0,6 ccm. Allgemeine Reak- 
tionserscheinungen mit Fieber kamen nach der ersten Injektion nur lmal, nach den 
folgenden Injektionen etwas häufiger zur Beobachtung. Lokale Herdreaktionen stellten 
sich in 50%, der Fälle ein. Bedeutend gebessert wurden 10 Fälle, gebessert 5, unbeein- 
flußt 5. Bei längerer Anwendung der Proteinkärpertherapie ging das Körpergewicht 
des Patienten etwas herunter, trotz allgemeinen Wohlseins. Im Blute konnte ein An- 
stieg der Zahl der Erythrocyten, der neutrophilen Leukocyten und auch der Lympho- 
cyten registriert werden. In floriden Füllen von Knochentuberkulose kam kein glün- 
stiger Einfluß der Behandlung zum Vorschein. Schaden wurde in keinem Falle be- 
obachtet. | N. Petrow‘ (St. Petersburg). 


Kortsehitz, E. W.: Zur Frage über die frühe chirurgische Behandlung und Diagnostik 
bei Filariosis. (Krankenhaus Samarkand, Turkestan.) Westnik Chirurgii i pogranitech- 
nych oblastei Bd. 8, H. 7, S. 133—137. 1923. (Russisch.) 


Unter dem Namen Filariosis versteht man eine in tropischen und subtropischen Ländern 
vorkommende Erkrankung, die durch Eindringen eines Rundwurmes — Rischte, Guinea- 
Worm oder Filaria medinensis hervorgerufen wird und in Bildung von Infiltraten, Furunkeln 
und sog. „kalten Phlegmonen“ besteht. Die Infektion geschieht durch Genießen des ungekoch- 
ten Wassers aus Zisternen, die die Zwischenwirte dieser Parasiten, kleine Süßwasserzyklopen, 
massenhaft enthalten. Im Magensaft werden die Zyklopenkörper aufgelöst und freie Filarien 
wandern ins Unterhautzellgewebe, wo die Weibchen nach der Befruchtung bis zu kolossalen 
Dimensionen (60—120 cm Länge, 1,5—1,7 mm Dicke) sich entwickeln, Männchen aber zugrunde 

en. Es werden dabei strangförmige Verdickungen unter der Haut gebildet, wo gewundene 
ischta sich durchtasten läßt; bald kommt es zu Furunkelbildung, das Bläschen auf der 
Kuppe platzt auf und das Kopfende des Wurmes tritt heraus. Bei Verunreinigung kommt es 
zur Bildung der langsam sich entwickelnden (sog. ,,kalten') Phlegmonen. Filarien werden zu 
2—3 Stücken und mehr (bis 50) bei demselben Kranken gefunden; die unteren Extremitäten 
werden bevorzugt. Behandlung: In frühen Stadien Incision in der Mitte der Anschwellung 
und Herausziehen des Parasiten; in Spätstadien beim aufgeplatzten Furunkel Aufwickeln 
des herausgetretenen Teiles auf sterilen Verbandstoff und tägliches Aufrollen des Wurmes. 
Es sind auch Einspritzungen verschiedener Mittel (Sublimat-, Fuchsinalkohol-, Carbolsäure-, 
hypertonische Kochsalzlösungen) in den Leib des Wurmes, intravenöse Injektionen von 
ovarsenbenzol, Galvanisation des Wurmes usw. empfohlen. G. Alipow (Pensa). 


Rabinowitz, Harold M.: Experiments on the infectious origin of thrombo-angiitis 
obliterans and the isolation of a specific organism from the blood stream. (Untersuchun- 
gen über die infektiöse Entstehung der Thrombophlebitis obliterans und die Darstellung 
eines spezifischen Erregers aus dem Blutstrom.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, 
Nr. 3, S. 353—360. 1923. 


Aus dem Verlauf der Krankheit, dem Verhalten der Patienten während derselben und 
besonders aus der Wirkung der Bluttransfusion kam der Autor zur Annahme einer infektiösen 
Entstehung dieser Erkrankung: Es gelang ihm schließlich (die näheren Einzelheiten müssen 
im Original nachgelesen werden), einen gramnegativen Aerobier darzustellen, der sowohl 
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aus dem Blut der örtlich erkrankten Stelle als auch von dem allgemeinen Blutstrom gezüchtet 
werden konnte und der an der Wade des Patienten, sowie am injizierten Ohr von Ratten und 
nach 5 Wochen zum Zeichen, daß der Erreger in den papi und den Blutstrom eingedrungen 
ist, auch eine typische Gangrăn der Zehen und der Fußsohle hervorrief. ^ Erlacher (Graz). 

Pereschiwkin, N. S.: Rischta und ihre Behandlung. (Univ.-Klin., Taschkent, 
Turkestan.) Westnik Chirurgii i pogranitechnych oblastei Bd. 93, H. 7, S. 129—131. 
1923. (Russisch.) 

In der neugegründeten Universität Taschkent im Turkestangebiet kommen eine Reihe 
für den Tropenchirurgen wichtiger Erkrankungen vor. Verf. führt 4 von ihm beobachtete Fälle 
von Rischta (Filaria medinensis) an und bespricht kurz die Ätiologie, das klinieche Bild und 
Therapie dieser Erkrankung. Von den Symptomen sind zu verzeichnen: lokale höckerige 
Verdickungen, Infiltrationen, Hauterosionen mit herausgetretenem Wurmende, Eosinophilie, 
urticariaähnliche Hautausschläge, Hautjucken, erhöhte Temperatur usw. Behandlung: 
Operative Entfernung, Aufwickeln des herausgetretenen Teiles des Wurmes auf Holz-täbchen 
mit nachfolgendem Aufrollen und Einspritzen verschiedener antiseptischer Mittel in den Leib 
des Parasiten, um den Tod desselben zu bewirken. G. Alipow (Pensa). 


Geschwülste: 


Volkmann, Joh.: Über Narbenverknóeherung. (Chirurg. Univ.-Klin., Halle «. 8.) 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 29, 8. 1019—1020. 1923. 

Neben 25 Füllen von ossifizierendem Hámatom wurden in den letzten 3 Jahren in der 
Hallenser Klinik 6 Narbenverknöcherungen beobachtet, die zu den 28 in der Literatur be- 
schriebenen Fällen hinzukommen; ihr häufigster Sitz ist in der Mittellinie oberhalb des Nabels, 
demzufolge am häufigsten nach Magendurmoperationen, hohen Steinschnitten, Appendekto- 
mien, Absceßspaltungen usw. Ein Zusammenhang mit benachbarten Skeletteilen war meist 
nicht nachweisbar, Dauer der Entstehung 5 Wochen bis 5 Jahre (im Durchschnitt 5—6 Monate). 
Verf. nimmt a) 3 spezielle Vorbedingungen und b) 3 auslösende Ursachen an. Zu a) muß ge- 
nügend freies Kalkmaterial vorhanden sein, dann ein gewisser Bluterguß, endlich Wachstum 
jugendlichen Bindegewebes; zu b) kommt operatives Trauma, Infektion und mechanische 
Beanspruchung der Narbe in Frage (Asthma, Bronchitis, Pneumonie, Verhältnisse des intra- 
abdominellen Druckes). Diese Momente beanspruchen am meisten den Mittelschnitt in der 
Oberbauchgegend; beim Paramedianschnitt sind Verknöcherungen noch nie beobachtet 
worden. Histologisch kommt als Ausgangspunkt der Verknöcherung (bei Myositis ossificans 
spielt das Muskelgewebe keine wesentliche aktive Rolle) meist nicht das zu entfernt liegende 

webe in Betracht, sondern das Bindegewebe; über den Zeitpunkt der Entstehung 
gibt das histologische Bild keine Aufklärung; auch über die Frage, auf welcher allgemeinen 
Grundlage die Entwicklung vor sich geht, herrscht völliges Dunkel. Vom klinisch praktischen 
Standpunkt ist wichtig, daß die Diagnose nicht vor der Operation gestellt wurde, sondern daß 
man Neubildungen oder Fremdkörper annahm; Röntgenstrahlen versagen bei den zarten 
Gebilden. Die Behandlung kann nur eine rein operative sein, aber nicht zu früh, erst wenn man 
annehmen kann, daß der Prozeß zum Stillstand gekommen ist, evtl. Umspritzung mit Payr- 
Pregel-Pepsinlósung oder Natrium cacodylicum. Operation ist oft schwierig, wegen der Not- 
wendigkeit der Entfernung von viel Linea alba, Fasciengewebe und daraus folgendem Mangel 
an Gewebe (Hernienbildung). Scheuer (Berlin). 


Bloodgood, J. C.: Bone tumors: Sarcoma, periosteal group. Ossifying type. Benigna 
ossifying periostitis and myositis. (Knochengeschwülste: Sarkome der periostalen 
Gruppe. Ossifizierender Typus — gutartige ossifizierende Periostitis und Myositis.) 
Journ. of radiol. 4, S. 119. 1923. 

Bei der Beschreibung der verschiedenen Sarkome türmt sich eim Durcheinander 
von Ausdrücken auf. Verf. regt daher die Verwendung des Ausdrucks „ossifizierend“ 
an für die Beschreibung der Spielart, bei der die Knochenbildung überwiegt. Bekannt 
sind die gutartige ossifizierende Periostitis und die gutartige ossifizierende Myositis. 
Es gibt auch ein ossifizierendes Sarkom. Da dies immer periostalen Ursprungs ist, 
schlägt Verf. dafür einfach den Namen ‚‚ossifizierendes Jarkom“ vor. In einer einzigen 
Gruppe von,Knochenerkrankungen bleibt eine mit normalem Periost bedeckte Knochen- 
schale unversehrt erhalten. Bei der Untersuchung findet man nichtinfiltrierte, normale 
Weichteile und unverdicktes Periost, das sich von einem normal weißen Knochen 
abstreifen läßt. Beim Abstreifen des Periosts treten aus den Haversschen Kanälen 
kleinste Blutstropfen aus. Die erste Veränderung gegen die Norm ist das Fehlen 
von Blut und dunkles Aussehen des Knochens. Die Knochenschale kann so dünn wie 
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Pergament sein, sich aber doch wie normaler Knochen anfühlen; er kann ein wenig 
rauh sein oder knirschen. Die Tuberkulose kann auch als zentrale Knochenerkrankung 
mit intakter Knochenschale auftreten. Syphilis und eitrige Osteomyelitis wurden 
niemals als zentrale Erkrankung mit intakter Knochenschale und ohne ossifizierende 
Periostitis beobachtet. Bei multiplem Myelom und metastatischem Carcinom, beson- 
ders von Hypernephrom ausgehend, gibt es zentrale Knochenerkrankung mit intakter 
Knochenschale und ohne ossifizierende Periostitis. Brüche kommen bei allen Arten 
zentraler Knochenerkrankung vor; Knochenbildung tritt aber, ausgenommen Cysten 
oder Ostitis fibrosa, niemals in dem zentralen Herd auf. Verf. teilt die Sarkome folgen- 
dermaßen ein: A. Ossifizierender Typus (sehr starke periostale Knochenbildung): 
l. der Schaft erscheint nahe der Knochenneubildung normal, 2. der Schaft zeigt Osteo- 
porose oder Zerstörung. Die Fälle der Art A2 sind die häufigeren. Die Diagnose 
Sarkom läßt sich gewöhnlich schon allein am Röntgenbild stellen, indessen ist doch 
manchmal die Unterscheidung von chronischer Osteomyelitis, Syphilis, traumatischer 
Periostitis, Myositis und Exostose unmöglich. B. Sklerosierender Typus: 1. keine oder 
geringe periostale Knochenbildung, 2. beträchtliche Knochenbildung, 3. außerordent- 
lich starke Knochenbildung. C. Osteoporose — destruktiver Typus, kann im Beginn 
wie Osteoporose infolge Inaktivität aussehen. D. Deutlich fühlbare periostale Ge- 
schwülste, bei denen durch die Röntgenuntersuchung Knochenbildung nicht nach- 
zuweisen ist. Bei der Untersuchung durch Palpation können die mit starker Knochen- 
bildung einhergehenden periostalen Sarkome den Eindruck von gutartigen Exostosen 
oder ossifizierender Periostitis erwecken. John Miüchell.^ 

Goreliko, S.: Über retroperitoneale Lipome. (Chirurg. Fakultütsklin., Univ. Mos- 
lau, Dir. Prof. Spiskarny.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, 8. 61—71. 
1933. (Russisch.) i 

Áuf Grund von 3 Fállen und sorgfültigen Literaturstudiums kommt Verf. zu fol- 
genden Schlüssen: 1. Die retroperitonealen Lipome entwickeln sich aus dem retroperi- 
tonealen Fettgewebe, rechts háufiger als links. 2. Frauen, und zwar im reifen Alter, 
erkranken häufiger als Männer (4,8:1,2). 3. Die retroperitonealen Lipome kónnen 
eingeteilt werden in einzelne und mehrfache, reine und gemischte, gutartige und bóeartige 
Formen. Selten treten diese Gesch wülste diffus auf. 4. Das retroperitoneale Liposarkom 
ist ein verhältnismäßig gutartiges Sarkom, das keine Metastasen macht und die be- 
nachbarten Organe nicht sobald durchwächst. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
können die sarkomatösen Stellen leicht übersehen werden, wenn nicht verschiedene 
Geschwulstteile untersucht werden. 5. Das klinische Bild wird weniger vom Charakter 
der Geschwulst als von deren Topographie beherrscht. 6. Keines der Symptome ist 
für ein retroperitoneales Lipom pathognomonisch: retroperitoneale Lage der Gesch wulst, 
Durchfühlen einzelner Geschwulstteile, verschiedenartige Konsistenz, scheinbare Fluk- 
tuation, gutes Allgemeinbefinden sind der Symptomenkomplex, der mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit ein retroperitoneales Lipom vermuten läßt. Æ. Busch (St. Petersburg). 

Javnel, A, J., und E. O. Freifeld: Ein Fall von Neurofibromatose und die Histogenese 
derselben. Jekaterinoslawski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 9/10, S. 45—01. 1923. (Ruseisch.) 

18jähriges Mädchen. Suicid. Vorgeschichte unbekannt. — Bei der Sektion fielen zuerst 
die charakteristischen Veränderungen am N. vagus auf, der bis 1 em dick und mit krolli 
Anschwellungen besetzt war. Die Geschwülste, von Linsen- bis Nußgröße, betrafen auch 
Hypoglossus, Lingualis, Ischiadious und Plexus brachialis, durchsetzten das Bindegewebe 
T 

, un carotis o. us nt. le oekKopicsone UD 
bestäti rig inen Freifelds, daß alle Arten von Neurcfibromatose-. auch wo es Nerven 
fasern darzustellen nicht gelingt, als Derivate embryonaler Schwannscher Zellen zu betrachten 
sind, nur mit noch monströserer Entwicklung der Myelinscheiden und vielleicht auch der 
Nervenfasern“. Im geschilderten Fall bestanden die schmäleren Partien aus einem Konvolut 
gewundener hyalinisierter Stränge, die gequollene Nervenfasern enthielten. Die durchsichtigeren 
knolligen Partien waren fibromähnlich mit pseudomyxomatösem Stroms, ebenfalls in welligen 
Zügen angeordnet und außer Nervenfasern auch Ganglienzellen enthaltend. 

E. v. d. Osien-Saoken (St. Petersburg). 


— 236 — 


Sachs, H., und N. Takenemata: Über die Reaktiensfähigkeit des Organismus hei 
der experimentellen Gesehwulsterzeugung durch Teer. (Inst. f. exp. Krebsforsch., 
Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 41, S. 1294—1295. 1923. 

An der Möglichkeit experimenteller Geschwulsterzeugung durch chronische An- 
wendung chemischer Reize (Tierpinselung) ist nicht zu zweifeln. Durch diese Tatsache 
hat die Virchowsche Reiztheorie eine neue Stütze erhalten, ohne allerdings das Pro- 
blem der Geschwulstgenese zu lösen. Wie ist nun die allgemeine Reaktionsfähigkeit 
des Organismus auf die Teerpinselung? Frühere Untersuchungen haben festgestellt, 
daß die meisten Individuen über Abwehrkräfte verfügen, die so groß sind, daß nur 
ein geringer Prozentsatz bei der erstmaligen Übertragung von Spontantumoren er- 
krankten. Gerade diese erfolglos geimpfen Versuchstiere erwerben eine hochgradige 
Immunität, daß sie selbst gegenüber hochvirulentem Geschwulstmaterial resistent 
bleiben. Vielleicht ist die erst nach monatelanger Teerpinselung entstehende Ent- 
wicklung eines Teercarcinoms als eine Überwindung einer solchen natürlichen Im- 
munität zu deuten. Um diese Frage nach dem Bestehen einer erhöhten Resistenz 
gegen Geschwulstentwicklung während des Beginns der Teerpinselung experimentell 
zu prüfen, werden mit Teer vorbehandelte Mäuse gleichzeitig mit normalen Mäusen 
mit einem hochvirulenten Carcinomstamm geimpft. Das Ergebnis zeigte sehr deut- 


liche Unterschiede im Tumorwachstum, als bei den Normalmäusen in 95% der Tumor 
anging, während bei den mit Teer behandelten Tieren nur in 62%, der Fälle es zur 


Entwicklung einer Geschwulst kam, die sich dann später häufig spontan zurückbildete. 


Daraus geht hervor, daß nach einer gewissen Zeit der Teerpinselung eine Resistenz 
erhöhung gegenüber der Tumortransplantation tatsächlich auftritt. Damit wäre der . 
nachweisbare spontan oder durch Reizwirkung entstandene Tumor erst das Ergebnis 

eines langwierigen Antagonismus zwischen Krebszelle und Wirtsorganismus. Man 
könnte sich also vorstellen, daß die Geschwulstentwicklung durchaus nicht ständig | 


progredient zu verlaufen braucht, sondern während des Lebens klinisch nicht in Er- 


scheinung tretende Geschwülste von geringer Virulenz unter dem EinfluB der Abwehr- . 
reaktion wieder zugrunde gehen. Erst bei zunehmender Virulenz und Verminderung 
der Reaktionsfähigkeit des Organismus kommt es zum hemmungslosen Wachstum 


der Geschwulst. Harms (Hannover). 


Rosenwald, Leon: The speeifie treatment of ehaneroids. (Die spezifische Be- 


handlung von Cancroiden.) Urol. &. cut. review Bd. 27, Nr. 9, S. 553. 1923. 


Verf. empfiehlt nach einer 10jährigen guten Erfahrung die Verwendung einer Ätzpaste . 
aus Kalomel 1, Zinc. sulfur. 2, Tinct. opii benzoios 2, Ag. calcariae 8, zur Bekämpfung von . 
Cancroiden. Die Paste bleibt 24 Stunden liegen, dann folgt Nachbehandlung mit Zinkvaselin. 


Carl (Königsberg i. Pr.). 


Wood, F. C.: Recent eancer therapy. (Moderne Krebsbehandlung.) Journ. of 


the Canadian med. assoc. 18, S. 152. 1923. 


i Die stark vermehrte Anteilnahme an der Krebsbehandlung ist nicht ausschließlich auf . 


die Tatsache zurückzuführen, daß das zahlenmäßige Vorkommen der Krankheit eine deut- 
liche Zunahme zeigt. Die dramatischen Umstände der Entdeckung des Radiums und die 
außergewöhnlichen Erscheinungen, die seine biologische Wirkung auf die Gewebe begleiten, 


haben das Interesse des Händlers erweckt und ebenso das der Zeitungen, die die auffälligen 


Erfolge im Bild bringen, sich aber hüten, die unglücklichen Zufälle mitzuteilen. Die Radium- 


begeisterung hat ihren Höhepunkt überschritten; der Preis ist um mehr als ein Drittel gefallen, 


DR CHE "m des Streiks der Küufer. Die Árzte wollen nicht mehr groBe Summen 
Geldes in einem Stoff von so beschränkter Leistungsfähigkeit anlegen. Indessen werden die 
Hautärzte immer eine kleine Menge Radium nötig haben, um die halbgutartigen oberfläch- 


lichen Geschwülste vom Typus der Basalzellenkrebse zu behandeln, und die Frauenärzte 
brauchen es auch zur Behandlung der inoperablen Cervixoaroinome. Wir dürfen nicht zu- 


geben, daß der übersch liche Optimismus durch einen extremen Pessimismus verdrängt 
wird; denn wenn auch das ium nicht viele Krebse heilen kann, bleibt es doch ein wert- 
volles Hilfsmittel für die Chirurgie und ein nützliches Linderungsmittel bei inoperablen Krebsen. 
Auf die Abnahme der Begeisterung für die Radiumbehandlung ist die größte Anteilnahme 
an der sog. Róntgentiefenbestrahlung gefolgt, mit Instrumentarien, die Ströme von wenigstens 
200 000 Volt liefern. Auch sie hat ihren großen Wert, vermag aber die tief sitzenden primären 
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Krebse auch nicht zu heilen. Die Öffentlichkeit ist in eine sehr unglückliche Lage gekommen: 
nicht selten bestehen Kranke mit operablen Geschwülsten darauf, daß sie mit Radium be- 
handelt werden, und es verweigern jetzt viele die Einwilligung zu einer Operation, auch wenn 
man ihnen sagt, daB die Erfolge der Strahlenbehandlung viel ungewisser sind als die einer 
radikalen Operation. Bei gewissen inoperablen Krebsen ist das Radium als Linderungsmittel 
mit Vorteil anzuwenden; niemals aber soll man es in ausgedehntem Maße in Fällen verwenden, 
in denen die Geschwülste schon auf Gefäße und lebenswichtige Organe übergegriffen haben, 
und bei denen schon vorgeschrittene Kachexie besteht, da sonst der tödliche Ausgang be- 
schleunigt wird. Bei ihnen darf man nur sehr kleine Dosen geben, um die Schmerzen zu be- 
heben und den seelischen Zustand zu bessern. Der Krebs des Magens ist das unbefriedigendste 
Objekt für die Bestrahlung, der Verf. bei Grenzfällen die Gastroenterostomie als viel besser 
vorzieht. Die unmittelbare Nachbarschaft wichtiger Organe macht eine wirksame Bestrahlung 
unmöglich, daher kann eine Strahlenbehandlung nur den Tod beschleunigen. Beim Brust- 
krebs ist die beste Behandlung die möglichst gründliche Operation und im Anschluß daran 
eine gründliche Bestrahlung, die mit zunehmenden Zwischenpausen 1—2 Jahre lang durch- 
geführt wird. Danach hat Verf. niemals ein Hautrezidiv gesehen. Schwierigkeiten entstehen, 
wenn auch Brustbein und Rippen ergriffen sind. Metastasen im Mittelfellraum sind unheil- 
bar. Die Krebse der Blase und Prostata sind entweder inoperabel oder stehen auf der Grenze 
der Operationsfähigkeit. Ein besonders geschickter Chirurg mag 30%, davon heilen können. 
Bei dem Rest kann energische Röntgenbestrahlung einige Besserung bringen. Ist die Blasen- 
entleerung unmöglich, so wird die suprapubische Cystostomie nötig, mit Entfernung von mög- 
lichst viel von der Geschwulst und Einlegen von Radiumnadeln in ihre Basis. Bei bestimmten 
Formen von Prostatakrebs ohne Behinderung der Blasenentleerung kann wiederholte Be- 
strahl ohne Blasereröffnung Erleichterung bringen. Grenzfälle und inoperable Krebse 
der Mundhöhle werden am besten mit Radiumnadeln behandelt, während bei operabelen Fällen 
die primäre Geschwulst mit den submentalen und cervicalen Lymphdrüsen durch Operation 
zu entfernen sind. Viele inoperable Fälle hat man mit sehr großen Dosen von Radium- oder 
Röntgenstrahlen behandelt; besser ist es aber, nur so viel zu bestrahlen, daß die Geschwulst 
schrumpft, und dann die cervikalen Drüsen operativ zu entfernen. Bei den Knochensarkomen 
haben die Pathologen bisher den Grad der Bösartigkeit der verschiedenen Geschwulstformen 
nicht bestimmen können, und bis sie soweit sind, bleibt eine große Unsicherheit. Diese Fälle 
können durch Operation ebensowenig wie mit Bestrahlungen geheilt werden, denn die Osteo- 
sarkome und Chondrosarkome sind gegen Bestrahlung so widerstandsfähig, daß ihr Wachs- 
tum durch Behandlung mit großen Radiumdosen oder Röntgentiefenbestrahlung ebensooft 
angeregt als gehemmt wird. Will man operable Fálle vor der Operation bestrahlen, so muB 
die Operation innerhalb 48 Stunden angeschlossen werden; dabei ist die bestrahlte Haut 
mitzuentfernen. Pigmentmäler dürfen niemals mit Radium, Röntgenstrahlen, Ätzmitteln, 
Gefrieren oder dem Brenner behandelt werden, sie müssen weit im Gesunden ausgeschnitten 
werden. Beim Krebs der Cervix uteri kann die Bestrahlung sehr wohl mit der Operation wett- 
eifern. Es sind damit staunenswerte palliative Erfolge erzielt worden, einige vorgeschrittene 
blieben nach Radiumbehandlung 4—5 Jahre lang rezidivfrei. Bei ihnen soll nur eine große 
Dosis verabfolgt werden. Dagegen ist das Corpuscarcinom stets mit Entfernung des Uterus 
zu behandeln; diese Geschwülste sind verhältnismäßig weniger bösartig, machen erst spät 
Metastasen, und ihre Operation hat außergewöhnlich gute Erfolge. Die einzige andere Ge- 
schwulstform, bei der die Bestrahlung erfolgreich mit der Operation in Wettbewerb tritt, 
ist der Basalzellenkrebs der Haut. Diese Geschwülste verschwinden nach einer Erythem- 
dosis und die meisten von ihnen können mit einer einmaligen Röntgen- oder Radiumbehandl 
— werden. Rezidive sind aber gegen jede Strahlenbehandlung sehr widerstandsfähig. — 
usammenfassung: Alle operablen bösartigen Geschwülste sind zu operieren. Ein inoperables 
Carcinom ist mit Radium zu behandeln, wenn es klein und ziemlich gut lokalisiert ist; aus- 
ehnte Carcinome sind der Röntgenbestrahlung zu unterziehen. In Fällen, wo weder mit 
ium noch mit Róntgenbeetrahlung Heilung zu erzielen ist, ist ihre 2er doch ge- 
rechtfertigt, da damit eine Linderung erzielt wird, die den Erfolg aller anderen bekannten 
Verfahren weit übertrifft. Paul W. Smeet.^ 


Kok, Friedrieh: Experimentelle Beiträge zur Strahlenkehandlung des Careinoms. 
(Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 28, 8. 910 
bis 911. 1923. 

Beim Máusecarcinom sind es nicht die größten Dosen, welche die besten Resultate 
ergeben. Dosen, welche knapp der Epilationsdosis für die Maus entsprechen (200 bis 
250 e nach Friedrich), sind wirksamer als Dosen, welche 1!/,—4 mal so groß sind. 
Die in der menschlichen Carcinomtherapie angewandte Dosis (180 e) war allerdings 
für das Máusecarcinom zu niedrig. Die im Experiment festgestellte geringere Wirkung 
der hóchsten Dosen deckt sich mit klinischen Beobachtungen. Bei Totalbestrahlungen 
der Tiere mit !/, der Epilationsdosis, die man applizieren kann, ohne daß die Tiere 


— 238 — 


schnellstens ad exitum kommen, erzielt man ebenfalls günstige Wirkung bis zu völliger 
Heilung. In vitro außerordentlich stark bestrahlte Tumoren waren infektionstüchtig. 
| Halberstaedter (Dahlem).?* 


Verletzungen: 


Crile, George W.: An eleetre-ehemical interpretation of shock and exhaustion. 
(Eine elektro-chemische Erklärung des Schocks und der Ermüdung.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 87, Nr. 3, S. 342—352. 1923. . 

Zellkern und Zellkórper, von denen der eine sauer, der &ndere alkalisch reagieren, sind 
ebenso durch eine semipermeable Membran voneinander getrennt wie die einzelne Zelle von 
der Umgebung. Sie stellen elektrochemische Einheiten dar; der ganze Körper ist aus solchen 
elektrochemischen Einzelheiten zusammengesetzt und muß also den Gesetzen der Physik 
unterliegen, seine Veränderungen also meßbar sein. Veränderungen in den Zellen müssen 
in den Veränderungen der Permeabilität einen Ausdruck finden und geben daher eine Ver- 
gleichsmöglichkeit. Die Möglichkeit einer Oxydation besteht nur solange, als eine Potential- 
differenz zwischen Kern (+) und Plasma (—) besteht. Das Gehirn im Vergleich zur Leber 
ist ebenfalls + und besitzt das höchste Potential; von dort geht also die elektrische Welle 
durch die Nerven zu den Gebieten niedrigeren Potentials in den Muskeln und Drüsen zur nied- 
rigsten (negativen) Leber und durch diese hindurch, wenn sie durch das elektrolytische System 
der Salzlösungen zum Gehirn zurückkehren soll, um den Kreis zu schließen. Wenn ein Pol, 
das Gehirn oder die Leber entfernt werden, geht der Organismus zugrunde. Durch den Oxy- 
dationsvorgang erfolgt die elektrische Ladung. Wenn der Körper des Sauerstoffes beraubt 
ist, fehlt jede Differenz des Potentiales, daraus folgt der Tod. Wenn wieder ein Reiz nur das 
Gehirn trifft und ändert hier das Potential, so ändert sich auch die Differenz zwischen Gehirn 
und Leber, auch wenn letztere in Ruhe bleibt. Ermüdung ist die Folge der Verminderung 
der Differenz in der Spannung an den beiden Polen, hervorgerufen durch eine Abnahme im 
Gehirn, die sich wieder auf die Ladung in den einzelnen Zellen stützt. Schock ist nur ein höherer 
Grad der Ermüdung und wenn die Potentialdifferenz 0 erreicht, ist der Organismus tot. Die 
elektrochemische Theorie erklärt ohne weiteres die gegensätzliche Wirkung des Adrenalins 
auf das Gehirn (vorübergehende Steigerung der Temperatur) und der Leber (wirkungslos). 
Fehlt die Leber, so ruft die Adrenalininjektion auch am Gehirn keine oder nur eine gering- 
fügige Änderung der Temperatur hervor usw. Ähnlich steht es mit der Wirkung des Jods 
und von Schilddrüsenextrakt auf das Gehirn, von seelischen Erschütte en, Schmerzen usw. 
Der Schlaf dient der Wiederherstellung der Potentialdifferenz, die durch des Tages Arbeit 
verbraucht wurde. So erklärt sich auch das Fehlen des chirurgischen Schocks, wenn bei der 
Operation ein Zustand der Negativität hervorgerufen wird (durch Fernhalten von Furcht 
bei den Vorbereitungen, durch Schmerzlosigkeit des Eingriffes, Vermeidung von Stimulanzien) 
und Aufrechterhaltung der inneren Respiration und somit der Potentialdifferenz (durch Flüssig- 
keit, Wärme, Bluttransfusion, Ruhe, Schlaf oder tiefe Narkose). Die ganze Arbeit stellt nur 
einen Auszug aus einer größeren Arbeit, die im Americ. journ. of physiol. erschienen ist, dar, 
wo auch die genaueren Grundlagen obiger Sätze nachzuschen sind. Erlacher (Graz). 

Chorosehko, W. R.: Die Leukoeytenformel bei Kontusionierten und bei einigen 
Nervenkrankbheiten. (Neurol. Abt., Traumatol. Inst., Moskau.) Wratschebnoje Djelo 
Jg. 5, Nr. 24—26, 8. 797 —' 198. 1922. (Russisch.) 

Im Jahre 1916 publizierte Verf. zusammen mit Gry zewitsch eine Arbeit über die 
Veränderungen im Blute bei Kontusionierten. Die Verff. stellten damals eine Ver- 
schiebung der Leukocytenformel im Sinne der Lymphocytose fest. (Durchschnittlich: 
Neutrophile 50,5%, Lymphocyten 41,5%). Bei schweren Fällen ergaben die Lympho- 
cyten his zu 45,7%. Das Material umfaßte damals 40 Fälle. In seiner jetzigen Arbeit 
bringt Verf. die Resultate seiner Studien über die Leukocytenformel an Kranken, die 
schon stationäre Veränderungen vonseiten des Nervensystems (hauptsächlich den 
Symptomenkomplex einer organischen Hemiplegie) aufweisen. Das Material umfaßt 
24 Fälle, deren Kontusion durchschnittlich 2!/, Jahre zurückliegt. Es folgt ein aus- 
führlicher Bericht über die gefundenen Resultate bei den einzelnen Fällen. In Fällen 
wo die Kontusion weniger als 3 Jahre zurückliegt, war die durchschnittliche Zahl der 
Lymphocytose 39,8%, bei den älteren Fällen (mehr als 3 Jahre) — 44%. Parae 
wurden Untersuchungen an anderen chronischen Kranken gemacht und es ergab sich 
bei Lues des Zentralnervensystems (alles sehr schwere Fälle) betrug die Anzahl de 

Lymphocyten durchschnittlich 36%, bei Sclerosis disseminata — 47%, bei Carcinoma 
tose und Sarkom 22— 24%. Verf. kommt zum Schlusse, daß nicht nur bei Kontusionen 


sondern auch bei anderen schweren Nervenkrankheiten die Leukocytenformel von 
großem Interesse für den Kliniker ist, und daß in der Klinik der Nervenkrankheiten 
ihr eine größere Aufmerksamkeit geschenkt werden muß. Luther (Moskau). 
Ziemke, Ernst: Todesfälle durch den elektrischen Strom und ihre Beziehungen sum 
Unfall, (Inst. f. gerichtl. Med., Univ. Kiel.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungs- 
medizin Jg. 80, Nr. 5, 8. 107—119 u. Nr. 6, 8. 121—136. 1923. Ä 
Die Anzahl der durch technische Elektrizität verursachten Todesfälle in Preußen 
läßt innerhalb des Zeitraumes von 1908—1915 eine Zunahme von etwa 60%, erkennen. 
Ströme niedriger Spannungen (Lichtleitungen und noch niedriger) können ebenso ge- 
fährlich sein wie Hochspannungen. Auch die Zahl der Selbstmorde durch den elek- 
trischen Strom hat zugenommen. Über das Wesen des Todes durch Elektrizität be- 
stehen 3 Anschauungen: Zentrale Atemlähmung (innere Erstickung; Kratter), 
organische Veränderungen im verlängerten Mark und übrigen Gehirn (Jellinek) 
und Herzkammerflimmern (Prévost und Batelli) Das Rätsel des elektrischen 
Todes ist noch nicht endgültig gelóst. Es ist zweifelhaft, ob man stets eine einheit- 
liche Todesart annehmen darf. Psychische Komponente (Schockwirkung, die im 
Schlafe fortfällt) und individuelle Disposition (sog. Status thymolymphaticus, Herz- 
krankheiten, chronischer Alkoholmißbrauch) können eine wichtige Rolle spielen. Die 
elektrisch hervorgerufenen Hautveränderungen zeigen charakteristische Eigentümlich- 
keiten. Auch schußähnliche Hautdurchlöcherungen kommen vor. — Mitteilung von 
4 eigenen Beobachtungen mit zum Teil sehr interessanten Einzelheiten. Das Haupt 
merkmal für den Tod durch Elektrizität bilden auch an der Leiche die Hautverletzungen. 
Wo diese fehlen, kann für die Diegnose des elektrischen Todes die (seltene) Bildung 
von Knochenperlen aus phosphorsaurem Kalk wertvoll werden. Reichardt., 
Behrend, M.: The longevity of plates and other foreign bodies in the treatment 
of fraetures ef long bones. (Die Lebensdauer von Platten und anderen bei der 
Frakturbehandlung eingelegten Fremdkórpern.) Atlantic med. journ. 26, 8. 585. 1923. 
Die Zeitdauer. während der Platten und andere zur Frakturbehandlung in den Körper 
gebrachte Fremdkörper an Ort und Stelle bleiben können, ist abhängig von der Art des Bruc 
— ob geschlossen oder kompliziert — und davon, ob nach der Operation Infektion eintrat oder 
nicht. Bei einfachen Brüchen, wo mit einer Metallplatte sich die Bruchenden vollkommen 
aneinander passen ließen, braucht die Platte nur dann entfernt zu werden, wenn sie Reiz- 
erscheinungen macht oder eine Infektion eintritt. Im allgemeinen können Gegenstände aus 
Metall, wenn sie keine Beschwerden machen, unbeschränkt lange an Ort und Stelle bleiben. 
Als Beweis dafür werden ein Fall von habitueller Luxation der Ulna, wo die Nägel seit 1916 im 
Arm liegen, und ein Fall von Bruch beider Oberschenkel erwähnt, bei dem die Sherman-Platten 
noch nach 4!/, Jahren an ihrem Platze sind. Bei den Brüchen der oberen Gliedmaßen ergibt 
sich die Notwendigkeit der Verwendung von Platten nicht so oft wie bei den unteren. Wesent- 
lich für gute Funktion ist die Erzielung einer guten Stellung; erweist sich dies für die un- 
blutige Behandlung als unmöglich, so muß operiert werden. Übereinstimmend mit Lane 
stellt Verf. fest, daß die spätere Entfernung der Platten unnötig ist, wenn einwandfrei operiert 
wurde. Verf. hält sich genau an Lanes Vorschrift. Niemals soll der Chirurg zögern, md- 


körper zu entfernen, wenn es DR ist; wenn irgend noai die Frakturen unblutig be- 
handeln, andererseits aber auch nicht zögern, die blutige Reposition auszuführen. wenn die 


Anzeige dafür besteht. John Mitchell.^ 


Kriegschirurgie: 

James Monree: The influenee of hemorrhage on the mortality in gunshot 
wounds and other injuries of the abdomen — with an analysis of 69 eases. (Der Einfluß 
der Blutung auf die Mortalität bei Schuß- und anderen Verletzungen des Abdomens, 
mit einer Zergliederung von 69 Füllen.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 364—369. 1923. 

Von den 68 in 3 Spitälern in den Jahren 1920—22 eingelieferten Abdominalverletzungen, 
welche in 1 Bauchkontusion, 9 Stich- und 59 Schußverletzungen bestanden, starben im ganzen 
4l = 59,4%. Die bohe Mortalität ist nach Mason nicht durch die Perforation oder 
Zerreißung der Baucheingeweide hervorgerufen, seitdem alle Verletzungstypen operativ 
angegangen werden, sondern durch die massige Blutung, welche oft mıt der Eingewcide- 


verletzung vergesellschaftet ist. Wenn man die Fälle in schwere und leichte Blutungen trenne, 
30 treffen &uf die 27 operierten Fälle mit schwerer Blutung 88,8% Todesfälle, auf die 19 ope- 
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rierten Fälle mit leichter Blutung nur 31,595 Todeefálle. 10 der schweren Fälle waren wegen 
Kollaps überhaupt nicht T und gingen alle zugrunde. Verf. pládiert für ausgie- 
bigere Anwendung der Transfusion. Sie sei so wichtig wie die Operation. Die Schwierig- 
keit liege nur darin, Spender zu bekommen. M. ist für die Heranziehung von Spitalangestellten; 
enteprechende Laboratoriumsvorbereitungen seien unerl&Blich. Verf. hat die Transfusion 
3mal ausgeführt, ] mal mit Ted Bei bestimmten Fällen eigne sich auch die Re- 
infusion des eigenen Blutes des Verwundeten. In Frage kommen Leber- oder Milz- 
blutung, Verletzungen von Mesenterial- und anderen Gefäßen, geplatzte Extrauteringravidität. 
Das Blut dürfe nicht durch Inhalt vom Darm- oder Urintraktus verunreinigt sein. 

. . Kompanejetz, S. M.: Sehufverleízungen der oberen Luftwege. (Ohrenklin. Univ. 
Jekaterinoslaw.) Jekaterinoslawski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 9—10, S. 17—32 u. Nr. 11 —12, 


8. 14—61. 1923. (Russisch.) | 

Das persónliche Material des Verf. umfaBt 51 im Evakuationshospital beobachtete Fälle, 
die sich wie folgt verteilen. Äußere Nase und Naseninneres 13, Nebenhöhlen 22, Nasophar 2, 
Kehlkopf und Trachea 16 Fälle. Die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen werden in 
ausgiebiger Weise zum Vergleich herangezogen; anatomische Diagnose, klinisches Bild und 
Verlauf prägnant geschildert; Behandlung und Operationsverfahren kaum berücksichtigt. 
Schlußfolgerungen: Ohne jedwede funktionelle Schädigung können Schußverletzungen der 
knorpeligen Nase ausheilen. Auch bei Perforationen im knöchernen Abschnitt ist eine Restitutio 
ad integrum möglich. Andererseits kann eine tangentiale, nicht penetrierende Verletzung des 
Nasenrückens Fraktur des Septums und fast gänzliche Verlegung des Nasenganges bewirken. 
(Diesbezügliche Angaben Zuckerkandls finden ihre Bestätigung.) — Plastische Operationen 
sind späterhin oft notwendig, ihr kosmetisches und funktionelles Resultat nicht selten un- 
befriedigend. — Bei Verletzungen des Naseninnern ist das Septum am häufigsten beteiligt. 
Die Knorpelwunden des Septums können spurlos verheilen, während Beschädigungen 
der Pars ossea, auch bei glattem Durchschuß, häufiger zu bleibenden Defekten und Dif- 
formitäten führen. — Bei gleichzeitiger Verletzung von Muscheln und Scheidewand kommt 
es nicht selten zu Synechien. — Von den Wänden der Nasenhöhle wird die laterale am häufig- 
sten getroffen, von den Nebenhöblen das Antrum Highmori. Eine besondere Toleranz der 
Kieferhöhle (Iwanoff) konnte Verf. an seinem Material nicht bestätigt finden. Von 20 Fällen 
kam es bei 17 zu akuter oder chronischer Highmoritis purul. Die 8 doppekseitigen Verletzungen 
eiterten insgesamt; 4 davon bilateral, 4 nur auf der Einschußseite. Immerhin wurde auch 
bei ausgedehnter Wandzertrümmerung der Kieferhöhle verhältnismäßig schnelle Heilung unter 
einfachem aseptischen Verband beobachtet. — Schußverletzungen des Siebbeinlabyrinths 
verheilten ohne Eiterung, jedoch mit Verlust des Sehvermögens auf einem oder beiden Augen. 
In einem Fall war der rechte Bulbus heil geblieben, obwohl die Kugel hinter ihm und durch 
die rechte Siebbeinhälfte durchgegangen war; dagegen war der linke Bulbus zerstört, obwohl 
hier der Schußkanal entfernter lag, die Highmorshöhle durchsetzt hatte; dabei bemerkens- 
werterweise keine Infektion der Siebbeinwunde, wáhrend in der Highmorshóhle sich eine schwere 
eitrige Entzündung entwickelte. — Bei 14 Larynxverletzungen 1 mal primäre, 2 mal sekundäre 
Tracheotomie erforderlich. In einem Fall mußte der untere Trachealstumpf (am 4. Tage nach 
der Verletzung) in die Halswunde eingenäht und gleichzeitig eine Magenfistel angelegt werden. 
Persistierende Recurrenslähmung in 5 Fällen, Knorpelfrakturen (Cricoides) nur 1 mal. Inter- 
essante Beispiele für den tückischen, schleppenden Verlauf, die Spätkomplikationen usw. 
15 Abbildungen, 44 Literaturangaben. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Jaekson, Chevalier: Intereostal thoraeopuneture for the removal of penetrating 
projectiles in the lung. (Intercostale Thorakopunktur für Entfernung von Geschossen, 


die die Lungen durchdringen.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, 8. 501—506. 1923. 
Während es gelingt in 98%, der Fälle aspirierte Fremdkörper durch Bronchoskopie vom 
Munde aus zu extrahieren, bestehen bei penetrierenden Fremdkörpern größere Schwierigkeiten. 
Es gelingt immerhin, solche zu entfernen, wenn ihr Querdurchmesser nicht zu breit ist, um 
längsgestellt herausgenommen zu werden; in einem Fall mit Penetrierung des Mediastinums 
lang es noch, durch Thorakotomie ihn zu holen; dagegen ist ihre Extraktion aus dem Ober- 
appen durch Bronchoskopie unmöglich. Verf. entfernt geschilderte Fremdkörper durch Inter- 
costalpunktion ohne Rippenresektion und ohne nachfolgenden Pneumothorax, Hämatothorax, 
Lungeneiterung usw. Man versteht unter Thorakopunktur die Einführung einer dünnen 
Spezialzange, die durch Haut, Pleura und Lungengewebe in den Körper geschoben wird und 
vermöge ihrer Feinheit einen offenen Pneumothorax vermeidet. Es handelte eich in einem 
ausführlich wiedergegebenen FaH um einen 27jährigen Mann mit einem Lungengranatschuß, 
bei dem nach der Verwundung eine Anzahl Splitter aus der offenen Brustwunde entfernt 
wurden; keine Hämoptyse. Heilung. 3 Jahre später Auftreten einer kleinen Pustel in der 
Narbe und Röntgennachweis eines Fragmente im linken Oberlappen. Thorakotomie ohne 
Erfolg. Bei Aufnahme ins Lazarett fand sich nach Einblasung von Bismut. subnitr. durch 
Bronchoskop nach Verf. Methode, daß der Fremdkörper zu weit ab von dem Hauptbronchus 
war, als daß er durch den Mund hätte entfernt werden könnte; er stak in einer Entfernung 
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| von 4em vom op Lungengewebe. Die Lokalisation des Projektils in der Höhe der 


linken Mamilla bot die Gefahren des offenen Pneumothorax, Hämatomediastinum, Hämato- 
thorax, intrabronchialer Blutung oder Anstechen der Pulmonalis, Perikardverletzung. Die 
äußere Fistel kommunizierte anscheinend nicht mit dem Fremdkörperbett. Der offene Pneumo- 
thorax wird durch die Konstruktion des Instruments vermieden, das 2 fest schließende Branchen 
bat mit einem aufklappbaren Maul zum Fassen des Fremdkörpers. Gleichzeitig liegt das 
Bronchoskop, das einen eigenen Mechanismus zum evtl. Abfließen von Blut hat, das aspiriert 
und Bronchisischwämmchen abgesaugt werden kann. Die eigentliche Thorakopunktur 
wunde unter Lokalanästhesie gemacht und gelang schmerzlos ohne Schwierigkeiten und Blutung. 
Der Heilverlauf war ohne jede Komplikation. Patient war auch bei späterer Nachuntersuchung 
völlig beschwerdefrei. Die Verwendung der Wismutinsufflation zur Diagnostik der Lungen 
und Bronchien und die Verwendung eines Scheidenbronchoskops zum Abfluß von Blut während 
intrsthorakaler Eingriffe sowie die Thorakopunktur in geeigneten Füllen scheint, wenn auch 
nicht immer gefahrlos, ein verwendbares Verfahren. Scheuer (Berlin). 


Kuprianoff, P. A.: Die konservative und aktive Behandlung von Schußwunden 


_ der Bauchhöhle an der Front. (I. Feldlaz. d. N. Infanteriedivision.) Nautschnaja Medi- 


ana Nr. 11, S. 176—185. 1923. (Russisch.) 

Der Autor weist auf das Bestehen zweier verschiedener Standpunkte in der Frage über die 
Behandlung von Bauchwunden hin und führt eine Reihe von Beobachtungen ausländischer 
und russischer Verfasser an, welche diese oder jene Heilungsmethode erörtern. Sodann wendet 


' sich der Verf. zu der Beschreibung des an der Front, im Division:lazarett in den Jahren 1915 


bis 1917 erhaltenen Materials. Die Beobachtungen umfassen 82 Fälle von Verwundungen 
des Bauches (73 perforierende und 9 Steckschüsse), wobei 36 letal endeten (4496). 54 Fülle, 
welche keiner — unterzogen wurden, gaben 23 Fälle mit tödlichem Ausgang (42,86%) 
und 31 Fälle endeten mit Genesung (die Kranken wurden in befriedigendem Zustande weiter- 
transportiert — 57,4%). Was die operierten Fälle anbetrifft, so ergaben sich folgende Resul- 
tate: 28 Operationen lieferten 13 Sterbefälle und 15 Genesungen. Obwohl diese Zahlen nach 
der An:icht des Verf. zuweilen auch sehr beweisend sind, muß man jedoch noch 3 Bedingungen 
in Betracht ziehen; es sind dies: 1. Die Verhältnisse, in welche die Verwundeten unmittel 

nach der Verwundung geraten; 2. der Zeitraum, welcher zwischen dem Moment der Verwun- 


. dung und dem Eingriff besteht, und 3. dem Charakter der Wunde. Der Autor äußert die Mei- 


nung, daB ein operativer Eingriff nur in den Fällen am Platze ist, wo es sich um Verwundungen 
von nicht mehr als 24stündiger Dauer handelt. Auf Grund seiner Beobachtungen äußert der 
Verf. folgende Ansicht: Eine große Rolle im Ausgang der Bauchverwundungen spielt die 
Lokalisation und der Charakter der Wunde. Die Verwundungen der peripheren Teile des 
Bauches, welche zu einer Verletzung des Dünndarms führen, nehmen meistenteils einen gün- 
stigeren Verlauf; diejenigen des Dickdarms, welche von bedeutenden Rupturen des letzteren 
begleitet werden, geben eine schlimmere Prognose, von der Anwendung konservativer oder 
aktiver Heilungsmittel abgesehen. Die Verwundungen der Bauchhöhle durch Artilleriegeschosse 


' oder Steckschüsse geben Recht zu einer Prognosis pessima. In beiden Fällen hält der Autor 


die aktive Behandlungsmethode für geraten. Zum Schlusse führt der Verf. 26 von ihm im 
lazarett beobachtete Fälle von Verwundungen der Bauchhöhle an. J. Jacobson. 


Lehrnbeeher, A.: Tunnelierung des Beekenknochens zut Gesehofentfernung. 
(Kranken- u. Mutterh. v. Roten Kreuz, Auguste Viktoria-Heim, Eberswalde.) Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 39, S. 1228—1229. 1923. 


Ein 24 jähriger Wachtmeister wurde aus 4 m Entfernung mit einer 8 mm Militārpistole 
in die rechte Unterbauchgegend geschossen. Die Laparotomie ergab ein stark zerfetztes Coe- 
cum. Naht, Drainage der Bauchhöhle; das Geschoß wurde zunächst wegen schlechten Allge- 
meinbefindens nicht gesucht. Der Patient erholte sich gut. Nach einigen Tagen entwickelte 
sich oberhalb des rechten Leistenbandes ein großer Absceß, der indiziert wurde. Die Röntgen- 
aufnahme ergab das Geschoß in der hinteren Randpartie der Beckenschaufel steckend. Da 
es aber nicht gelang, von vorn her an das Geschoß heranzukommen, wurde die Freilegung von 
hinten her durch die Glutäalmuskulatur versucht, nachdem von der vorderen Incisionswunde, 
die bis auf den verletzten Knochen führte, aus ein elektrischer Bohrer durch den Knochen und 
die hintere Wirbelsäule bis unter die Haut durchgeführt. Nach Erweiterung der Wunde konnte 
jetzt das Geschoß im Knochen von hinten her festgestellt und entfernt werden. Die Ver- 
letzung heilte nun prompt aus. v. Tappeiner (Rheydt). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 
Smirnoff, S. A.: Über Áther-Ülklysma-Narkose. (21. Militär. Hospital in Tomsk 
u. Chir. Klin. Prof. Opokin, Uniw. Tomsk.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, 


H. 2, S. 351—358. 1923. (Russisch.) 
Die Äther-Ölklysma-Narkose hat sich aus der reotalen Äthernarkose entwickelt, die 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 16 
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zuerst 1847. von Pirogoff vorgeschlagen wurde. Von russischen Autoren ist diese Art der 
Narkose 375mal angewandt worden, darunter 15 Todesfälle — Zur Klärung der 
Wirkung der Äther-Ölklysma-Narkose hat Verf. 34 Versuche an Tieren angestellt. Auf Grund 
seiner klinischen und experimentellen Erfahrung kommt Verf. zu Schlußfolgerungen, aus 
denen folgende erwähnt seien: 1. Die Äther-Ölklysma-Narkose in großen Dosen ist gefährlich 
und unbeständig. 2. Die Indikationen zu dieser Narkose müssen bis auf ein Minimum ein- 
geschränkt werden. 3. Ungefährlich sind kleine Dosen von 0,5 auf 2!/,kg (= 1 russ. Pfund) 
Gewicht der Kranken, die bei tief in den Darm eingeführtem Katheter verabfolgt werden. 
Schaack (Petersburg). 
Birkholz: Leeitholinjektionen naeh Narkose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 


Nr. 41, S. 1305. 1923. 

Zur Verhinderung des postnarkotischen Erbrechens hat Tittel Injektionen von Le- 
cithinöl empfohlen und wenigstens bei Narkosen von kürzerer Dauer bewährt gefunden. Die 
Nachprüfung bei längeren Narkosen konnten die Angaben nicht bestätigen, von einer Mil- 
derung des Chloroformkaters konnte nicht die Rede sein. Harms (Hannover). 


Farr, Robert Emmett: Local anesthesia in the upper abdomen. Faetors on which 
suecess depends. (Faktoren der erfolgreichen Anwendung der Lokalanästhesie im oberen 
Bauchteil.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 13, S. 1076—1078. 1923. 

Verf. bekämpft die Abneigung vieler Chirurgen gegen die Anwendung der Lokalanästhesie 
bei Operationen im Epigastrium. Zu den Vorzügen der Lokalanästhesie rechnet er unter anderen 
die geringe Neigung der Operierten zu Lungenkomplikationen infolge Fortfalls der Aspiration 
von Mageninhalt, die Erzielung völliger Muskelerschlaffung, die Möglichkeit der sog. „phy- 
siologischen Untersuchung“ (physiologic test), darin bestehend, daß der Patient bei Druck 
oder Zug an krankheitsverdächtigen Bauchorganen eine Verstärkung seiner Beschwerden 
angibt. Den Einwand, daß die Lokalanästhesie ausgedehnte intraabdominelle Explorationen 
unmöglich mache, läßt Verf. nicht gelten, da er die Untersuchung entfernterer Bauchorgane 
von einem kleinen Schnitt aus für unzuverlässig und in den meisten Fällen für entbehrlich 
hält. Allerdings fordert er für die Ausführung der Lokalanästhesie eine subtile, systematische 
Technik, als deren Haupterfordernisse eine gute psychische Vorbereitung der Kranken, eine 
schmerzlose „subdermale‘ Infiltration der Bauchdecken, schonendes Manipulieren an den 
Bauchorganen und die Ausnutzung der Schwerkraft bei der Freilegung des Operationsgebietes 
(umgekehrte Trendelenburgsche Lage) hingestellt werden. Nur bei derartig methodischem 
Vorgehen läßt sich nötigenfalls die vordere Splanchnicusanästhesie ausführen, über deren 
Technik Verf. aber nichts Näheres mitteilt. Kempf (Braunschweig). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Pust, Walter: Zur Catgutfrage. (Frauenklin., weil. Prof. Busse, Jena.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, S. 1501—1502. 1923. 

. Bei der traurigen wirtschaftlichen Lage Deutschlands ist es zu begrüßen, daß Verf. an 
einer Catgutfabrik steriles Catgut nach seiner Angabe herstellen läßt, welches vollauf den 
größten Anforderungen genügt. Dasselbe wird in Schüsseln und Ampullen bei 160° sterili- 
siert, einer Temperatur, der auch die Sporenträger nicht standhalten. Das Catgut trägt den 
Namen „Jenaer Normalcatgut und wird von der Firma Müller & Thelen, Jena, hergestellt 
zu bedeutend billigeren Preisen als früher. Nur hat man auf die große Anzahl der verschie- 
denen Stärken verzichtet und nur eine geringe Anzahl Nummern hergestellt, sogenannte 
Einheitspackung. Vorschütz (Elberfeld). 

^. Payr, E.: Über einige wenig beachtete Fehler in.der Asepsis. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Leipzig. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 43, 8. 1601— 1607. 1923. 

Trotz unserer bis ins Kleinlichste ausgebildeten Asepsis gibt es immer noch Móg- 
lichkeiten, die die Keimfreiheit unserer Hánde oder des Operationsfeldes stóren kónnen. 
Verf. hat es sich zur Aufgabe gestellt, kurz auf diese Móglichkeiten hinzuweisen. Da 
ist in erster Linie zu betonen und als wichtig zu betrachten, daB durch bakteriologische 
Untersuchungen nachgewiesen werden konnte (Freudenthal), daß die sonst gesunde 
Haut in der Nähe einer Eiterung in einem Umfange von etwa 30 cm stark infiziert 
sein kann. Es ist deshalb Vorsicht geboten bei Betastung der Haut zwecks Feststellung 
von Infiltraten usw. Eine mit einem vaselinebefetteten Tupfer versehene lange Korn- 
zange vermag die Finger bis zu einem nicht unerheblichen Ausmaß zu ersetzen. Dem 
am folgenden Tage zu Operierenden soll, nachdem er am Abend gebadet, rasiert, mit 
Äther und Alkohol gewaschen ist, ein aseptischer Schutzverband angelegt werden, 
auch soll am Operationstage dies Operationsfeld nicht mehr mit Wasser in irgendeiner 
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Form in Berührung kommen. Auch den täglichen unentbehrlichen Gebrauchsgegen- 
ständen zur Untersuchung der Kranken können Keime anhaften, zumal solche im 
sseptischen und septischen Saale gebraucht werden, z. B. Maßband, Tastenzirkel, 
Winkelmesser, Lineale,' Hór- und Klopfinstrumente. Metallinstrumente verdienen 
hier den Vorzug vor den hólzernen Gegenstánden. Im klinischen Unterricht, wo irgend- 
ein zur Demonstration nötiger Gegenstand, wie Modelle, Präparatengläser, Lupen, 
Spuckgläser, Harngläser usw. gebraucht werden, ist die Gefahr besonders groß, weil 
diese Gegenstände gelegentlich mal eines septischen Falles gebraucht werden und. 
nun nicht gereinigt werden. Ebenso können das Holzschienenmaterial, was vom Ver- 
band durchtränkt sein kann, wie auch die Handschellen am Operationstische schwere 
Infektionsquellen werden. Schlaufen, Glissonsche Schlinge, Gipsverbände, Scharniere, 
Hackenbruch-Klammern und sogar Röntgenplatten können gelegentlich Keime 
beherbergen und so durch Berühren die Hände gefährlich beschmutzen. Im Operations- 
saal selbst sind die Esmarch-Binde, die Biersche Staubinde und die Narkoseapparatur 
unter Umständen die Überträger der Infektion. Der Nabel, der im allgemeinen schwer 
zu desinfizieren ist, wird in der Payrschen Klinik mit Jodbenzin ausgewaschen, dann 
mit Mastisol ausgegossen, der Überfluß abgetupft und nun sterilisiertes Bolus alba 
hineingestreut. Endlich wird noch mit Recht darauf hingewiesen, daB bei Operationen 
am Darmtraktus und der Gallenblase nach Erledigung des sog. septischen Teiles 
nicht nur das ganze Instrumentarium gewechselt wird, sondern auch das Naht ma- 
terial. Vorschütz (Elberfeld). 


Bloch, Ernst, und Fritz Sehiff: Über Rivanolwirkung. (Städt. Krankenh. im Fried- 
richshain, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 188, H. 1/3, S. 150—155. 1923. 


. Die Wirkung von Rivanol auf Staphylokokken ist von der Wasserstoffionenkonzentration 
sbhängig. Mit steigendem pg steigt die Wirkung. Serumzusatz erhóht die Rivanolwirkung 
bei Pa 5,3 und 6,2, schwücht die Rivanolwirkung &b bei pg 8,3. Die Wirkung des Serums 
läßt sich durch Verschiebung der Wasserstoffionenkonzentration erklären. Besondere „bac- 
tericide Kráfte'" brauchen nicht herangezogen zu werden. Die Oberflächenspannung von 
Rivanollösungen wird durch Variierung der Wasserstoffionenkonzentration nicht beeinflußt. 

F. Schiff (Berlin). °° 


Imbert, Léon: La greffe osseuse et ses conditions de réalisation. (Die Knochen- 
plastik und ihre Bedingungen der Wiederherstellung.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 23, 
8.1097—1109. 1923. 

Der Autor berichtet über experimentelle Untersuchungen, die er über freie auto- 
plastische Knochentransplantation gemacht hat. Viele Fragen harren hier noch der 
Klärung; insbesondere stehen sich schroff 2 Tatsachen gegenüber: auf der einen Seite 
der mikroskopisch festgestellte Untergang und die Substitution des Transplantates, 
anf der anderen Seite die klinische Brauchbarkeit derartiger Verfahren, z. B. bei der 
Heilung von Pseudarthrosen. Zwischen dem Dilemma Leben oder Tod des Trans- 
plantates existiert noch eine Zwischenphase, in der der Knochenspan an sich 
zwar alle Anzeichen des Todes zeigt, aber dem umliegenden Gewebe eine 
vitale Aktivität verleiht, die es vorher nicht besessen hat. Die Erkennung des 
Lebens oder des Todes des Transplantates ermöglicht allein das Mikroskop mit Hilfe 
der Kernfärbung, nicht das klinische Verhalten: Ein lebendes Transplantat kann an 
Größe abnehmen und sehr schnell verschwinden, ein totes andererseits nur sehr lang- 
sam resorbiert werden. Zum Studium dieser Verhältnisse eignet sich am besten die. 
Knochentransplantation, weil hier die Röntgenstrahlen die Möglichkeit bieten, ohne 
Störung des Vorganges eine genaue Kenntnis desselben zu gewinnen. Operiert wurde 
an der Vorderpfote des Hundes, weil hier das Vorhandensein zweier annähernd gleich- 
wertiger Knochen es ermöglicht, die mechanischen Verhältnisse für die Dauer des 
Experimentes konstant zu erhalten (natürliche Schienung). Besonders wurde mit 
jungem Knochengewebe Versuche angestellt (auch klinisch), und zwar wurden 
dazu benutzt Vorderarm und Handknochen aus frischen Leichen von Neugeborenen. 
In 2 Fällen von Unterkieferpseudarthrosen wurde so operiert, ohne daß ein anderes 
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Resultat erzielt wurde; auch diese Transplantate nahmen nicht an Dicke und Grófle 
zu. Dasselbe Resultat ergab eine weitere Operation, bei der wegen Unterkieferpseud- 
arthrose Vorderarm und Hand eines 3 monatigen Foetus, der durch künstlichen Abort 
zufällig gewonnen werden konnte, transplantiert wurde. Auth hier kein besonderes 
Verhalten des Transplantates. — Des weiteren werden die Bedingungen der Ent- 
wicklungsvorgünge in dem Knochentransplantat studiert. Wichtig sind hier 
1. die Umgebung, das Bett, das Nachbargewebe, 2. die Länge des Spans in Beziehung 
zu seinem Substanzverlust. Das verschiedene Verhalten des ersten Punktes wird 
zur Erklärung des verschiedenen Ergebnisses herangezogen, das mit Laboratoriums- 
versuchen und das mit der klinischen Chirurgie erreicht wurde. Die Zukunft des 
Knochenspans liegt also nicht ganz in ihm allein begründet, er hängt außer- 
dem sehr von dem Milieu ab, in das er verpflanzt wird. Beweis: Resektion eines Vorder- 
armknochens vom Hunde, der in 2 Teile geteilt wird. Die eine Hälfte wird in das 
alte Bett zurückgelegt und die Muskeln darüber vernäht, die andere in das Unterhaut- 
gewebe derselben Vorderpfote eingenäht. Die erste Hälfte wächst in Dicke und Länge 
und füllt schließlich den ganzen Defekt aus. Die andere Hälfte schwindet rasch nahezu 
völlig. In bezug auf die Länge des Spans, der dazu nötig ist, einen Knochendefekt 
zu überbrücken, wurde im Experiment festgestellt, daß mehr als 2 cm Knochendefekt 
spontan durch Regeneration nicht ersetzt wurden. Die Reparation, die vom Knochen- 
span selbst ausgeht, beträgt nicht über 1 cm. Zur Erklärung wird das Vorhandensein 
eines Osteotropismus angenommen. i. e. einer Anziehungskraft (anscheinend nach 
Art eines elektrischen Kraftfeldes gedacht), die einen Zug von Frakturende zu Fraktur- 
ende oder von Frakturende auf das Ende des Spans und umgekehrt ausübt. Die Breite 
des Feldes liegt zwischen !/, cm und 1 cm. | Hackenbroch (Köln). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Leopold, Paul: Neues aseptisches Taseheninjektionsbesteek. Dtsch. med. Wo- 


chenschr. Jg. 49, Nr. 43, S. 1370. 1923. 

Es besteht aus einem länglichen Metallbehälter mit Befestigungsklammer für die Tasche. 
In ihm befinden sich eine 1- oder 2-ccm-Spritze von gewöhnlicher Form so tief in ein Reservoir 
gelagert, daß bei Herausnahme ein Überfließen der Flüssigkeit (Alkohol oder Formollösung) 
vermieden wird. Die Spritze selbst enthält außer einer an ihr wie gewöhnlich befestigten 
Kanüle als wichtigste Neuerung eine weitere aseptische Reservekanüle in der besonders kon- 
struierten hohlen Kolbenstange, die ebenfalls mit Desinfektionslösung gefüllt ist. Das Besteck 
wird von der Firma Carl Schwenn (Hamburg) hergestellt. Stettiner (Berlin). 


| Hirst, John Cooke, and W. W. van Dolsen: A new operation table designed to 
avoid all lifting of the patient. (Ein neuer Operationstisch, bestimmt, alle unnötigen 
Bewegungen des Kranken zu vermeiden.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 


Nr. 13, S. 1098—1099. 1923. 

Die Platte des Operationstisches ist abnehmbar und mit 4 Griffen versehen. Sie dient 
als Tragbahre und ist auf ein fahrbares Gestell zu legen. Der Patient wird vor der Operation 
auf die Bahre gelegt, in den Narkoseraum gefahren und in narkotisiertem Zustande mit der 
Platte auf das Gestell des Operationstisches gelegt. Zur Vermeidung von Zeitverlusten ist zu 
empfehlen, eine zweite Tischplatte mit Fahrgestell anzuschaffen, worauf man schon während 
der ersten Operation den zweiten Patienten vorbereitet. Duncker (Brandenburg). 


Koller-Aeby, H.: Ein Heizapparat für Tropfklystiere, Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 19, S. 469—470. 1923. 

Verf. hat einen neuen Wärmapparat für Tropfklystiere angegeben, der sich von den übrigen 
im Gebrauche befindlichen vorteilhaft dadurch auszeichnet, daß die Wärmvorrichtung sich 
in unmittelbarer Nähe des Mastdarmes befindet, so daß eine Abkühlung der Infusionsflüssig- 
keit nicht mehr stattfindet. — Der einfache Apparat besteht aus einem vollständig geschlossenen 
doppelwandigen Gefäß, in dessen Inneren eine elektrische Glühbirne als Heizkörper funk- 
tioniert; der Raum innerhalb der Doppelwand wird von der Infusionsflüssigkeit durchspült, 
die am unteren Ende herein-, am oberen Ende heraustritt; der — Apparat liegt zwischen 
den Schenkeln des Kranken, so daß er die Wärme der Infusionsflüssigkeit selbst kontrollieren 
kann. — Natürlich kann der Apparat auch mit den notwendigen Thermometern versehen 
werden. Deus (St. Gallen). 
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Schmerz, H.: Die Beinschiene nach Braun (Zwiekau). (Chirurg. Univ.-Klin., 


Graz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 43, S. 1607—1608. 1923. 

Verf. nimmt für sich seine in Bruns Beiträgen 54 veröffentlichte Schiene als den Vor- 
läufer der Braunschen Schiene in Anspruch, nur daß man an der letzteren den Vorderfuß an 
einer galgenförmigen Verlängerung der vertikalen Kurzseite der Vorrichtung aufhängen kann. 
Diese Verlängerung sei die einzige Modifikation seines Extensionsschemels. Vorschütz. 

Braun, H.: Bemerkungen zur Mitteilung von Schmerz über die Beinscehienen naeh 
Braun. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 43, 8. 1608—1609. 1923. 

Verf. verwahrt sich gegen die von Schmerz für sich in Anspruch genommene Priorität 
der Lageschiene. Als die Arbeit von Soch merz erschien, war seine Schiene schon in zahlreichen 
Lazaretten im Gebrauch und die in Bruns Beiträgen 57 erschienene Arbeit bereits gedruckt. 
Verf. weist nochmals auf das Fehlen jeder Möglichkeit zur Feststellung des Fußes bei der 
Schmerzschen Schiene hin; gerade diese Vorrichtung seiner Schiene habe ihre so schnelle Ver- 
wendung und Verwertbarkeit gegenüber der Sch merzschen herbeigeführt. Vorechülz. 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Krause, N.: Zur Methodik der Lagebestimmung von Fremdkörpern mittels zwei 
Röntgendurehleuehtungen. (Chirurg. Hospitalklin., Univ. Saratoff, Dir. Prof. Spasso- 
kukotzki.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, 8. 158—159. 1923. (Russisch.) 


Die Lage eines Fremdkörpers kann bestimmt werden, wenn in einer bestimmten Fläche 
zwei zueinander perpendikuläre Durchleuchtungen gemacht werden; im Schnittpunkt dieser 
Linien liegt der Fremdkörper. Die Schwierigkeit liegt in der Übertragbarkeit der Durch- 
leuchtungsresultate aufs Papier: alle bisher vorgeschlagenen Hilfsmittel erreichten nicht den 
Zweck, denn bei Abnahme von der Körperoberfläche verändern sie die Form. Verf. schlägt 
ein sehr einfaches Verfahren vor, das sich ihm in zahlreichen schwierigen Fällen bestens be- 
währt hat. Die Fläche wird durch eine fingerdicke Gipsschnur, die extempore aus einer Gips- 
binde hergestellt wird, bezeichnet. An ihr werden die betreffenden Durchleuchtungsresultate 
markiert. Ist der Ring hart geworden, so wird an der den sich überkreuzenden Enden des 
Ringes gegenüberliegenden Seite ein Stück von ca. ®/, des Ringes in Form eines Keils heraus- 
geschnitten: der Ring kann nun bequem heruntergenommen werden, denn er läßt sich auf- 
klappen, wobei er die Körperkonturen beibehält. Die Konturen des Ringes mit den sich kreuzen- 
den Linien werden auf Papier aufgetragen, und die Lage des Fremdkörpers ist bestimmt. Viele 
Versuche, die mit in Broten versteckten Metallgegenständen angestellt wurden, bewiesen die 
Brauchbarkeit der Methode. E. Busch (St. Petersburg). 

Grant, Franeis C.: The value of ventriculography. A elinieal experience based 
on a series of forty eases. (Der Wert der Ventriculographie. Klinische Erfahrungen 
an 40 Fällen.) (Clin. Dr. C. H. Frazier, univ. hosp., Philadelphia.) Arch. of neurol. 
&. psychiatry Bd. 10, Nr. 2, S. 154—166. 1923. 

In 15 Fällen (37%) wurde die ventriculographische Lokalisation durch Autopsie 
ìn vivo oder post mortem bestätigt. In 8 Fällen (20%,) ist die Lokalisation zwar nicht 
verifiziert, aber wahrscheinlich richtig. In 4 Fällen erwies sich das Ventriculogramm 
als irreführend, wahrscheinlich infolge technischer Fehler. In 3 Fällen (7,595) konnte 
ein Tumor durch die Ventriculographie ausgeschlossen werden. (Diese an sich nicht 
sehr wahrscheinliche Behauptung entzieht sich der Kontrolle, da die Krankengeschich- 
ten nicht mitgeteilt sind. Anm. des Ref.) 5 Fälle (12%) starben im Anschluß an den 
Eingriff. Dem Autor scheint diese Mortalität nicht zu hoch. Er hält die Ventriculo- 
graphie für indiziert in unklaren Fällen oder dort, wo bei der Operation kein Tumor 
gefunden wurde, obwohl klinisch alles für einen Tumor spricht. Erwin Wexberg., 

Chaoul, H.: Zur Diagnose und insbesondere zur Röntgendiagnose des Uleus duodeni. 
(Chirurg. Univ.-Klin. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 9, S. 259—261 
u. Nr. 10, 8. 302—305 1923. 

Für die Diagnose des Uleus duodeni legt Moy nihan das Hauptgewicht auf die 
Anamnese, die objektiven Symptome, nämlich: Druckempfindlichkeit im Epigastrium, 
Rigidität des Musculus rectus, Haematemesis, manifestes oder okkultes Blut, hohe 
Säurewerte usw. treten in den Hintergrund. Den Stigmata des vegetativen Nerven- 
systems legen v. Bergmann und seine Schüler große Bedeutung bei. Zum Studium 
der am Duodenum selbst auftretenden Röntgensymptome wurde die Methode der 
Aufnahme mittels des Radioskops aufgebaut. Das Radioskop ist eine Lagevorrich- 
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tung, die es gestattet, den Kranken in Bauch- oder halbrechter Seitenlage zu durch- 
leuchten und bei genügender Füllung des Duodenums und exakter Zentrierung ohne 
Änderung der Lage des Kranken und der Röhre die sofortige Aufnahme vorzunehmen. 
Die röntgenologischen Symptome des Ulcus duodeni lassen sich einteilen: 1. Nischen- 
bildung; 2. Bulbusdeformität: a) Bulbusdefekt, b) Pyloruszapfen, c) Taschen- und 
‚divertikelartige Bildungen, d) Bulbusspasmus; 3. periduodenale Verwachsungen. 
Neben diesen direkten Hauptröntgensymptomen, die für Ulcus duodeni charakteri- 
stisch sind, bestehen noch „sekundäre Symptome‘ wie Druckempfindlichkeit in der 
Bulbusgegend, Hyperperistaltik, die sich auf den Magen bezieht, ,,prápylorischer Spas- 
mus“, die aber nur zu einer gewissen Wahrscheinlichkeitsdiagnose führen. Hohmeier. 


Reiter, Josef: Zum röntgenologisehen Nachweis von Aseariden im Magendarm- 
trakt. (Zentral- Róntgen-Inst., Unsv. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 33, 
S. 592. 1923. 

Zum ersten Male hat Fritz Ascariden auf röntgenologischem Wege nachgewiesen. 
Bericht über zwei weitere Fälle. Die Methode besteht darin, daß die Dünndarmschlingen 
in einem Stadium möglichst gleichmäßiger Füllung (ungefähr 10—20 Minuten nach 
K.-M.-Aufnahme) mit dem Distinktor im Anschlusse an die normale Magenuntersuchung 
auf Eingeweidewürmer kontrolliert werden. E. Nobel (Wien)., 


Gragert, Otto: Ein vereinfsehtes Verfahren zur Erzeugung eines künstlichen 
Pneumoperitoneums. (Univ.-Frauenklin., Greifswald.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, 
Nr. 36, S. 1441—1445. 1923. 

Wenn man die in- und ausländische Literatur hinsichtlich der zur Erzeugung 
eines künstlichen Pneumoperitoneums verwandten Technik verfolgt, so gewinnt man 
den Eindruck, daß die vielfach kostspielige Apparatur diesem diagnostischen Ver- 
fahren hindernd im Wege steht. Nach den verschiedensten Untersuchungen gewährt 
auch die Verwendung von Luft die Erzielung brauchbarer Röntgenbilder ohne Schädi- 
gung des Patienten. Zur Lufteinblasung wird zumeist das Pneumothoraxgebläse ver- 
wandt. Sante hat dann 1922 das auch bei diesem Gebläse befindliche Manometer 
als unnötig ausgeschaltet und eine Doppelventilpumpe konstruiert. Jedoch wird die 
Beschaffung derselben, so sehr sie das Verfahren vereinfacht, speziell bei den heutigen 
teuren Preisen vielfach auf Schwierigkeiten stoßen. Deshalb verwendet die Greifswalder 
Frauenklinik seit einiger Zeit zur Erzeugung des künstlichen Pneumoperitoneums ein 
Instrumentarium, welches keinerlei Neuanschaffungen nötig machte. Es besteht aus 
einer Insufflationsnadel (unten abgestumpfte Lumbalpunktionskanüle, seit Jahren zu 
der von Hoehne angegebenen anteoperativen Reizbehandlung des Peritoneums mit 
Erfolg verwandt), welche, mit Mandrin bewaffnet, dicht unterhalb des Nabels, nach 
vorherigem Einritzen der Haut mittels Skalpells, eingestochen wird. Dann wird der 
Mandrin entfernt und ein steriler Gummischlauch daran befestigt. Dieser führt, von 
einem Dreiwegehahn .unterbrochen, zu einer Jeannetschen Spritze von 200 ccm 
Volumen, wie sie zumindest in ähnlicher Form in jeder gynäkologischen Klinik vor- 
handen sein dürfte. Bei entsprechendem Öffnen und Schließen des Dreiwegehahns 
wird die Luft angesaugt oder es wird mit der jetzt als Pumpe dienenden Spritze die 
Luft langsam eingeblasen. Da das Volumen der Spritze bekannt ist, ist auch die Menge 
der eingeblasenen Luft annähernd kontrollierbar. Nach Vornahme der Röntgenaufnahme 
kann, falls es erwünscht ist, durch Einstich einer neuen Kanüle bei leichtem Druck 
auf das Abdomen der größere Teil der eingeblasenen Luft wieder abgelassen werden. 
Dem Pneumothoraxgebläse gegenüber hat die Apparatur den Vorzug, daß sie voll- 
ständig sterilisierbar ist. (Autoreferat.) ^? 

Morrell, Reginald A.: The after-effects of eertain industrial injuries, and their 
treatment by X-rays. (Die Endresultate von gewissen industriellen Schädigungen 
und ihre Behandlung mit X-Strahlen.) Brit. med. journ. Nr. 8272, S. 460—461. 1923. 


Die Resultate nach schweren Verletzungen der Sehnen mit primárer oder sekundürer 
Naht, oder ZerreiBungen und Verbrennungen usw. sind mit den üblichen Behandlungen oft 
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‚schlecht. Verf. behauptet, mit Röntgenbehandlung besser und schneller zum Ziele zu kommen. 
Zur Wiederherstellung wäre es das beste, wenn man Narbengewebe durch ein gut vasculari- 
siertes Gewebe ersetzen könnte. Dies sollen Röntgenstrahlen erreichen. Die Behandlung soll 
nur an 3 Tagen pro Woche stattfinden, im ganzen etwa 9 mal je 30 Minuten; je frischer der 
Fall, desto schneller die Heilung. An einem Falle mit schwerer Extensionscontractur des 
2. Fingers und Schwellung der ganzen Hand war nach 8 Behandlungen volle Heilung erreicht. 
Das Verfahren ist hauptsächlich ındiziert bei Narbenquetschung von Nerven, bei Neuromen 
nach Amputationen, bei Schulterversteifung, bei Sehnenüberpflanzung, bei Gefäßstauungen 
nach Schußwunden und manchmal auch Dupuytren, bei Narbenstörungen nach Brustampu- 
tation, bei Keloid- und anderen „Fibrositis‘‘-Fällen. Die Bestrahlung geschieht nach der 
Formel 4 : 6 MA durch ein 3- oder 4-mm-Filter mit Coolidgeróhre 12 Minuten lang. Die Arbeit 
bewegt sich in mehr allgemeinen optimistischen Darstellungen ohne Beibringung von positivem 
Material. Interessant ist noch ein Fall von 2 Jahre lang bestehendem Empyem, das allen, auch 
operativen Behandlungen widerstanden hatte. Die Höhle wurde mit Wismutemulsion aus- 
gefüllt und bestrahlt, um in wenigen Wochen zu heilen. Scheuer (Berlin). 

Ivy, A. C., B. H. Orndoff, A. Jacoby and J. E. Whitlow: Studies of the effeet 
of the X-rays on glandular aetivity. (Untersuchungen über den Einfluß der Röntgen- 
strahlen auf die Drüsentätigkeit.) Journ. of radiol. 4, 8. 189. 1923. 

Der erste Teil der Arbeit ist einer allgemeinen Betrachtung über die biologischen 
Grundsätze gewidmet, die sich aus einer beliebigen äußeren Einwirkung auf die Zelle 
ableiten lassen. Es wird ein Unterschied gemacht zwischen Reiz und Anregung (Irri- 
tation und Stimulation). Im Hinblick auf die bekannte Wirkung der Röntgenstrahlen 
neigen Verff. zu Zweifeln darüber, daß die Redensart von der ,,stimulierenden Wirkung 
der Róntgenstrahlen'' zutreffend ist. Ein kritischer Überblick über das Schrifttum 
kommt zu folgender Zusammenfassung: Mit Ausnahme des Keimepithels der 
Gonaden ist das Drüsenepithel gegen die Wirkung der Röntgenstrahlen 
durchaus widerstandsfähig. Im Schrifttum finden sich wertvolle Belege dafür, 
daß die spezifische Tätigkeit einiger Drüsen verringert werden kann. Die im Einzelfall 
erforderliche Menge der Röntgenstrahlen ist noch nicht genau bestimmt worden. 
Was die Anregung der Drüsentätigkeit durch kleine Röntgenstrahlenmengen anlangt, 
so läßt das Schrifttum die Möglichkeit einer solchen Anregung zwar vermuten, doch 
ist bisher dafür der strikte Beweis noch nicht erbracht worden. Der zweite Teil der 
Arbeit beschäftigt sich mit den Versuchen, die zur Erlangung weiterer Kenntnisse 
angestellt wurden. Bei Hunden wurde verschieden lange Zeit und unter wechselnden 
Bedingungen die Submaxillardrüse gereizt und die Ergebnisse durch Kontrollversuche 
sorgfältig nachgeprüft. Die Versuche werden in „akute“ und „chronische“ eingeteilt, 
die akuten über den Zeitraum von 3—5 Stunden, die chronischen über 1—9 Monate 
sich erstreckend. Die bei den akuten Versuchen gebrauchten Methoden sind in einem 
früheren Aufsatz beschrieben. Die chronischen Versuche wurden an Hunden mit 
Fistel des Ductus Whartonianus angestellt. Die angewandte Technik wird im einzelnen 
beschrieben, die Ergebnisse tabellarisch zusammengestellt. Die Schlüsse, zu denen 
Verff. kamen, sind im folgenden zusammengefaßt: Bei den akuten Versuchen erwies 
essich als unmöglich, zu zeigen, daß kleine Röntgendosen die Submaxillardrüse anregen 
oder reizen. Große Röntgendosen erzeugten bei den akuten Versuchen eine unmittel- 
bare Verringerung der sekretorischen Tätigkeit der Drüse, die mit einer veränderten 
Durchblutung der Drüse erklärt werden kann. Bei Hunden mit einer Fistel des 
Duetus Whartonianus konnte nicht nachgewiesen werden, daß kleine Róntgendosen 
die Submaxillardrüse anregten oder reizten. Große Dosen wirkten auf die sekretorische 
Tätigkeit der Drüse nicht unmittelbar hemmend, aber es trat eine kleine Verringerung 
der Sekretion ein, die sich frühestens 10—14 Tage nach der Bestrahlung der Drüse 
bemerkbar machte. Einen Monat nach der Bestrahlung erwies sich die Reaktion der 
Drüse auf Reize jeder Art als herabgesetzt, die Zusammensetzung des Speichels ver- 
ändert. Nach 2 Monaten war die Speichelabsonderung der Menge nach bedeutend 
verringert, die Zusammensetzung des Speichels wieder normal geworden. Die Ver- 
Tingerung der Absonderung beruhte nicht auf einer allgemeinen Systemwirkung der 
Röntgenbestrahlung. Die Fistel des Drüsenausführungsganges beeinflußte nicht die 
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sekretorische Tätigkeit der Drüse. Die zur Herabminderung der sekretorischen Tätig- 
keit der Submaxillardrüse erforderliche kleinste Röntgendosis war folgende: 110 KV 
maximal, 10 Milliampére, 30 cm Fokusabstand von der Haut, Bestrahlungsfläche 
28 qcm; Filter 1 mm Aluminium, Bestrahlungszeit 40 Minuten. Àn der durch Atropin 
beeinflußten Submaxillardrüse ließ sich weder reizende noch anregende Wirkung 
kleiner Röntgendosen feststellen. Die unmittelbare Wirkung großer Röntgendosen 
auf das histologische Bild der Submaxillardrüse war praktisch gleich Null. Dagegen 
waren histologische Spätwirkungen deutlich vorhanden. Nach 2 Wochen zeigte die 
Drüse folgende Veränderungen: Rundzelleninfiltration um Drüsenkanäle und Blut- 
gefäße und im Stroma; Verminderung der Schleimspeicherung in den Alveolarepithelien 
mit deutlichen Zeichen der Degeneration eines Teiles der Drüsenzellen; Wucherung der 
Fibroblasten im Drüsenstroma. Blutungen oder Reste früherer Blutungen konnten 
nicht nachgewiesen werden. Nach 2 Monaten waren die Drüsen kleiner und härter 
als die Vergleichsorgane, die Rundzelleninfiltration war geringer als in den nach 2 Wo- 
chen untersuchten Drüsen, dae Bindegewebsstroma war betrüchtlich vermehrt und die 
Alveolarzellen mit gespeichertem Schleim reichlich geladen. Diese histologischen 
"Feststellungen der Spätwirkungen der Röntgenstrahlen auf den Gewebsaufbau der 
Drüse entsprechen den Änderungen in der Physiologie der Drüse, z. B. der Verringerung 
des Schleimgehalts und der Gesamtmenge der festen Stoffe wie der Menge der Sekrete 
im 1. Monat und Wiederherstellung der qualitativen Zusammensetzung des Sekretes 
bei dauernder Verringerung der Menge. Adolph Hartung.” 

Bower, J. O., and J. H. Clark: The resistance of the thyroid gland to the action 
of radium rays. The results of experimental implantation of radium needles in the 
thyroid of dogs. (Die Resistenz der Schilddrüse gegenüber der Wirkung der Radium- 
strahlen. Resultate experimenteller Einführung der Radiumnadeln in die Schilddrüse 
von Hunden.) (Dep. of surg. research, graduate school, univ. of Pennsylvania, Phila- 
delphia.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 8, 8. 632—643. 1923. 

Die große Ähnlichkeit des histologischen Bildes der Hundeschilddrüse mit der 
menschlichen macht diese am geeignetsten zur Beobachtung der histologischen Ver- 
änderungen nach Spickung mit Radiumnadeln (von 12,5 mg). Sie werden nach Frei- 
legung der Drüse in den unteren Pol eingelagert und nach 2—13!/, Stunden entfernt. 
Die Drüsen werden nach 7—210 Tagen entfernt und untersucht. Blutung und Nekrose 
wurden anfangs erzeugt; nach 3 Wochen Organisation und deutliche Heilungstendenz. 
Nach 12 Wochen vollständige Ausheilung. Normale Thyreoidea ist recht widerstands- 
fähig gegen Radium im Gegensatz zur malignen. Toxische Symptome wurden nicht 
beobachtet. Die Parathyreoideae waren nicht erkennbar verändert. Aus der geringen 
Wirkung des Radiums bei Implantation schließt Verf., daB oberflächliche Anwendung 
(von der Haut her) nur in stärksten Dosen nennenswerten Effekt ausüben könne. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Róth, Miklós: Respiratorische Stoffweehseluntersuehungen bei mit Róntgen behan- 
delten Basedowkranken. Magyar Orvosi Arch. Bd. 24, H. 1, 8. 41 —51. 1923. (Ungarisch.) 

Die chirurgische und Róntgentherapie der Basedowschen Krankheit leiden gleich- 
mäßig an dem Mangel, daß Stärke resp. Grad der therapeutischen Einwirkung nicht im 
vorhinein genau dosiert werden können; ein Schema läßt sich nicht aufstellen, weder 
darin, wieviel von der erkrankten Schilddrüse entfernt, noch welche Strahlenintensität 
angewendet werden soll. Es ist erwünscht, daß bei der Bestrahlung eher mit kleinen 
Dosen begonnen werde, welche dann nach Bedarf wiederholt werden können. Die 
von Magnus-Levy, Salomon, Noorden festgestellten respiratorischen Stoff- 
wechselstörungen und deren auch von Hirschlaff bestätigten Veränderungen bei 
Besserung oder Verschlimmerung des Leidens gaben Verf. den Gedankengang zu 
seiner Methode, welche darin besteht, daß er den respiratorischen Stoffwechsel der 
Basedowkranken mit dem Zuntz-Geppertschen Apparat vor und nach der Bestrahlung 
feststellt und damit in der Verminderung oder Unbeeinflußbarkeit des für Basedow- 
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kranke bezeichnenden gesteigerten Oxygenverbrauches (Oxygenhungers) eine genau 
verwertbare Handhabe dafür findet, ob die Bestrahlung genügend, ungenügend oder 
ohne Einfluß sei. — Verf. hat mit Anwendung dieser Methode die Röntgentherapie 
bei 5 Fällen versucht und kontrolliert und im allgemeinen feststellen können, daß 
die Bestrahlungstherapie der Basedowschen Krankheit zweifellos günstig wirkt, jedoch 
daß die Dosis in jedem Falle individualisiert werden muß. Keinen Einfluß zeigt die 
Therapie bei einem chronischen Fall, in welchem auch der respiratorische Stoffwechsel 
keine Veränderung zeigte; neben der symptomatologischen Besserung hat Verf. auch 
eine Steigerung der Kohlenhydrattoleranz bestätigt, andererseits aber gefunden, daB 
mit der objektiven und subjektiven Besserung auch der gesteigerte respiratorische 
Stoffwechsel zur Norm zurückkehrt. Ohne Einfluß blieb ein chronischer Fall, welcher 
sowohl symptomatologisch als auch in puncto Stoffwechsel keine Veränderung zeigte. 
Zeigt die Untersuchung des respiratorischen Stoffwechsels 10—14 Tage nach der 
Bestrahlung eine Verminderung des fast stets sehr gesteigerten Oxygenverbrauches 
und CO,-Produktion, so beweist dies, daß die Bestrahlungsdosis genügend war, um 
die infolge Hyperthyreose gesteigerte Oxydation zur Norm zurückzuführen. Zeigen 
sich bei chronischen Fällen nach 2—3 Bestrahlungen keine Veränderungen, so ist die 
Therapie aussichtslos. Weisen jedoch die Formes frustes nach der Bestrahlung keine 
Veränderung des respiratorischen Stoffwechsels auf, so ist bei diesen dieser objektive 
Gradmesser nicht verwertbar. — Diese Methode ermöglicht nicht bloß die Steigerung 
ungenügender Bestrahlungsdosen, sondern schützt auch davor, allzu große Dosen 
anzuwenden. Karl Hudovernig (Budapest).°° 


Grier, G. W.: X-ray and radium treatment of goiter. (Róntgenstrahlen- und 


Radiumbehandlung des Kropfes.) Atlantic med. journ. 26, S. j516. 1923. 

Nur Fälle von Hyperthyreoidismus sind der Strahlenbehandlung zu unterziehen, da der 
Wert dieser Behandlung abhängt von der Fähigkeit der Strahlen, die sekretorische Funktion 
zu verringern oder zu vernichten oder die sezernierenden Zellen zu zerstören. Besteht kein 
Hyperthyreoidismus, so ist die Bestrahlung zu unterlassen, da sie eine normal funktionierende 
Drüse in den Zustand verringerter Funktion überführen würde. Überdies ist mit der Bestrah- 
lung nicht einmal eine kosmetische Wirkung zu erzielen, da durch sie die GróBe der Drüse 
nicht verringert wird, weil die zerstörten Zellen durch Bindegewebe ersetzt werden. Es ist 
einleuchtend, daß die Diagnose des Bestehens des Hyperthyreoidismus von hervorragender 
Bedeutung ist. Beim Fehlen des Exophthalmus ist das nicht immer leicht. Da Nervosität 
bei Kranken sehr häufig vorkommt und eine Vergrößerung der Schilddrüse kein wesentliches 
Merkmal des Hyperthyreoidismus ist, ist die Tachykardie das einzige zuverlässige Kardinal- 
symptom. Eine Anzahl weniger bedeutender ist auch in Betracht zu ziehen; dazu gehören Kopf- 
schmerz, Schwäche, Energielosigkeit, Schlaflosigkeit, Niedergeschlagenheit, Atemnot, Herz- 
klopfen, Verdauungsstörungen, übermäßiger Schweiß und Gewichtsabnahme trotz starken 
Appetits; sehr regelmäßig ist ein ängstliches Aussehen. Grier fand, daß die Stoffwechsel- 
untersuchungen die Diagnose sehr erleichterten. Ein kleiner Teil der Pubertätskröpfe ist oft 
mit Hyperthyreoidismus verbunden; wenn bei ihnen auch mit interner Behandlung oft Heilung 
erzielt wird, so erreicht doch Röntgenbehandlung mit kleinen Dosen in Verbindung mit hygie- 
nischen Maßnahmen Heilung in 100% der Fälle. In Fällen, wo Exophthalmus und Kropf, 
entweder beide oder nur einer allein, gering sind oder ganz fehlen, bei denen aber trotzdem die 
Erscheinungen des Hyperthyreoidismus und vermehrter Stoffwechselumsatz bestehen, sollte 
man die Kranken daraufhin untersuchen, ob ihre Tonsillen und Zähne gesund sind, und nach 
Ihren Gewohnheiten und ihrer Lebensführung forschen. Nach der Entfernung der Tonsillen 
hat Verf. Heilung eintreten sehen. Er glaubt, daß Hyperthyreoidismus ohne Kropf auf chro- 
nischer Infektion oder Reizung beruht und daß die Basedowsche Krankheit eine besondere 
Symptomeneinheit ist, beruhend auf Schock, Arbeitsüberhäufung u. ä. Sind die Tonsillen er- 
krankt, ihre Abtragung aber aus irgendeiner Gegenanzeige nicht möglich, so werden Tonsillen 
und Schilddrüse zweckmäßig zu gleicher Zeit bestrahlt. Hat man bei einem Fall ohne Kropf 
die wahrscheinliche Ursache des Hyperthyreoidismus ausgeschaltet, so ist die Bestrahlung 
die Behandlung der Wahl. Bei den gewöhnlichen Basedowfällen läßt sich mit der Bestrahlung 
in der Regel ein guter Erfolg erzielen, indessen ist die Operation zweckmäßiger, wenn Druck- 
erscheinungen bestehen oder wenn der Kranke sich nicht die zur Strahlenbehandlung nötige 
Zeit nehmen kann, wenn infolge fehlender Einsicht oder häuslicher Verhältnisse die hygienischen 
Maßnahmen nicht so durchgeführt werden können, wie es nötig ist, oder wenn er selbst über- 
zeugt ist, daß ihm nur die Operation hilft und er sich deshalb der langdauernden Strahlen- 
behandlung nicht unterziehen will. Hyperthyreoidismus, der einem einfachen Kropf auf- 
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gepfropft ist, läßt sich zwar durch die Bestrahlung beseitigen, aber da der Kropf dadurch 
nicht kleiner wird, ist die Operation vorzuziehen; das gleiche ist der Fall bei der intrathors- 
kalen Struma mit Hyperfunktion, besonders wenn gleichzeitig Druckerscheinungen bestehen. 
G. gibt !/, H.E.D. und bestrahlt in einer Sitzung nur einen Lappen; der andere Lappen wird 
eine Woche später bestrahlt und nach einer Pause von 2 Wochen von neuem begonnen. Isthmus 
und Thymus werden nicht bestrahlt. Die Behandlung erfordert bis zur Rückkehr normaler 
Gesundheitsverhältnisse die Zeit von mehreren Monaten. Die Strahlenbehandlung muß durch 
Regulierung der Lebensgewohnheiten und -verhältnisse der Kranken ergänzt werden. Die zur 
Anwendung kommenden Strahlen haben eine Durchdringungskraft, die einer parallelen Funken- 
strecke von 9” entspricht, und werden durch 6 mm dickes Aluminium gefiltert. Vom Radium 
kommen nur die y-Strahlen zur Anwendung, das Radium wird 1” von der Haut entfernt 
gehalten. Verf. hält die Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen für gleich. Bei Fällen 
von schwerem Hyperthyreoidismus muß man Sorge tragen, daß nicht durch Anwendung 
zu großer Radiumdosen die Krankheit verschlimmert wird. Wegen der Gefahr sekundärer 
Hautveränderungen darf die Bestrahlung nicht unbeschränkt fortgesetzt werden. Wenn nicht 
klinisch oder auf Grund der Stoffwechseluntersuchungen nach 6 Monaten eine wesent- 
liche Besserung zu erkennen ist, soll operiert werden. Tritt nur geringe Besserung ein, so emp- 
fielilt es sich, bis zur Heilung mit langen Zwischenpausen und hygienischer Behandlung mit 
der Bestrahlung fortzufahren. G. verordnet als Zugabe zur Strahlenbehandlung keinerlei 
Medikament; jedesmal, wenn er Jod oder Schilddrüsenextrakt versuchte, erlebte er eine Ver- 
schlimmerung. Francie T. H'Doubler.^ 


Neuman: Technique radio-chirurgieale des tumeurs du reetum. (Radiochirurgische 


Technik der Rectumtumoren.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 2, 8. 35—41. 1923. 
Neuman beschreibt folgendes Verfahren: 1. Anlegen eines definitiven künstlichen 
Afters auf der linken Bauchseite. 2. Allseitige Freilegung des Tumors bis über seine obere 
Grenze hinaus wie bei der Amputatio recti mit Steißbeinresektion. 3. Unter dem Schutz des 
in das Rectum eingeführten Fingers werden von außen her zahlreiche radiumhaltige Nadeln 
in den Tumor eingesteckt, das ganze Gebiet, um Fernwirkungen zu vermeiden, gut abtampo- 
niert. Keine Angaben über Dauererfolge. Vorderbrügge (Danzig). 


Eisenstein, A.: Die Erfolge der modernen Röntgentherapie. (Röntgeninst., 2. Untr., 
Moskau, Leitender Arzt: Eisenstein.) Medizinski Journal Jg. 3, Nr. 5—6, 8. 295—302. 


1923. (Russisch.) 

Autor gibt in seiner Arbeit einen Überblick über den heutigen Stand der Röntgentiefen- 
therapie und kommt dabei zu folgenden Schlußfolgerungen. Während der Jahre 1914— 1920 
wurde, hauptsächlich durch die Freiburger und Erlanger Kliniken, eine Methode der Röntgen- 
tiefentherapie ausgearbeitet, welche letzten Endes in folgenden Grundsätzen gipfelt: Jedem 
Gewebe kommt eine bestimmte Dosis zu, welche bestimmte Veränderungen in denselben 
hervorruft; der biologische Effekt, den die Strahlen in den Geweben hervorrufen, hat im 
Grunde genommen einen rein nekrotisierenden Charakter; das Problem der Róntgentherapie 
ist demnach letzten Endes ein rein physikalisch-technisches. Diese Grundsätze sind durch 
die Untersuchungen und Erfahrungen der letzten Jahre stark ins Schwanken gekommen: So 
verliert die „Einheitsdosis‘‘ immer mehr an Anhängern, der rein nekrotisierende Effekt der 
Bestrahlung ist durchaus zweifelhaft geworden, in dieser Beziehung werden die massiven 
Dosen, die in der letzten Zeit appliziert wurden, vielfach sogar als schädlich angesehen, da sie 
die abwehrenden Kräfte des Organismus und speziell des Bindegewebes lähmen. So wird das 
Problem der Röntgentherapie in allerletzter Zeit wieder aus einem rein physikalisch-tech- 
nischen zu einem biologischen. Was die Erfolge der letzten Jahre betrifft, so übertreffen die 
in der Gynäkologie erzielten die des operativen Verfahrens, jedoch ist dieses lange nicht ın 
allen Kliniken der Fall. Dagegen stehen die in der Chirurgie erzielten Erfolge weit hinter denen 
der Operation zurück, was wiederum ein Beweis für die verschiedene biologische Wertigkeit 
der verschiedenen Carcinome resp. Sarkome und also gegen die Einheitsdosis ist. Die Röntgen- 
therapie ist eine junge Methode, die noch lange nicht ausgearbeitet ist, von der jedooh In 
Zukunft noch viel zu erwarten ist. v. Holst (Moskau). 


Kolischer, G., and H. Katz: Surgieal diathermy in its relation to radiotherapy- 
(Über das Verhältnis der chirurgischen Diathermie zur Strahlenbehandlung.) Journ. 
of radiol. 4, 8. 76. 1923. 

Verff. bringen eine kurze Beschreibung der chirurgischen Diathermie und stellen 
ihre Technik und ihre klinischen Vorzüge zum Vergleich mit Paquelinbrenner, Löt- 
kolben und Galvanokauter. Die Anzeigen zur Anwendung der chirurgischen Diathermle 
wurden mit der Entwicklung der Technik und der Verbesserung der Erfolge erweitert. 
Es wurde bald die Tatsache offenbar, daß es zweckmäßig sei, die Elektrokoagulation 
in Verbindung mit der Strahlenbehandlung anzuwenden, da die Heilerfolge besser 
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‚waren, wenn die hyperämisierten Gewebe bestrahlt wurden. Ein sehr beliebtes Ver- 
fahren zur Erzeugung der Hyperümie ist die ,, medizinische Diathermie'', die dadurch 
eine erhöhte Blutfülle der Gewebe erzeugt, daB sie sie mit dem Hochfrequenzstrom 
mäßig, aber gründlich erwärmt. Eine Reihe von Krebsen der Blase und des Uterus 
zeigten, daß die chirurgische Diathermie das wirksamste Verfahren zur Verbesserung 
der Heilwirkung der Strahlenbehandlung ist. Nach unangenehmen Erfahrungen mit 
der totalen Verschorfung in Fällen ausgedehnter Carcinome von Uterus, Blase und 
Prostata wurde nur noch die Koagulation beschränkter Geschwulstteile ausgeführt 
und danach entweder mit radioaktiven Stoffen oder mit Röntgenstrahlen bestrahlt. 
Im Verlauf weiterer Beobachtungen wurde bemerkt, daß die bald nach der Elektro- 
koagulation ausgeführte Bestrahlung bessere Erfolge zu geben schien, als wenn man 
nach der Diathermie längere Zeit mit der Bestrahlung gewartet hatte. Es ist daher zur 
Regel geworden, die bösartigen Geschwülste nur in beschränktem Masse zu diather- 
mieren und die therapeutische Bestrahlung innerhalb der darauffolgenden 48 Stunden 
auszuführen. Auf diese Weise wurden sehr befriedigende Erfolge, sogar in anscheinend 
hoffnungslosen Fällen klinische Heilung erzielt. Der Ausdruck „klinische Heilung“ 
wird für diese Fälle gewählt, weil der erste behandelte Uteruskrebs nur 5, der 
erste Blasenkrebs nur 3 Jahre zurückliegt. Die Untersuchung der unmittelbaren 
Ergebnisse der chirurgischen Diathermie zeigt, daf sie über die Zone der Nekrose 
und des Verschlusses der Lymphgefäße hinaus eine Zone deutlicher Reaktion schafft, 
einen Bezirk aseptischer Entzündung, der durch das Auftreten sehr zahlreicher Rund- 
zellen, Leukocyten und Fibroblasten gekennzeichnet ist. Alle diese Zellen haben eine 
sehr große Lebenskraft. Ferner wurde festgestellt, daß die das Bindegewebe bildenden 
Zellen angeregt wurden, was sich aus der Tatsache ergab, daß sie vitale Färbung an- 
nahmen. Es ist daher die Annahme erlaubt, daß auch die in dieser Randzone liegenden 
Krebszellen angeregt werden und daß sie infolge dieser gesteigerten Lebensfähigkeit 
Stoffe erzeugen, die, in den allgemeinen Kreislauf gelangt, die endokrinen Drüsen 
zur Erzeugung von Schutz- und Abwehrstoffen anregen. Diese biologischen Betrach- 
tungen lassen im Verein mit den klinischen Beobachtungen vermuten, daß man mit 
der chirurgischen Diathermie nur die im Absterben begriffenen und schon abgestor- 
benen Krebszellen vernichtet, während die Vernichtung der noch auf der Höhe ihrer 
Lebensfähigkeit stehenden Tumorzellen der Strahlenwirkung überlassen bleibt. Zu- 
sammenfassung: Die chirurgische Diathermie ist ein Faktor, der die Wirksamkeit 
der Strahlenbehandlung mächtig steigert. Elektrokoagulation und Bestrahlung 
scheinen die Möglichkeit zu einer wahren Chemotherapie der bösartigen Geschwülste 
zu geben. Die Strahlenbehandlung muß ausgeführt werden, solange die Randzone 
des diathermierten Bezirkes noch ausgesprochene Reaktion zeigt. Adolph Hartung.“ 


Halberstaedter, L.: Über eine neue Methode der intratumoralen Behandlung mit 
Thorium X. (Univ.-Inst. f. Krebs[orsch., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 


Nr. 41, 8. 1295 —1296. 1923. 

Durch die intratumorale Behandlung mit radioaktiven Substanzen erreichen wir die 
Verlegung der größten Strahlenintensität in den Krankheiteherd selber unter Schonung des 
normalen Gewebes. Sie ermöglicht die gleichmäßige Intensitätsverteilung und die Applikation 
an Stellen, wo Bestrahlung von außen Schwierigkeiten macht. Anstatt der bisherigen Anwen- 
lung von Capillaren mit radioaktiven Substanzen oder der Injektion von Lösungen oder 
Aufschwemmungen derselben oder Einführung von Glascapillaren, die mit Radiumemanation 
gefüllt sind, deren Anwendung aber sehr große Mengen von Radium voraussetzt, benutzt 
Halberstaedter das Thorium X, das mit der Radiumemanation in bezug auf die ausgesandte 

trahlung, seine mittlere Lebensdauer und der Zeit bis zur praktischen Inaktivität fast völlig 
übereinstimmt. Der unlösliche Thorium-X-Niederschlag wird in Form starrer, dünner Stäbchen 
gebracht, die zur Abfilterung der &-Strahlen mit einer Lackschicht überzogen sind und eine 

ngsaktivität von 0,3 Millicurie auf 1 cm Länge besitzen. Es findet keine nennenswerte 
Resorption im Gewebe statt, so daß die Gefahr der toxischen Wirkung vermieden wird. Bei 
der Bestrahl in der Nähe großer Gefäße empfiehlt sich wegen der stark nekrotisierend 
wirkenden weichen #-Strahlung ihre Ausschaltung durch Einschluß der Stäbchen in dünnwan- 
dige Hohlnadeln. Das Indikationsgebiet dieser Thorium-X-Stäbchen sind in erster Linie 
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circumscripte, nicht zu große Tumoren, hauptsächlich in Kombination mit Röntgenstrahlen. 
Dosierung etwa 0,5 Millicurie auf 1 ccm Tumor. Harms (Hannover). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopt. 
Allgemeines: : 

Räduleseu, Al.: Marie-Saintonsehe Krankheit (Cranio-eleido-dysostosis eongenita) 
mit Deformitäten der Gliedmaßen und der Wirbelsäule. (Spit. de ortop. $$ chwrurg. infant 
„Regina Maria“, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 5/6, S. 136—140. 1923. (Rumänisch.) 

Nach der Beschreibung der Klinik und Anatomie der Krankheit führt Verf. einen typischen 
Fall von Craniooleidodysostosis congenita vor, der außer den charakteristischen Merkmalen: 
Schlüsselbein- und Schädelknochendefekte, auch andere Knochendeformationen (Skoliose, 
Cubitus valgus, Genu valgum. Plattfuß und Trichterbrust), die wahrscheinlich durch Rachitis 
bedingt waren, aufweist. — Die Mutter des Kranken leidet an derselben Mißbildung. — Kurze 
Besprechung der Pathogenese. — Als Behandlung wurde dem Kranken ein Korsett, das einer- 
seits die Skoliose ausgleicht und andererseits die Fixierung der Schultern nach außen ermöglicht, 
konstruiert. C. Urechia (Klausenburg).o 

Strupow, A. A.: Zur Frage der Komplikationen von seiten des Sehorgans bei 
„Fibromen“ der Basis eranii. (Augenklin., Staatl. Med. Schule, Moskau, Prof. Golowin.) 
Russki Ophthalm. Journal Bd. 2, Nr. 7, S. 374—38b. 1923. (Russisch.) 

Einem 12jährigen Mädchen wurde eine Exstirpation des linken Tränensacks wegen 
Verdachts einer Dacryocystitis mit polypósen Wucherungen vorgenommen. Bei der Ope- 
ration zeigte sich an der Stelle des Tränensacks eine weiche polypóse Masse, welche aus Sieb- 
beinzellen herausging. Die Siebbeinhóhle wurde mit scharfem Löffel ausgeräumt. Der Haupt- 
teil der Geschwulst fand sich in der Nase und in dem Rachen; der untere weichere Teil 
in die Nasenhóhle vor, der obere saß in dem Pharynxgewölbe neben den Choanen. Die Ge- 
schwulst wurde total exstirpiert. Der postoperative Verlauf ohne Komplikationen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine bindegewebige Geschwulst, welche eine Menge von 
spindelförmigen Zellen enthielt und wahrscheinlich ein Sarcoma fusocellulare darstellte. In 
der Literatur werden die Geschwülste dieser Art unter allgemeinem Namen „Fibrome“ be- 
schrieben, aber nicht selten erwerben sie einen bösartigen Charakter. W. Eleonskaja. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Ayala, G.: Über den diagnostischen Wert des Liquordruckes und einen Apparat 
zu seiner Messung. (Kgl. Klin. f. Nerven- u. Geisteskrankh., Rom.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie Bd. 84, S. 42—95. 1923. 

Ziemlich umfangreiche Arbeit, die wenig Neues bringt. Die Messungen wurden 
teils mit dem von Claudes angegebenen, teils mit einem selbst konstruierten Mano- 
meter angestellt. Letzterer besteht aus einer Metallhülse, in der sich ein Kolben be- 
findet. Der Liquordruck wird mittels lufthaltigem Schlauch auf diesen übertragen 
und von einer empirischen Skala abgelesen. Als Normaldruck wird für die horizontale 
Lage, je nach Größe des Untersuchers, 150—200 mm H,O, für sitzende Stellung etwa 
80—100 mm höher (bis 350 mm) angegeben. Bezüglich der Beobachtungen an patho- 
logischem Material seien folgende Punkte hervorgehoben: 1. Bei „organischen Neuro- 
pathien‘“, „Polyneuritis, multipler Sklerose, amyotrophischer Lateralsklerose, rezenter 
Encephalomalacie usw. wurde eine leichte Druckerhóhung gefunden (350—430 mm 
H,O im Sitzen). 2. Infolge wiederholter Punktionen pflegt der Anfangsdruck bei 
genuinem Hydrocephalus und der ,,serósen Chorioidoependymitis" zu fallen, wührend 
er bei Tumor cerebri kontinuierlich ansteigt. (Ersteres ist nach meinen Erfahrungen 
[Ref.] durchaus nicht immer der Fall!) Außerdem fällt der Druck bei Tumoren rascher 
als bei Hydrocephalus. (Eine wohl allgemein bekannte Tatsache! Ref.) 3. Aus den 
starken, geringen oder fehlenden Druckschwankungen bei Atmung, Beugung des 
Kopfes und Jugularkompression lassen sich Schlüsse auf Verlegung der Kommunr 
kation zwischen kraniellem und spinalem Subarachnoidalraum ziehen. (Diese Tat- 
sache ist in Deutschland bereits seit 1916 unter dem Namen des Queckenstedt- 
schen Symptoms bekannt! Ref.) 4. Bei genuinem Hydrocephalus internus ist der 
therapeutische Effekt unabhängig von der Menge des abgelassenen Liquors. Mit ge 
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ringen Quantitäten erreicht man dasselbe wie mit großen. 5. Für die Diagnose Tumor 

cerebri spricht das plötzliche Auftreten eines heftigen Nackenschmerzes (seltener in 

der Stirn) während der Punktion. Walter (Rostock-Gehlsheim)., 
Eskuehen, Karl: Die Punktion der Cisterna eerebello-medullaris. (Krankenh. 


München-Schwabing.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 40, S. 1830—1833. 1923. 

Zur Punktion der Cisterna cerebello-medullaris tastet man erstens von der Protuberan- 
tia occipitalis abwärts die Stelle der Hinterhauptschuppe, wo der Finger durch das Liga- . 
mentum nuchae abgedrängt wird, zweitens das Tuberculum posterior atlantis, oder wenn 
dieses nicht fühlbar den Dorn des Epistropheus. In der Mitte zwischen diesen beiden Punkten 
sticht man in der Richtung auf das untere Ende der Hinterhauptschuppe ein, tastet mit der 
Nadel den Rand des Foramen occipitale magnum und schiebt die Nadel vorsichtig bis höch- 
stens 11/, cm vor. Der Rand des Hinterhauptloches muß gefühlt worden sein und die Nadel 
darf nicht tiefer als 1!/, cm vordringen. Unter diesen Voraussetzungen ist die Punktion un- 
gefährlich außer bei raumbeengenden Prozessen in der hinteren Schädelgrube. Sie hat dia- 
gnostischen und therapeutischen Wert und dürfte von besonderer Bedeutung sein für die 
Klärung der Liquordynamik. Nach Verf. Untersuchungen ist z. B. die Frage der spinalen Li- 
quorströmung von unten nach oben eher zu bejahen als zu verneinen und die Annahme Hallers 
durchaus noch der Untersuchung bedürftig, daß an der Cysterne ein Pumpwerk bestehen soll 

Wrede (Braunschweig). 

Lewit, W. S.: Zur Teehnik der provisorischen Blutstillung an den Weichteilen, bei 
Sehädeloperationen. (Chirurg. Fakultätsklin., Staats-Univ., Irkutsk.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, 8. 1499— 1001. 1923. 

Lewit benutzt zur provisorischen Blutstillung an den Weichteilen bei Schádeloperationen 
die Doyensche Darmklemme, die er durch Anbringung von 2 Záhnchen am Ende der einen 
Branche abgeändert hat. Wrede (Braunschweig). 

Heymann, E.: Zur Biutstillung bei Gehirnoperstionen. (Augustahosp., Berlin.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, 8. 1497—1499. 1923. 

Jede Gazetamponade muß am Schluß einer Gehirnoperation wieder entfernt werden. 
Knochenblutungen lassen sich stets durch Verhämmern oder Einpressen von Gewebe- 
stückchen in die Lichtung des Gefäßes stillen. Blutung aus dem Emissarium occipitale 
steht auf kurze Tamponade. Blutung aus dem Emissarium mastoideum stillt man nach Ab- 
hebein des Periostes zunächst durch Einstopfen von Gewebsstückchen. Dann nimmt man 
rings um den Emissariumkanal den Knochen fort und stopft danach so lange Gewebsstück- 
chen in den stehengebliebenen Knochenkanal, bis das Emissarium sich von diesem löst und 
mit einer Pinzette gefaßt und vom Assistenten unterbunden werden kann. Sinusblutungen 
werden durch Aufbinden eines Muskelstückchen gestillt. Dazu legt man 2 Fäden neben dem 
Sinus durch die Dura und knotet sie krenzweise über dem frei verpflanzten Gewebsstück- 
chen. Piagefäße, deren Blutung durch Andrücken von Gaze nicht zum Stehen kommt, 
werden mit riefenloser Pi 'zette gefaßt und vom Assistenten mit dünnem Katgutfaden unter- 
bunden, wobei ein einfacher Knoten genügt. Hirnblutuugen soll man nicht mit Gazetampo- 
nade zu stillen suchen. Meist steht auch eine größere Blutung, sich selbst überlassen, nach 
kurzer Zeit. Spritzende Gefäße sind wie Piagefäße zu behandeln. Wenn man ohne Tampo- 
nade nicht auszukommen glaubt, drückt man am besten die benachbarten Hirnteile mit 
mäßiger Gewalt in das Wundbett. Das verläßlichste Mittel der Blutstillung am Hirngewebe 
ist eine genügend große Knochen- und Duralücke, Punktion der Ventrikel und Cysternen, 
Stichelung der Subarachnoidalräume, kurz Herabsetzung des allgemeinen Hirndrucks. 

Wrede (Braunschweig). 

Bogoljuboff, W. L.: Zur Frage des Ersatzes von Defekten der Dura mater und 
des Gehirns. (Chirurg. Klin. Prof. Bogoljuboff, Univ. Kasan.) Nowy Chirurgischeski 
Archiv Bd. 3, H. 2, 8. 219—222. 1923. (Russisch.) | 

Für den Ersatz von Duradefekten wird die klinisch und experimentell erprobte und gute 
Resultate gebende Fascienplastik empfohlen, für Gehirndefekte die Fettplastik. 2 Kranken- 
geschichten. Schaack (St. Petersburg). 

Strachow, W. P.: Meningocele spuria naeh Lüsion der Orbitalknoehen. (Verhandl. 
d. Ges. `d. Augenärzte in Moskau, 134. Sitzg.) Russki Ophthalm. Journal Bd. 2, Nr. 1, 
S. 78. 1923. (Russisch.) 

Ein Mädchen von 7 Jahren fiel aus dem 3. Stock auf das Straßenpflaster. Fractura basis 
cranii, commotio cerebri, Haematoma reg. tempor. dextri et frontalis sin. Das linke Auge 
nicht sichtbar wegen des Hämatoms des oberen Lides, rechtes Auge normal. Zwei 
Wochen später war das Ödem des Lides unverändert. Die Punktion ergab vollständig 
durchsichtige seröse Flüssigkeit (Meningocele spuria). Wahrscheinlich war mit dem Schädel- 
bruch auch ein Riß der Dura mater erfolgt, so daß die cerebrospinale Flüssigkeit sich ins Ge- 
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webe ergießen konnte und das Ödem bilden. Eine Besserung kann nur dann eiritreten, sobald 
der Schädelbruch sich geschlossen haben wird. Verf. hat die Kranke 1!/, Monate später 
gesehen und vom Ödem des Lides waren nur Spuren vorhanden. Merz (Petersburg). 


Hildebrand, Otto: Eine neue Operationsmethode zur Behandlung des Hydrocephalus 
int. chron. der Kinder. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 197, S. 178—194. 1923. 

Die Frage nach der Herkunft des Hydrocephalus als das Resultat einer Hyper- 
sekretion bei gleichbleibendem Abfluß oder eines behinderten Abflusses bei gleich- 
bleibender Sekretion ist trotz reichen Forschens noch nicht völlig gelöst. Für den 
chronischen Hydrocephalus idiopathicus ist bisher die Feststellung, daß eine Hyper- 
sekretion des Plexus chorioidei vorliege, nicht gemacht worden, andererseits durch 
Untersuchungen erwiesen, daß in vielen Hydrocephalusfällen Stenosen oder Strik- 
turen an verschiedenen Stellen im Verlauf der Abzugskanäle von den Seitenventrikeln 
bis zum Subarachnoidalraum vorliegen können. Als dritte Möglichkeit für einen 
chronischen Hydrocephalus bleibt eine Stauung im venösen Kreislauf. Für den Chi- 
rurgen ergeben sich, abgesehen von der ursächlichen Krankheit, 2 therapeutische 
Wege: 1. Verringerung der Sekretion von Liquor, 2. Beseitigung oder Umgehung 
des Abflufhindernisses. Den ersten Weg mit Reduzierung des Plexus chorioidei ist 
Verf. als erster gegangen, später Wilms, neuerdings Laewen und Daudy, sämtlich 
ohne Erfolg. Ein späterer Versuch des Verf. führte zu keinem besseren Ergebnis. 
(Krankengeschichten im Original.) Auch wiederholte Ventrikelpunktion führte selten 
zum Ziel. Der zweite Weg führte zu der Mikulczschen Drainage in das Subcutan- 
gewebe mit eingeheilten Metallröhren, führte zu der Herstellung einer Verbindung 
des Ventrikels mit dem Subarachnoidalraum durch den Balkenstich nach v. Bra mann. 
Die Ausführung des Heileschen Gedankens, die Gehirnflüssigkeit in die Bauchhóhle 
hineinzuleiten, ist für die meist elenden Kinder zu eingreifend. Da alle Methoden 
keine befriedigenden Resultate ergaben, kam Hildebrand im Anschluf an seine 
Operationsmethode zur Beseitigung des Turmschädels bei Sehnervenatrophie zu dem 
Weg, von der Orbita aus den Ventrikel zu eróffnen und nach Wegnahme eines Teils 
des Orbitadaches und der Dura eine dauernde Kommunikation zwischen dem Ventrikel 
und dem Subarachnoidalraum und zugleich dem orbitalen Fettbindegewebe herzu- 


stellen. 

Schnittführung entlang dem Supraorbitalrand mit Durchtrennung der Weichteile bis 
auf den Knochen. Subperiostale Abhebelung der Weichteile vom Knochen des Orbitaldachee. 
Herausschlagen eines Loches aus dem Orbitaldach von 11/,—2 qcm etwa 1—2 cm vom Supra- 
orbitalrand entfernt. Spaltung der bloBliegenden Dura. Ein Stück vom Umfang des Knochen- 
defektes wird weggeschnitten und mit der Bramannschen Punktionskanüle von unten der 
Seitenventrikel punktiert. Das Loch im Gehirn wird durch Hin- und Herbewegen der Kanüle 
vergrößert. Nach Entleerung des Seitenventrikels Schluß der Hautwunde. Das Kind wird 
steil ins Bett gesetzt, damit die Hirnöffnung der tiefste Punkt ist. Zu einem späteren Zeit- 
punkt Ausführung der gleichen Operation auf der andern Seite. Die Wirkung bei dem zuerst 
einseitig so operierten Kind war außerordentlich. Vorher dauernde Zunahme des Schädel- 
umfanges mit Erbrechen und Somnolenz trotz wiederholter Ventrikelpunktion; nach der 

ration zunehmende Verringerung des Kopfumfanges mit Einsinken der Fontanelle 
und lebhafterem Wesen. Da nach 2 Monaten erneute Schädelvergrößerung eintrat, Aus- 
führen der gleichen Operation auf der andern Seite. Hierauf wieder ausgesprochene Verklei- 
nerung des Kopfumfanges, Einsinken der Fontanelle und erhebliche Besserung des geistigen 
Zustandes. Nach mehreren Wochen erneutes Rezidiv und nochmalige Operation der ersten 
Seite, bei der die Dura nicht abgetragen war. Sie fand sich mit dem orbitalen Bindegewebe 
verwachsen und wurde abgetragen. Erneute Punktion des Seitenventrikels. Schluß der 
Hautwunde. Der Erfolg hat bis jetzt angehalten. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Koljubakin, S. L.: Chirurgische Behandlung des Hydrocephalus. (Chirurg. Klin. 
Prof. Rasumowski, Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 8. 273 
bis 280. 1923. (Russisch.) 

Nach kritischer Würdigung der verschiedenen operativen Behandlungsmethoden, die 
beim Hydrocephalus internus vorgeschlagen, hebt Verf. das Verfahren von Küttner und 
Wenglowskihervor, welche die Dura mater zur dauernden Drainage der Ventrikel verwenden. 
Dabei schlägt Verf. vor, aus der Dura mater nicht ein Röhrchen zu bilden, welches doch zu- 
sammenfällt, sondern die gestielte Dura mater in Bandform durch eine Öffnung der Hirnrinde 
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in den Seitenventrikel zu versenken. Die Dura empfiehlt er außerdem noch T-förmig aus- 
zuschneiden und den queren Streifen, welcher sich im Ventrikel aurbreitet, nach unten zu rich- 
ten. Nach dieser Methode hat K. mit gutem Erfolg 2 Kinder mit Hydrocephalus operiert. 
Im 1. Falle nach 4 Monaten wesentliche Besserung, im 2. Fall nach der Operation, die noon 
kurze Zeit zurückliegt, Besserung der Sehkraft, freie Bewegungen der Extremitäten, das Kind 
ist munterer. Schaack (St. Petersburg). 

Sundberg, Carl: Kleine Cyste im dritten Gehirnventrikel als Ursache von Hydro- 
cephalus internus acutus intermittens mit letalem Ausgang. Acta med. scandinav. 
Bd. 89, H. 1/6, 8. 423—430. 1923. 

Eine bis vor 10 Monaten ganz gesunde Frau erkrankt plótzlich und unerwartet mit an- 
fallsweise auftretenden stürmischen Kopfschmerzen. Die Anfälle kommen im Anfang fast 
täglich, später unregelmäßiger und seltener; Auftreten morgens nach dem Verlassen des Bettes, 
sllmáhliches Abklingen nach 12—15 Minuten, nachdem die Patientin nochmals Bettlage ein- 
genommen hat. Ein Anfall war schwerer, von Erbrechen, Bewußtlosigkeit und Augenrollen 
— Der Zustand war während der letzten Lebensmonate besser, mit nur wenigen An- 

bis daß der letzte Anfall ihr Leben innerhalb kaum 24 Stunden endete. Bei der Sektion 
wurde als Todesursache eine im Aquaeductus Sylvii eingekeilte Cyste mit mäßiger Erweiterung 
der großen Hirnventrikel gefunden. Der Fall erwies fast mit der Sicherheit eines Experimentes, 
daß intermittierende Verschlüsse des Aquaeductus Sylvii durch die Cyste vorübergehende 
Steigerungen des Hirndrucks verursacht haben. Bei veränderter Körperstellung veränderte 
auch die Cyste ihre Lage und ließ den Aquaeductus wieder frei. Bei dem letzten Anfalle wurde 
sie inkarzeriert, der vermehrte Hirndruck stieg immer mehr und endete das Leben in 22 Stun- 
den. Hinweis auf einen anderen, früher mitgeteilten Fall von Ependymitis obliterans, bei dem 
es nicht wie im vorangehenden Falle zum intermittierenden Hydrocephalus acutus, sondern 
zu einer persistierenden Hydrocephalus chronicus internus gekommen war. Als einzigste Ver- 
änderung wurde bei der Sektion eine chronische Stenosierung des Aquaeductus Sylvü und der 
Foramina lateralia des vierten Ventrikels, sowie eine Verdickung des Ependyms des vierten 
Ventrikels als Erklärung der bedeutenden Hydrocephalus internus gefunden. Stegemann. 


Koljubakin, S.: Über Behandlung der eortiealen Epilepsie mit Alkoholinjektionen 
in die motorischen Zentren. (Propädeut. chirurg. Univ.-Klin., Saratoff, Dir. Proj. 
W. Rasumowski.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, 8..141—146. 1923. 
(Russisch. 

In 3 Fällen corticaler Epilepsie hat Verf. an Stelle der Horsleyschen Excision 
der motorischen Zentren in dieselben Alkohol nach einem Vorschlage von Rasu- 
mowski injiziert. Nach osteoplastischer Trepanation über den motorischen Zentren 
wird die Dura durch 2 Schnitte, parallel der Basis des Lappens, gespalten. Mit stump- 
fem Haken wird die Dura von der Gehirnoberfläche abgehoben, so daß das Gehirn 
mit dem Auge besichtigt werden kann. Darauf wird eine Nadel, durch die eine einpolige. 
Elektrode geführt ist, ins Gehirn gestochen und die entsprechenden Zentren fest- 
gestellt. Die Elektrode wird entfernt, auf die Nadel wird die Spritze, mit 80%, Alkohol 
gefüllt, aufgesetzt und langsam 0,3—0,5 Alkohol eingespritzt. Ebenso verfährt man 
mit den anderen Zentren. Die Dura wird nicht genäht. Der Hautknochenlappen wird 
zurückgeklappt und sorgfältig vernäht. Der erste Fall bekam nach kurzer Zeit einen 
Rückfall und wurde auf eigenen Wunsch wiederum operiert; es konnte dabei fest- 
gestellt werden, daß keine Verwachsungen der Dura mit der Gehirnoberfläche entstan- 
den waren. In allen 3 Fällen war eine bedeutende Besserung zu erkennen. Verf. zieht. 
folgende Schlüsse: 1. Die guten Erfolge, die mit Alkoholinjektionen in die motorischen 
Zentren erreicht wurden, geben uns das Recht, die Behandlung auch weiterhin anzu- 
wenden. 2. Das Gehirn wird bei dieser Behandlungsmethode sehr wenig traumatisiert 
und die Dura bewahrt ihre normalen Beziehungen zu den Gehirnhäuten (Pia). Ent- 
zündliche Erscheinungen waren nicht zu konstatieren. Verf. stellt in nächster Zeit seine 
experimentellen Arbeiten über die Wirkung der Alkoholinjektionen ins Gehirn in Aus-- 
sicht. E. Busch (St. Petersburg). 


Myseh, W.: Beiträge zur Frage der ehirurgischen erfolgreichen Eingriffe bei 
Atetosis. (Chirurg. Klin., Univ. Tomsk.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 3, 
Nr. 11, S. 419—438. 1923. (Russisch.) 

Die von Horsley im Jahre 1886 vorgeschlagene Operation — die Excision der 
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einzelnen Teile der Hirnrinde im Bereiche der motorischen Zentren — wurde von 
Mysch zweimal bei einseitiger Atetosis erfolgreich angewandt. M. begründet dieses 
Verfahren aus der Tatsache, daß die Atetose im jugendlichen Alter als Folge der kind- 
lichen spastischen Paralyse entsteht, deren anatomisches Substrat die Läsionen der 
Hirnrinde darstellen, insbesondere in der motorischen Zone und in den davon aus- 
gehenden Bahnen, zum Unterschied von der Atetose des Erwachsenen, wo die Läsion 
mehr die Capsula interna betrifft. Die Horsleysche Operation hat selbstverständlich 
das Auftreten einer kompletten Lähmung des Gliedes zur Folge, eine Umwandlung 
der spastischen in eine schlaffe Lähmung, was zur Stillung der Schmerzen und der 
unwillkürlichen Bewegungen führt und als eine eminente Besserung des qualvollen 
Zustandes solcher Kranken anzusehen ist. Außerdem hat diese postoperative Lähmung 
die Neigung, sich bis zu einem gewissen Grade zu redressieren, nachdem die durch den 
Eingriff hervorgerufenen Ödeme, Hämatome usw. zurückgehen, wobei aber die Gefahr 
des Wiederauftretens der Atetose vorhanden ist. Die fein differenzierten Bewegungen, 
z. B. der Finger restaurieren sich nicht, was M. bei einer Beobachtung, die mehr als 
2 Jahre dauert, festgestellt hat. Die Möglichkeit eines operativ-elektiven Ausfalls 
bei der Wiederherstellung der Bewegungen im allgemeinen, der nur die atetotischen 
Bewegungen betrifft, ist eine neue Tatsache von größter Wichtigkeit, da sie den patho- 
genetischen Wert der Hirnrinde in der Entstehung der kindlichen Atetose bestätigt 
und eine solide Grundlage zur operativen Behandlung einiger Formen der Atetose 
darbeitet. Daher ist die Horsleysche Operation der kindlichen einseitigen Atetose 
nicht weniger begründet als bei der Koshewnikoffschen Epilepsie und werden ihre 
Erfolge sicher nicht geringer sein. Was die Gefahr der Horsleyschen Operation anbetrifft, 
so hat M. auf 18 Horsleysche Operationen, von denen 13 einzeitige Eingriffe waren, 
nur einen Todesfall beobachtet. 

M. beschreibt 2 Fälle von Hemiatetosis, von denen der erste ein junges Mädchen von . 
22 Jahren betrifft, die im Alter von 7 Jahren an Hemiatetoeis rinistra erkrankte und seitdem 
als Ivalid lebte. Bei der 1. Operation wurde nur ein Teil der Hirnrinde entfernt, da die Ope- 
ration durch eine zufällige Verletzung des Sinus sagittalis, die zu einer Murkeltamponade 
nötigte, nicht zu Ende ausgeführt werden konnte. Bei der 2. Operation wurde, der Ge 
der Blutung wegen, nur eine Ausschabung der Innenfläche der Hemisphäre, wo nach der 
Unipolar-Elektrodenprobe das Zentrum der unteren Extremität bertimmt wurde, durchgeführt, 
wobei M. sich mit einem scharfen Löffel in den subcorticalen Raum durch den bei der 1. Ope- 
ration excidierten Teil der Hirnrinde einen Weg bahnte. Glatte Heilung. Das unmittelbare 
Resultat der — führte zur völligen Aufhebung der Schmerzen im linken Arm und schlaf- 
fen Lähmung desselben. An der unteren Extremität lokalisieren sich die Schmerzen nur noc 
am Fuß. Nach 1!/, Jahren ist die Lähmung der oberen Extremität stark reduziert. Die Kranke 
kann ihren Arm bis zum Kopf willkürlich heben, die Bewegungen der Schulter- und Ellenbogen- 
gelenke sind willkürlich und umfangreich. Die Finger können einige Bewegungen aurführen 
und der ganze Arm ist arbeit-fähig geworden, so daß z. B. die Kranke einen Eimer tragen kann. 
Keine atetotischen Bewegungen. An der unteren Extremität i:t der Erfolg viel minderwertiger. 
Es bestehen atetotische Bewegungen, Krämpfe am Fuß, der die Stellung des Pes equinu® 
einnimmt mit starken Schmerzen. Im Hüft- und Kniegelenk sind die Bewegungen frei und 
willkürlich und beschwerdenfrei. Zur Beseitigung dieses Zustandes wurde die Stoffelsche 
Operation ausgeführt, doch war sie erfolglos und nur die Neurektomie der beiden Nervenstämm® 
in der Fossa poplitea brachte die H^ilung eines 16jàührigen Leidens zustande. Im 2. Falle 
bestand bei einem 18jàhrigen Jüngling Hemiatetose und Epilepsie von 3jàhriger Dauer. 
Die Horsleysche Operation wurde einzeitig ausgeführt. E bestand eine narbenartige Ver- 
dickung der Dura gerade über den motorischen Zentren der Hirnrinde. Letztere wurde excl- 
diert und nach der Dun an die Excision mittels des scharfen Löffels erweitert, 
bis zum Schwinden der Kontrollbewegungen. Die Hirnrinde war sehr verhärtet und das 
Ausschaben schwierig. Glatte Heilung. Nach 4 Monaten waren die willkürlichen Bewegungen 
sehr umfangreich, keine Atetosis, keine Epilepsieanfälle. - Progressive Besserung der Lähmung» 
erscheinungen. 

M. führt die Fälle von Frasier und Anschütz an und analysiert sie. Aus seiner 
Erfahrung zieht M. den Schluß, daß die Horsleysche Operation viel bessere Resultate 
erzielt als die Operationen an den peripheren Nerven, nur müssen die Fälle gut aus“ 
gewählt sein. Die Atetose kann aus dem Gebiete der unheilbaren Krankheiten aus- 
geschaltet werden. Alexander Finnikof[ (St. Petersburg). 
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Bruskin, J.: Zur Frage von den Gehirnveränderungen bei Unterbindung der 
Carotis coommunis. (Propädeut. chirurg. Klin., I. Moskauer Univ., Dir. Prof. P. Herzen.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 1, 8. 133—140. 1923. (Russisch.) 

Es werden 3 Fälle von Schußverletzung der Carotis communis, in 2 Fállen mit Bildung 
‚eines Aneurysma beschrieben, die mit Unterbindung der Carotis communis und in 2 Fällen 
auch der Vena jugularis interna behandelt und geheilt wurden. In einem Fall, wo die Vene 
nicht unterbunden war, traten nach der Unterbindung geringe Gehirnerscheinungen in Form 
von Paraphasie auf, die bald restlos verschwanden. In den beiden anderen Fällen keine Gehirn- 
symptome nach der Unterbindung. An der Hand eines großen literarischen Materials und 
seiner eigenen Fälle kommt Verf. zur Schlußfolgerung, daß Gehirnerscheinungen nach Unter- 
bindung der Carotis communis in ungefähr 25%, der Fälle vorkommen, und daß bei Ver- 
letzungen der Carotis communis die Gefäßnaht anzustreben ist, und daß nur bei Gegenanzeigen 
die Unterbindung gemacht werden sollte. E. Busch (St. Petersburg). 


Bloedhorn, E.: Otogene Diplokokkenmeningitis mit vorwiegend spinalen Sym- 
ptomen und rein eitrigem Lumbalpunktat. Heilung. (Ohren- u. Kehlkopfklin., Rostock.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 2, 8. 215—219. 1923. 


Nach Radikaloperation wegen chronischer Mittelohreiterung und Schädigung des Laby- 
rinths kam es bei einer 38jáhrigen Frau zu meningealen Reizerscheinungen, die sich im wei- 
teren Verlauf auf das Rückenmark beschránkten. Lumbalpunktion ergab anfánglich Trübung 
ohne Bakterien, spáter reinen Eiter mit Diplokokken. Spontanheilung. Hans Ehrlich, 

Lozano: Über die Echinokokkenkrankheit. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 30, 8. 969—970. 1923. | 

Man findet den Gehirnechinokokkus fast nur bei Kindern. Die Symptome sind die der 
Hirntumoren. Lokalisation meist in den sensiblen und motorischen Zentren. Zur Diagnose 
kann auch die Hirnpunktion dienen. Operation stets indiziert. Von 21 operierten Kindern 
starben 13, die übrigen wurden geheilt. Wartenberg (Freiburg i. Br.)., 

Martin, Paul: Le traitement chirurgieal des gliomes cavitaires de Peneéphale. 
(Die chirurgische Behandlung des cystischen Glioms des Gehirns.) (Chin. du prof. 
Harvey Cushing [ Peter Bent Brigham hosp.], Boston.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 26, Nr. 9, S. 807—847. 1923. | 

Der Arbeit liegen 95 Fälle von cystischem Gliom, die operativ oder durch O 
duktion sichergestellt werden konnten, aus der Cushingschen Klinik zugrunde. 
Unter 800 Fällen von Schädeltumoren überhaupt machten die Gliome 40%, aus. 
Klinisch sind als Gliome alle Tumoren, vielleicht mit Ausnahme einiger gliomatöser 
Cysten, zu betrachten, die subcortical sitzen und eine strohgelbe, spontan gerinnende 
Flüssigkeit enthalten. Man unterscheidet zweckmäßig zwischen cystischen Gliomen 
und gliomatösen Cysten. Während bei den ersten der solide Anteil der Geschwulst 
überwiegt, tritt er bei den letzteren zurück. Diese Unterscheidung ist auch von pro- 
gnostischer Bedeutung, da die cystischen Gliome prognostisch ungleich ungünstiger 
sind als die gliomatösen Cysten. Ferner geben die gefäß- und zellreichen Tumoren, 
besonders die Mitosen enthaltenden, sehr ungünstige Aussichten. Was den Verlauf 
im allgemeinen anbetrifft, so führen die Gliome durchaus nicht immer rasch zum 
Ende. Vielmehr können sie über Jahre sich hinziehen und günstige Remissionen 
zeigen. Ihre Malignität variiert. Meist neigen sie nach der Operation zu Rezidiven, 
die Cystenflüssigkeit, die nach Cushings Ansicht aus dem Liquor cerebrospinalis 
herrührt, nach chemischen Analysen aber dem Plasma, mit dem sie die größte Ähn- 
lichkeit zeigt, zu entstammen scheint, bildet sich immer wieder. Ob ätiologisch dem 
Irauma Bedeutung zuzumessen ist, ist nicht erwiesen. Männer werden noch einmal 
80 häufig befallen wie Frauen, zumeist jüngere Individuen im Alter von 20—40 Jahren. 
Die Tumoren sitzen mit Vorliebe in den Hemisphären des Großhirns sowohl wie noch 
häufiger — 55%, — in denen des Kleinhirns. Ihre Diagnose ist im allgemeinen bei 
vorhandenen Drucksymptomen nicht besonders schwierig; auch die Herdlokalisation 
zumeist wenigstens annühernd richtig erkannt werden. Pathologisch-anatomisch 
‚bietet der Cysteninhalt gewisse Unterscheidungsmerkmale von den in Amerika seltenen 
Echinokokkuscysten, die subcorticale Lage der Cysten eine Abgrenzungsmöglichkeit 
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gegen die oberflächlicher liegenden traumatischen Cysten; die Hirndruckerscheinungen 
schließen die meist posttraumatischen, sog. serösen Cysten aus, und die cystische Be- 
schaffenheit sowie das Fehlen eines Primärtumors sind gegen metastatische Tumoren 
zu verwenden. Für das operative Vorgehen dienen als Zugangswege: 1. die sub- 
temporale Trepanation für temporale und nicht lokalisierbare Tumoren; 2. die osteo- 
plastische Trepanation über den Hemisphären; 3. die beidseitige Trepanation der 
hinteren Schädelgrube nach Cushing für Kleinhirntumoren. Bei starkem Druck 
wird zunächst punktiert — Ventrikel oder Cyste. Hat man dabei sogleich die Cyste 
getroffen, wird sie sofort ganz entleert, um das spontane Gerinnen ihres Inhaltes zu 
verhindern, was die spätere Auffindung erschwert, dann wird sie statt dessen mit 
Serum gefüllt. Hierauf wird sie freigelegt und incidiert, solide Knoten werden ent- 
fernt und die Wand von innen her mit einer fixierenden Lósung (Zenker, Formol) 
gehürtet. Dadurch werden die Tumorelemente zerstórt und die Schrumpfung des 
zurückgebliebenen Restes eingeleitet. In seltenen Füllen gelingt es danach auch, die 
Cyste im ganzen auszuschülen. An den 95 beobachteten Kranken sind 152 Operationen 
ausgeführt. Sie haben eine Mortalität von 14,7%, für die operierten Kranken und 
9,2%, für die Operationen; in den letzten 10 Jahren ist die Mortalität etwas geringer 
geworden (11,9 und 7,5%). Für das Kleinhirn allein betragen die Zahlen 17 und 13%- 
Die erzielten Erfolge sind durchaus ermutigend: von den 95 Kranken sind 
14 im Anschluß an die Operation gestorben, 3 haben sich verschlechtert, 25 sind 
wesentlich gebessert und 37 = 38,9%, sind als geheilt anzusehen, da sie ihren Beruf 
ausüben, z. T. geheiratet haben usw. Die getrennten Zahlen für die cystischen Gliome 
und die gliomatösen Cysten zeigen die günstigeren Aussichten der letzteren. Die 
mittlere Lebensdauer nach der Operation beträgt 32 Monate. 32%, der Operierten 
haben länger als 3 Jahre gelebt, 23%, länger als 5 Jahre und 6,7% länger als 10 Jahre. 
Die Zahlen sind also durchaus nicht ungünstiger, als man sie sonst in der Ge- 
schwulstchirurgie z.B. beim Mammacarcinom findet. Man ist daher nicht 
berechtigt, die Operation mit Rücksicht auf zu geringe Heilerfolge abzulehnen. Die 
Erfolge der einzelnen Operationsmethoden sind am vorliegenden Material schwer ZU 
beurteilen, da viele Kranke mehrmals und nach verschiedenen Methoden operiert 
sind. Die einfache Entleerung der Cyste, evtl. mit partieller Excision, gibt weniger 
gute Resultate. Zu verwerfen ist die Drainage nach der Entleerung. Die günstigsten 
Erfolge weist nach Entleerung und teilweiser Exstirpation die Behandlung mit Zenker- 
scher Lösung, Formol oder Jod auf. Günstig wirkt auch die Radiotherapie nach den 
Eingriffen. 5 interessante Krankengeschichten illustrieren die mitgeteilten Tst- 
sachen. | E. König (Königsberg i. Pr.). 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse : 
Schiff, A.: Pathologie der Hypophyse. Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 11, 
Nr. 6, 8. 241—277. 1923. (Spanisch.) 


Zusammenfassender Fortbildungsvortrag (Wien), in dem nach einer guten Dat- 
stellung der normalen Verhältnisse die Pathologie der Hypophyse ausführlich behandelt 
wird. Besonders werden die Beziehungen zum Diabetes insipidus besprochen. Der 
Vorderlappen scheint diuretisch, der Zwischen- (Hinter-) Lappen hemmend auf die 
Diurese zu wirken. Sein Sekret hemmt anscheinend die die Diurese ergebenden nel“ 
vósen Zentren der Hirnbasis, zu denen es durch den Hypophysenteil (Biedl) gelangt- 
Der Diabetes insipidus ist also eine Folge von Zwischen-(Hinter-)Lappenausfall bzw- 
Zerstórung der Zwischenhirnbasis oder der Verbindung zwischen Hypophyse UD 
Hirnbasis bei erhaltenem Hypophysenvorderlappen. Ist auch dieser zerstört, so tritt 
keine Polyurie ein. Der Simmondschen Krankheit wird besonders gedacht. Die B* 
ziehungen der Hypophyse zu den anderen inkretorischen Drüsen, besonders zu den 
Sexualdrüsen, sind ausführlich besprochen. Die bekannten Krankheitsbilder (Riesen, 
Zwergwuchs, Akromegalie) sind gut geschildert. Creutzfeldt (Kiel). 
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Globus, J. H.: Teratoid eyst of the hypophysis, (Teratoidcyste der Hypophyais.) 
(Dep. of pathol. a. neurol. serv., Mount Sinai hosp., New York.) Arch. of neurol. a. 
psychiatry Bd. 9, Nr. 4, S. 417—430. 1923. 

Eine sichere Unterscheidung der Tumoren der Hypophysenregion nach ihrer Genese 
ist trotz der Arbeiten von Bostroe m und Erdheim nicht móglich. Der Gehalt an Keratin 
in den Epithelzellen allein ist nicht, wie Erdheim es will, ein sicheres Zeichen dafür, daß 
es sich um Dermoide handelt. Der vorliegende, aus Bestandteilen des Ekto- und Mesoderms 
sich aufbauende Tumor wird als Teratoid, bezeichnet. Es berteht kein Anlaß, ihn unter die 
vom Hypophysengeng ausgehenden Tumoren zu rechnen. Die Hypophyse war, wenn auch 
etwas deformiert, doch intakt. Der Tumor entwickelte sich in der Richtung auf den Hypo- 
thalamus. Er bietet ein weiteres Beispiel für die Ansicht, daß Symptome von Diabetes 
insipidus nichts mit der Hy pophyse zu tun haben, sondern auf Zerstörungen in der 
hypothalamischen Gegend zu beziehen sind, Ruge (Frankfurt/Oder). 


Fedoroff, 8.: Einige Worte über den operativen Weg zur Sella tureiea. (Chir. 
Klin. Prof. Fedoroff, Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 
8. 479—481. 1923. (Russisch.) 

Spassokukotzki empfiehlt bei Geschwülsten der Hypophyse den intraduralen Weg 
als den bequemsten und sichersten. Verf. hat 3 Kranke nach Proust mit gutem Erfolge 
operiert. In dem nächsten Fall operierte Verf. nach der Vorschrift Spassokukotzkis, 
konnte aber die Geschwulst nicht zu Gesicht bringen, obgleich das Operationsfeld breit frei- 
gelegt war und keine Blutung störte. Die Wunde mußte vernäht werden. Verf. glaubt daher, 
daß der intradurale Weg nur für bestimmte Tumoren, die mehr ins Schädelinnere vorragen, 
angezeigt ist. Gewöhnlich ist der Weg durch die Nasenhöhle vorzuziehen. E. Busch. 


Spassokukozki, S. I.: Ein Wert zugunsten des intrakraniellen Zugangs zur Hypo- 
physe, (Chirurg. Univ.-Klin. Prof. Spassokukozks, Ssaratoff.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 8, H. 2, S. 327—330. 1923. (Russisch.) 

Im Gegensatz zu den russischen Arbeiten von Herzen (Moskau) und Fedoroff (Peters- 
burg) verteidigt Verf. seinen Standpunkt, den intrakraniellen Zugang zur Hypophysis emp- 
fehlend. Der zu bildende Lappen ist nicht als frontaler, sondern als temporo-frontaler zu 
bezeichnen. Die intrakranielle Methode ist aseptischer und bietet guten Zugang, sowohl bei 
Dolicho- als auch bei Brachycephalen. Auch in England und Amerika ist eine entschiedene 
Strömung zugunsten der intrakraniellen Methode bemerkbar (Walton, 1922). Zum Schluß 
seiner Arbeit führt Verf. seine 5. Beobachtung an. Der Fall wurde zum drittenmal wegen 
Akromegalie operiert, die intrakranielle Methode bot stets ausgezeichneten Zugang. Nach 
13 Monaten Rezidiv mit starken Schmerzanfällen, die zur erneuten Operation zwangen, bei 
welcher durch den alten Stirnschläfenlappen gute Übersicht geschaffen wurde, doch konnte 
weder in der Sella turcica noch Umgebung eine Rezidivgeschwulst festgestellt werden. Starke 
Blutung. Exitus am nächsten Tage. Die Sektion ergab einen Tumor von Kirschgröße auf 
der hinteren Fläche der linken Pyramide, mikroskopisch: malignes Adenom. Schaack. 


Ladygin, M. S.: Zur Chirurgie des Exophthalmus pulsans traumatieus. (Trau- 
matol. Klin., Staatl. Inst. med. Wiss., Prof. A. Polenoff, Petersburg.) Nowy Chirur- 
gitscheski Archiv Bd. 8, H. 3, Nr. 11, S. 452—456. 1923. (Russisch.) 


Ein Fall von SteckschuBverletzung des Sinus cavernosus und der Art. carotis interna, mit 
Bildung eines arteriokavernósen Aneurysma, das zu Exophthalmus pulsans führte. Die Vena 
ophthalmica superior war stark hypertrophiert und bildete mit ihren Anastomosen auf dem 
oberen Augenlide und der Stirne ein Netz von stark erweiterten und pulsierenden Venen. Bei 
der Operation nach der Unterbindung der Art. carotis communis wurde die Vena ophthalmica 
superior freigelegt, in der Tiefe der Orbita unterbunden und abgetragen. Die Pulsationen in 
den Anastomosen hörten sofort auf. Das ligierte Ende der Vene wurde mit einer Peanzange 
gefaßt und vorsichtig um ihre Achse 2mal gedreht, um eine Neubildung des Gefäßes zu hin- 
dern, und an der Orbita durch Naht fixiert. Glatte Heilung. Dieses Verfahren wurde von 
Prof. Golowin im Jahre 1897 vorgeschlagen und in 17 Fällen erfolgreich durchgeführt. 

Alexander Finnikoff (St. Petersburg). 

Lewkojewa, E. T.: Ein Fall von Exophthalmus pulsans. (Verhandl. d. Ges. d. 
Augenärzte in Moskau, 141. Sitzg.) Russki Ophthalm. Journal Bd. 2, Nr. 4, 8. 415. 
1923. (Russisch.) 

Lewkojewa demonstriert einen Kranken mit Exophthalmus pulsans, der vor un- 

2 Jahren entstanden war. Zufällig stieß der Kranke auf eine Stricknadel, die zwischen 
em Auge und der äußeren Orbitalwand 2 cm.tief eindrang. Der Kranke verlor auf 11/, Stunden 
die Besinnung. Nach 2 Tagen bemerkte er leichtes Ohrensausen und Vordringen des Aug- 
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apfels. Bei der Untersuchung des Kranken 2 Jahre nach dem Trauma war das Auge vor- 
gedrängt. Oben und innen war am Lide eine kleine pulsierende Geschwulst zu sehen. Bei 
Kompression der linken Art. carotis hörte sowohl das Ohrensausen wie das Pulsieren auf. 
Conjunctiva normal. Stauungshyperämie der Episcleralvenen. Am 2. IX. wurde die Vena 
ophthalmica superior nach Prof. Golowin unterbunden. Sofort hörte das Ohrensausen und 
Pulsieren auf, der Exophthalmus verblieb, verkleinerte sich aber allmählich. Merz. 


Awerbaeh, M. I.: Zur Frage der Behandlung des pulsierenden Exophthalmus. 
Sammelschrift f. Augenkrankheiten. Hrsg. v. Prof. Awerbach und Prof. Odinzow. 


Moskau. 8. 3—17. 1921. (Russisch.) 

Der Verf. hat 3 Fälle von pulsierendem a... nach Trauma beobachtet. In 
einem Falle starb der Patient vor der Operation infolge einer Nasalblutung. Bei der Sektion 
fand sich eine Zerreißung der Art. Carotis int. und eine Öffnung, welche aus dem Sinus caver- 
nosus in den Sinus sphenoidalis führte. (Vor !/, Jahre erhielt der Kranke einen Schlag mit 
einer Heugabel. Der Zahn der Heugabel drang in den Sinus cavernosus durch das rechte 
Nasenloch.) Im zweiten Falle wurde anfangs eine Resektion der Vena orbitalis superior vor- 
genommen. Zwei Tage nach der Operation trat eine bedeutende Verschlechterung auf: Ödem 
der Lider, Chemosis der Conjunctiva, Zunahme des Exophthalmus, Hornhautentzündung, 
Pulsation an dem oben-inneren Orbitalrand. Dann wurde die Unterbindung der Art. carotis 
communis ausgeführt. Bei der Entlassung des Kranken bestand ein geringer Exophthalmus, 
Ptosis, Hornhauttrübung. Im dritten Falle wurden gleichzeitig Resektion der Vena orbitalis 
inferior und Unterbindung der Art. carot. comm. ausgeführt. Postoperative Periode ohne 
Komplikationen. Das Resultat beider Operationen ist sehr unbedeutend: der Exophthalmus 
ist stark ausgesprochen; Pulsation und Geräusche verschwanden nicht. 

Auf Grund dieser Beobachtungen kommt der Verf. zum Schluß, daß die Orbital- 
operation (Unterbindung, Resektion und Überdreben der V. ophthalm. super. oder 
infer.) nur in einigen Fällen erfolgreich sein kann. Die Grundoperation ist die Unter- 
bindung der Art. carotis communis. Die Orbitaloperation kann nur die Rolle einer 
Hilfsoperstion spielen. Da sie zuweilen ein gutes Resultat gibt, ist es rationell, 
diese Operation zuerst auszuführen. Nützt sie nicht, so ist es besser, sogleich die 
Unterbindung der Art. carotis comm. vorzunehmen. W. Eleonskaja (Petrograd). 


Nase: 
Frank, Ira: Recent nasal fractures. (Frische Nasenbrüche.) Ann. of otol., rhinol, 


a. laryngol. Bd. 32, Nr. 3, S. 768—779. 1923. 

Die Nasenverletzungen teilen sich in 2 Klassen, solche ohne Gewebezerstórung und solche 
mit Destruktion von Knochen, Knorpel und weichem Gewebe und ihren Folgeerscheinungen 
von Dislokationen des Knorpelgerüstes, des Nasenbogens und Septums. Das Stützgewebe 
der Nase kann Dislokation, Infraktion und Totalfraktur erfahren, während das Septum meist 
nur Dislokation und Fraktur ausgesetzt ist. Praktisch sind Nasenfrakturen von einem zusam- 
mengesetzten Typ, größere oder geringere Blutung deutet auf Schleimhautzerreißung. : Das 
geschádigte Gewebe ist gewöhnlich dünn und durch die Blutkoagulation aus dem kleinen Sinus 
und Capillaren verschlossen. Die starke Capillarifizierung gewährt eine gewisse lokale Immunität. 
Bestimmung von Sitz, Form und Allgemeineindruck wird-durch starke Schwellung sehr be- 
hindert und kann erst nach Abschwellen festgestellt werden. Die Dislokation besteht meist 
in einer Trennung des viereckigen Knorpels und seiner Verbindung mit der senkrechten Platte 
und dem Vomer, gekennzeichnet durch deutliche Depression des biegsamen Teils der äußeren 
Brücke. Infraktionen sind sehr schwer zu erkennen, wenn Crepitation fehlt und Röntgen 
versagt, Nasenfrakturen sind sehr selten und machen nur 1—1,6%, der gesamten Frakturen 
aus, sie betreffen meist eine Trennung der einzelnen Nasenknochen und eventuelle Verschiebung 
der Nase nach einer Seite. Die Komplikationen der Nasenfrakturen sind sehr verschieden, 
sehr häufig Septalhàmatom und evtl. AbsceB, ZerreiDung der Ductus lacrymales, Emphysem 
der Frontalsinus, Komminutivfrakturen der Sinus maxill., chronische Periostitis suppurativa, 
Perichondritis (Fötor!), wobei die nekrotischen Teile entfernt werden müssen. Die Behand- 
lung besteht in 1. Reduktion und 2. Retention. Verf. wartet bis zu 96 Stunden ab, um nach 
Ablauf der Schwellung durch Untersuchung bzw. Betasten zu einer Entscheidung zu kommen 
für weiteres Vorgehen. Die Reduktion erfolgt mit irgendeinem Faßinstrument, evtl. mit einem 
Spezialinstrument nach Adams, modifiziert durch Carter. Für die intranasale Retention 
gibt es zahlreiche Methoden: Benutzung von Schienen, Gummidrains, Rollen von Gummi 
oder Guttapercha, oder einfach Gazestückchen usw., Anwendung eines Apparats nach Martin 
‘mit flügelförmiger Polsterung der seitlichen Nasenflügel und des Septums; doch wird dioser 
Apparat schlecht vertragen; Molliére verwendet einen Pflasterverband, der alle möglichen 
Modifikationen erfuhr. Warbasse verwendet einen an steifen Apparat mit einem 
Kopfband, das vom Vorderkopf aus die Nase umschließt und mit Daumensohrauben Druck 
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suf die seitlichén Teile der Nase ausübt. Verf. arbeitet haupte&chlich mit der Carter-Adams- 
Zange, deren eines Blatt in das Nasenvestibulum eingeführt, während das andere, mit Gummi 
armiert, außen plaziert wird. Dadurch wird der Knochen mobilisiert und in der gewünschten 
Stellung festgehalten. Ausfüllung der Nasenkammern mit Gaze und Anbringung einer Kupfer- 
schiene mit Heftpflaster auf Nase und Gesicht von einem Ohr zum anderen, mit einem Längs- 
streifen zur Vermeidung seitlichen Abweichens. Belassen des ersten Verbandes für 4 Tage, 
und dann Wechsel jeden 3. Tag. Dauer der Behandlung 3—4 Wochen. Wichtig ist Beachtung 
von 3 Hauptgrundsätzen: 1. strengste Asepeis, 2. Naht von zerrissener Haut und 3. Anwendung 
von Tetanus-Antitoxin in allen verdächtigen Fällen. Scheuer (Berlin). 
Gesicht, Mund, Rachen, cheldrüsen, Kiefer: 

New, G. B.: The use of the delayed flap in secondary operations on the palate 
and antrum., (Die Verwendung des spätverpflanzten Lappens bei Nachoperationen 
an Gaumen und Oberkieferhóhle.) Minnesota med. 6, S. 214. 1923. 

Die Mehrzahl der Kranken, die wegen Gaumenspalten rechtzeitig operiert wurden, be- 
kommen einen vólligen VerschluB. und eine gute Funktion. Gelegentlich treten indessen teil- 
weise MiBerfolge selbst unter günstigen Vorbedingungen ein. Viele grófere Lücken nach Gaumen- 

lastiken sind darauf zurückzuführen, daB der Operateur mit den Grundlagen der Chirurgie 
Gaumenspalten nicht hinreichend vertraut war. Diese Lücken sitzen gewöhnlich im Be- 
reich des harten oder an der Grenze von hartem und weichem Gaumen, und sind manchmal 
nur schwer zum Verschluß zu bringen, je nach ihrer Größe, ihrem Sitz oder der seither erfolgten 
Narbenbildung. Zur Heilung dieser postoperativ entstandenen Lücken und der weiten, oft 
doppelseitigen Gaumenspalten, bei denen man über die zweckmäßige Art des Vorgehens oft 
im Zweifel sein kann, hat sich Verf. die Verwendung des spätverpflanzten Lappens als be- 
sonders zufriedenstellend erwiesen. Am besten wartet man nach der ersten Operation 3 Monate, 
ehe man die zweite versucht; Operationen, die unmittelbar nach der ersten unternommen 
werden, enden meist mit einem Mißerfolg, Das Material zum Verschluß postoperativ ent- 
standener G&umenlücken entnimmt man entweder dem Gaumen selbst oder entfernteren Teilen, 
wie Wange und Hals. Bei der Verwendung von Teilen des Gaumens kommen 3 Arten von 
Lappen in Betracht. Handelt es sich nur um kleine Lücken mit geringer Narbenbildung, so 
wird Periost und Schleimhaut seitwärts abgelöst und die Öffnung mit Hilfe seitlicher Kin. 
schnitte und Matratzennähte verschlossen. Der Einwand, der gegen dieses Verfahren zu er- 
heben ist, ist der, daß die Narben um die Lücke manchmal so ausgedehnt und die Gewebe 
so unelastisch sind, daß die mittleren Ränder nur unter Spannung zusammengebracht werden 
können und Nekrosen entstehen. In anderen Fällen läßt sich der Verschluß erzielen mit Lappen, 
die längs dem Rand der postoperativen Öffnung gestielt sind und die wie ein Türflügel um sich 
selbst gedreht werden; sie werden, wie Lane beschrieb, unter den freien Rand der anderen 
Seite der Lücke genäht. Die Vernarbung der Ränder der Gaumenlücken macht aber das Ge- 
webe für einen Stiel sehr ungeeignet, namentlich wenn der Lappen noch um seinen Stiel gedreht 
werden soll. Ähnlich dem von Lane ist das Verfahren von Davis -Colley. Bei ihm werden 
die Lappen aus beiden Seiten des Gaumens gebildet. Der eine hat seinen Stiel längs dem 
medialen Rand der Lücke und wird türflügelartig umgeschlagen; der andere wird lang und 
schmal geschnitten, sein Stiel liegt hinten, er wird so, daß seine Schleimhaut nach der Mund- 
höhle liegt, über den ersten genäht. Bei dem 3. Verfahren wird ein gestielter Lappen verwendet, 
dessen Stiel hinten am Gaumen liegt; er wird in einer Sitzung quer verlagert derart, daß seine 
Schleimhaut nach dem Munde liegt. Das Vorgehen, das sich Verf. beim Verschluß großer 
wie kleiner Gaumenlücken am erfolgreichsten erwiesen hat, beruht auf der Übertragung der 
Grundsätze der Verwendung des spätverpflanzten Lappens aus der Wiederherstellungschirurgie 
von Gesicht und Hals auf die Gaumenspaltenchirurgie. Der Lappen wird auf der einen Seite 
der Gaumenlücke mit hintenliegendem Stiel umschnitten, abgelöst und dann in sein Bett zurück- 
verpflanzt; in derselben Sitzung wird auf der anderen Seite vom medialen Rand her die Schleim- 
haut abgelöst und gleichfalls zurückgelagert. Um den Lappen in richtiger Lage zu halten, 
empfiehlt es sich, 1 oder 2 Nähte nahe seinem vorderen Rand zu legen. Nach 8 Tagen wird 
der Lappen wieder abgelöst, der mediale Rand angefrischt und die Öffnung durch quere Ver- 
nähung mit dem angefrischten und abgelösten Wundrand der anderen Seite verschlossen. 
Während der Woche des Abwartens ist die Blutversorgung des Lappens erheblich besser 
und der Lappen dicker geworden; haben sich noch kleine Randnekrosen eingestellt, so werden 
sie in der 2. Sitzung bei der Anfrischung der Ränder abgetragen. War die ursprüngliche Opera- 
tionsöffnung sehr groß oder die nach der Operation wieder eingetretene Lücke sehr weit, so 
kann es nötig sein, den Verschluß auf 2 Operationsabschnitte zu verteilen, indem man im ersten 
den vorderen Gaumenabschnitt mit spätverpflanzten Lappen ohne Ablösen der Gaumen- 
aponeurose verschließt, im zweiten 3 Monate später die Gaumenspalte nach dem zweizeitigen 
erfahren v. Langenbecks schließt. Das gleiche Verfahren wird angewandt zum Verschluß 
[ed ra Lücken der Wand der Highmorshóhle nach Kieferosteomyelitis, der Ausrottung 
iger Geschwülste oder nach der Denkerschen Operation. Hier wird der Lappen mit 
bochsitzendem Stiel aus der Innenseite der Wange gebildet und zunächst in seinem Bett durch 
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Naht befestigt. In derselben Sitzung werden die Ränder der zu schlieBenden Lücke umschnitten. 
Eine Woche später wird der Lappen eingenäht, nach weiteren 8—10 Tagen der Stiel durch- 
trennt und in die Wange zurückgelagert; doch kann man sich dies ersparen, wenn man den 
Stiel dicht an den Rand der Öffnung gelegt hat. Die Ergebnisse, die mit diesem Verfahren 
des Verschlusses postoperativer Fisteln des Gaumens und der Highmorshöhle erzielt worden 
sind, sind viel befriedigender als die mit irgendeinem anderen Vorgehen erlangten. Man kann 
bei der Verwendung spätverpflanzter Lappen Gaumenspalten zum Verschluß bringen, die 
man früher besser mit Platten versorgt hat, aber auch solche Fälle, bei denen Schleimhaut und 
Periost außerordentlich dünn sind. Wenn auch mit diesem Verfahren nicht alle Gaumenspalten 
dem operativen Verschluß zugeführt werden können, so hat es doch zahlreichen Fällen operative 
Heilung zuteil werden lassen, die früher von dieser Wohltat ausgeschlossen waren. Erläuterung 
des operativen Vorgehens durch 5 Abbildungen. Merle R. Hoon.^ 


Wirbelsäule: 
Roeren, Ludwig: Span oder Korsett? (Orthop. Prov.-Kinderheilanst., Süchteln 


%. Rheinland.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, 8. 126—139. 1923. 

Verf. wendet sich in erster Linie dagegen, daß von mancher Seite die Auffassung vertreten 
wird, daß durch die operative Behandlung der Spondylitis durch Spanimplantation eine frühere 
Heilung der Spondylitis selbst erzielt und eine längere Anstaltsbehandlung überflüssig werde. 
Er weist darauf hin, daß viele Spondylitiker, bei denen im Wirbel nur ein kleiner Herd vor- 
handen ist, bei denen also noch mehr als genügend intakte Knochensubstanz vorhanden ist, 
um die Wirbelsäule zu stützen, trotzdem nicht schneller heilen als andere, bei denen der Krank- 
heitsprozeß einen Wirbel mehr oder weniger vollständig zerstört hat; das rührt eben davon 
her, daß die Heilung der Spondylitis ein immunbiologisches Problem ist und ausschließlich 
davon abhängt, ob der Körper die notwendigen Abwehrkräfte aufbringen kann. Daher ist es 
grundfalsch, den Spondylitiker nach gelungener Operation wieder in seine alte Umgebung 
zurückzubringen; zur Bekämpfung der Krankheit selbst genügt die Ruhigstellung des er- 
krankten Wirbels allein nicht, so wünschenswert sie an und für sich ist, sondern es müssen 
dazu alle die Maßnahmen treten, die den Körper befähigen, den Kampf gegen die Krankheit 
wirksam zu führen. Das darf nicht außer acht gelassen werden, wie es leider heute in den meisten 
Arbeiten geschieht, in denen es sich nur immer wieder um die Frage dreht, welches operative 
Vorgehen das beste sei, und in denen nur vereinzelt und ohne Nachdruck auf die Allgemein- 
behandlung hingewiesen wird. — Daß nicht selten nach der Operation eine sehr erhebliche 
Besserung des Allgemeinbefindens eintritt, darf nicht ausschließlich zugunsten der operativen 
Behandlung ausgelegt werden, denn wir sehen bei der konservativen Behandlung nach An- 
ie eines gutsitzenden Korsetts oder Lagerung im Gipsbett häufig genug ebenfalls diese auf- 
fallenden Besserungen; andererseits dürfte es wohl wahrscheinlich sein, daß durch das Ta- 
tionstrauma selbst reaktive und günstig wirkende Heilungsvorgánge sich im tuberkulósen 
Herd selbst abspielen. Diese Vorgänge können aber anderweitig, z. B. durch die Glüheisen- 
behandlung, genau so gut ausgelöst werden. Verf. fand unter seinem großen Material der 
en zahlreiche spontan ausgeheilte Spondylitiker, während er 6 Fälle be- 
obachtet hat, bei denen eine versteifende Operation ausgeführt worden und während 2 Jahren 
gute Besserung konstatiert worden war; nach dieser Zeit trat zunehmende Verschlechterung 
ein, die bei 3 Fällen zu Lähmungen führte. Fast alle Angaben über die Resultate der 
operativen Behandlung der Spondylitis leiden daran, daB die Beobaohtungs- 
zeit zu kurz ist, oder sie geben insofern ein falsches Bild, als zur Operation 
meistausgesuchte Fällegelangen, während unter den konservativ Behandelten 
mit ihren ungünstigen Resultaten alle schwersten und komplizierten Fälle 
zu finden sind. Es sind für die Versteifung zahlreiche Methoden angegeben worden, denen 
allen gewisse Fehler anhaften; bei der Verwendung eines Knochenspans muß man stets damit 
rechnen, daß der Span ausgedehnte Veränderungen erleidet, ja, daß er sogar vollständig resor- 
biert werden kann. Da diese Resorptionsvorgänge nicht vor Ablauf eines Jahres abgeschlossen 
sind, darf man vor Ablauf dieser Frist nicht auf ein Stützkorsett verzichten; das Röntgenbild 
gibt dabei über die Veränderungen im Span nur unzuverlässige Auskunft. Die Operation nach 
Hoffmann, der eine Rippe mitsamt ihrer zugehórigen Arterie in den Bogen-Dornforteats- 
winkeln befestigen will, ist bisher am Lebenden noch nie ausgeführt worden und es dürfte m 
den wenigsten Fällen gelingen, die Arterie intakt zu erhalten, abgesehen davon, daß die Fixation 
im Bogen-Dornfortsatzwinkel eine ungenügende ist. — Die Verwendung von körperfremdem 
Material, das nicht resorbiert wird, liefert in vielen Fällen keine genügende Stütze. — Beim 
kindlichen Körper ist die Einheilung des Spans zudem noch stark dadurch beeinträchtigt, 
daß die Dornfortsätze noch vorwiegend knorpelig sind. — Besser ist die Methode von 
Hibbs, der ohne Spaneinpflanzung versucht, die Wirbel durch Anfrischung einzelner Teile 
selbst miteinander zu verankern, demnach die Heilungsvorgänge der Natur nachzushmen 
versucht. — Auch in bezug auf Zeitpunkt der Operation, Auswahl der Fälle, Vorbereitung 
Nachbehandlung gehen die Ansichten der einzelnen Autoren weit auseinander. — Verf. prë- 
zisiert seine Auktessung folgendermaßen: Die Frage nach einer guten Fixation bei der Bpon- 
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dylitis wird durch eine Kombination der tion von Albee und Hibbs gut gelöst und 
die Operation ist in den Händen eines geübten Chirurgen nicht zu eingreifend; nach der 
Operation ist für die Dauer eines Jahres eine Immobilisation durch Korsett 
oder Lagerung notwendig; daneben muß für genügende Allgemeinbehandlung So 

getragen werden, so daß eine Anstaltebehandlung von mindestens einem bis anderthalb Jahren 
notwendig wird. Da bei Kindern die natürlichen Ossificationsprozesse am heilenden Wirbel 
lebhafter sind, andererseits die Fixation des Spanes und Konsolidierung desselben weniger 
günstig ist und endlich ein Zeitverlust bei der Heilung weniger in Frage kommt als beim Er- 
wachsenen, lehnt Verf. die Operation im Kindesalter als unrationellab. Dagegen 
ist die Operation beim Erwachsenen in jedem Stadium zu empfehlen, sofern 
sie technisch ausführbar ist, da sie eine wertvolle Unterstützung der Natur 
bietet. Als konservative Behandlung wählt Verf. das Gipsbett nur bei klinischer Behandlung, 
da zu Hause eine konsequente Behandlung im Gipebett nie durchgeführt wird; ambulant 
zieht er die Korsettbehandlung vor. Dabei beschränkt er sich beim Anlegen des Korsette 
auf ein Mindestmaß und erreicht die notwendige Fixation durch Verbindung des Korsetts 
mit einem Kopfhalter; nähere Details in bezug auf Anfertigung des Korsetts sind imOriginal 
nachzulesen. — Alles in allem sind die versteifenden Operationen kein Mittel, um die Heilungs- 
dauer der Spondylitis abzukürzen, sondern sie bilden lediglich einen Ersatz für alle jene kon- 
servativen Maßnahmen, die eine Rubhigstellung bezwecken. Dieses Ersatzmittel darf aber nur 
da angewandt werden, wo alle Bedingungen zu einem Erfolge gegeben sind, in diesen Fällen 
ist die Operation jedoch angezeigt, da die operativ versteifte Wirbelsäule eher der lästigen 
Stützmittel entbehren kann und dauernd eine größere Widerstandskraft gegen äußere Insulte 
besitzt. Deus (St. Gallen). 


Bergmann, Ernst: Die Spondylitis tubereulosa und die Resultate ihrer konserva- 
tiven ambulanten Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite Berlin.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 1/2, 8. 118—125. 1923. 


Die Arbeit des Verf. stellt eine groBe Anzahl statistischer Daten zusammen, die 
sich naturgemáB in einem Referat nur unvollkommen wiedergeben lassen; es sei hier 
versucht, das wichtigste daraus wiederzugeben. — Unter rund 33 000 Patienten kamen 
342 Fàle von Spondylitis zur Beobachtung, unter 1497 Füllen sog. chirurgischer 
Tuberkulosen 342 (23%); die Spondylitis stand somit hinsichtlich ihrer Häufigkeit 
unter den chirurgischen Tuberkulosen an 2. Stelle. Männliche 53%, weibliche 47%. 
— Der Einfluß des Traumas, dem das männliche Geschlecht stärker ausgesetzt ist, 
ist dabei stark überschätzt worden; gerade in den ersten 5 Lebensjahren, in denen ein 
Trauma überhaupt nicht in Frage kommt, sehen wir ein starkes Überwiegen des männ- 
lichen, im 3. Dezennium, also zur Zeit möglicher Traumen, ein ebenso starkes Über- 
wiegen des weiblichen Geschlechts; dieses Überwiegen des weiblichen Geschlechts 
bleibt bis ins höhere Alter bestehen. In bezug auf das Alter ergibt sich, daß in den 
ersten 5 Lebensjahren fast die Hälfte aller Fälle, im 1. Dezennium sogar ?/, aller Fälle 
verzeichnet sind; die absolute Höchstzahl liegt beim Verf. im 4. Lebensjahre. Der 
Sitz der Erkrankung verteilt sich wie folgt: Halswirbel 9%,, Brustwirbel 53%,, Lenden- 
wirbel 3895; dabei erkrankte am häufigsten der XII. Brustwirbel (24,69/), dann der 
XI. Brustwirbel (20,5%), der I. Lendenwirbel (18,7%). Die Zahl der erkrankten 
Wirbel betrug 5ölmal nur 1, 117 mal deren 2 und 54mal deren 3 oder mehr. — 
Nur in 3 Fällen war die Wirbelsäule an verschiedenen Stellen erkrankt. — Absoesse 
konnten bei 20%, festgestellt werden, und zwar .am häufigsten bei Erkrankungen 
der Lendenwirbelsäule (43%), selten bei Erkrankungen der Halswirbelsäule (6%); 
bei den mit Absceßbildung komplizierten Fällen waren in 90%, mehr als ein Wirbel 
erkrankt. — Lähmungen waren bei 6%, der Fälle vorhanden, wobei allerdings leichte 
Sensibilitätsstörungen nicht mit eingerechnet sind; Verf. führt die relativ geringe Zahl 
von Absceßbildungen und Lähmungen darauf zurück, daß wohl der größte Teil dieser 
schwereren Fälle mit Umgehung der Poliklinik direkt der klinischen Behandlung 
zugeführt werden. Bei den Lähmungen war in 85%, der Fälle der Sitz der Erkrankung 
die Brustwirbelsäule; dabei war das Verhältnis zwischen nur einem und mehreren 
erkrankten Wirbeln ungefähr dasselbe. — Unter den auffallenden Symptomen führt 
Verf. vor allem die fast stets zu findende oberhalb und unterhalb des Gibbus vor- 
handene paragibbäre Lordose an, die absolut beweisend für Spondylitis sei. In ätio- 
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logischer Hinsicht wurde bei 6%, eine sichere tuberkulöse Belastung konstatiert; 
wenn auch diese Zahlen sicher zu gering sind, so ist doch im allgemeinen die Belastung 
mit Tuberkulose gerade für die Spondylitis nicht groß einzuschätzen. In einigen 
wenigen Fällen trat die Spondylitis im Anschluß an eine akute Infektionskrankheit 
auf. Ein sicheres Trauma ging der Spondylitis in ca. 6%, der Fälle voran, wobei die 
Auffassung vertreten wird, daß das Trauma auch in diesen Fällen nur den Locus 
minoris resistentiae geschaffen hat. Als ambulante Behandlung konnte für die Poli- 
klinik nur das Gipsbett sowie die verschiedenen Arten der Korsettbehandlung in Frage 
kommen; diese Behandlung wurde bis zur Ausheilung des Prozesses fort- 
gesetzt, wasim Mitteletwa 5 Jahre dauerte; als Kriterium für diese Ausheilung 
galt das Verschwinden von Druck-, StoB- und Stauchungsschmerz. — Dementsprechend 
wurden auch nur diejenigen Fälle zur Nachuntersuchung bestellt, welche mindestens 
5 Jahre zurücklagen; den Nachuntersuchungen kommt natürlich bei den jetzigen Ver- 
hältnissen in Deutschland nur ein begrenzter Wert zu, da sich in erster Linie diejenigen 
Kranken wieder einfanden, die noch über Beschwerden klagten; so erschienen von 
200 Bestellten nur 35, während 10 gestorben waren. — Von den 35 Nachuntersuchten 
waren 9 (20%,) ungeheilt, weitere 9 zeigten schwere und schwerste Deformitäten der 
Wirbelsäule; von den übrigen 17 geheilten Fällen zeigten noch 13 leichte Deformitäten 
der Wirbelsäule, und nur 4 zeigten ideale Heilung. Von den Ungeheilten oder mit 
schweren Deformitäten Behafteten waren einige, die den Verordnungen nicht nach- 
gelebt hatten; von den 9 Ungeheilten waren 5 nicht ausreichend behandelt, und nur 
ein einziger von den nicht Behandelten war mit guter Funktion und kleinem Gibbus 
ausgeheilt. Aus der Statistik geht ferner hervor, daß die besten Heilungsresultate 
diejenigen aufwiesen, bei welchen 2 Wirbel erkrankt gewesen waren. Von der Albee- 
schen Operation wurde an der Hildebrandschen Klinik in der letzten Zeit 
vollständig Abstand genommen, da die Resultate gegenüber der konser- 
vativen Behandlung nicht besser waren. Deus (St. Gallen). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem. 


Petrén, Karl, und Gusta! Petrén: Studien über Rüekenmarkstumoren. (Med. v. 
chirurg. Klin., Univ. Lund.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 595 —649. 1923. 

3 Krankengeschichten von extramedullären Rückenmarkstumoren mit epikri- 
tischen Bemerkungen zur Diagnose, die eine davon bemerkenswert durch eine Disso- 
ziation des Patellar- und Achillessehnenreflexes infolge eines Tumors am 4. Lenden- 
segment. — Im Anschluß an diese 3 Krankengeschichten gibt Karl Petrén einige 
allgemeine diagnostische Bemerkungen: Wenn der extramedulläre, von den weichen 
Häuten stammende Tumor seinen Ausgangspunkt wie gewöhnlich von der Gegend 
der hinteren Wurzeln nimmt, so ist die Diagnose leicht. Sie ergibt sich aus der charak- 
teristischen Reihenfolge von nervösen Erscheinungen: Beginn mit Wurzelschmer- 
zen, dann Erscheinungen einseitiger Rückenmarkskompression (zuerst Folgen der 
Einwirkung auf die gleichseitige Pyramidenbahn, etwa gleichzeitig Störung des Muskel- 
sinns auf derselben Seite, etwas später kontralaterale Thermoanästhesie und Analgesie), 
schließlich auch Kompressionserscheinungen der anderen Seite. Während dieses 
Entwicklungsganges treten früher oder später Niveausymptome hinzu, am häufigsten 
Anästhesie von segmentärem Typus. Wo aber der Tumor nicht diesen gewöhnlicher 
Ausgangspunkt hat, sondern z. B. in der Mitte vorn liegt, wird die Diagnose schwierig. 
Das nervöse Symptomenbild kann dann ohne die initialen Wurzelschmerzen sich ent- 
wickeln und lange Zeit nur eine zunehmende Kompression des Rückenmarkes erkennen 
lassen. Betreffs Liquoruntersuchung bei Rückenmarkstumoren hat K. P. gefunden, 
daB bei Tumoren der Druck eher ein niedrigerer wird, die Eiweißmenge fast regelmäßig; 
oft in erheblichem Grade, zunimmt. Der Zellgehalt zeigt entgegen der gewöhnlichen 
Annahme häufig eine leichte Vermehrung, allerdings nur auf 7 Zellen im Kubikmilli- 
meter des nicht zentrifugierten Liquors. In der Frage der Höhendiagnose teilt 
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K. P. nicht die Ansicht, daB man den Tumor etwa 1—2 Segmente höher annehmen 
müsse, als der oberen Grenze der Anästhesie direkt entspricht, weil die Innervations- 
gebiete der Hautsinne der verschiedenen Segmente einander breit überlagern. Er 
hat zusammen mit Bergmark an Zosterfällen nachgewiesen, daß diese Überlagerung 
für Schmerz und Temperatur nur gering ist, und fordert daher, daß die Höhendiagnose 
des Tumors sich stützen soll auf die oberste Grenze der Anästhesie, die sich für irgend- 
welchen Sinn findet. — Gustaf Petr&ön seinerseits bespricht kurz die Rückenmarks- 
tumoren vom chirurgischen Standpunkte aus. Zunächst gibt er eine Statistik der 
Veröffentlichungen aus den letzten Jahren. In der Pathologie schließt er sich der 
Auffassung von Antoni an, daß die Mehrzahl der extramedullären subdurslen Rücken- 
markstumoren nicht als Fibrome, Sarkome usw. zu bezeichnen sind, sondern als Endo- 
theliome oder Neurinome (Verocay). Das Neurinom ist die Geschwulstform der 
spezifischen Stützsubstanz der peripheren Nerven, wie das Gliom diejenige der Stütz- 
substanz des Zentralnervensystems ist. Der Sitz der extramedullären Tumoren ist 
meist hinter dem Rückenmark, nur in etwa 10—20% der Fälle vor demselben. Sie 
komprimieren das Rückenmark, während Einwirkungen auf den Knochen noch frag- 
lich sind. Eine besondere Stellung nehmen die Caudatumoren ein. Sie bestehen viel- 
fach aus weicheren, lockeren, blutreichen Massen, welche oft weniger scharf begrenzt 
sich zwischen die Wurzeln entwickeln, diese mitbeteiligend, so daß ihre vollständige 
Entfernung nur etwa in 15%, der Fälle (Cassirer) möglich ist. Eine kurze Übersicht 
über das Schrifttum beweist, daß der erwartete Tumor nicht immer bei der Operation 
gefunden wurde. Mitarbeit eines erfahrenen Neurologen ist daher für den Chirurgen 
erwünscht. Bei genügend begründetem Verdacht auf Tumor ist eine explorative 
laminektomie völlig berechtigt. Für die Operation wird Infiltrationsanüsthesie mit 


- proz. Novocain-Suprareninlösung empfohlen. Die Operationstechnik ist die übliche. 
_ DieMortalität der Rückenmarkstumoroperationen beträgt statistisch etwa 10—20%,, 
_ geht aber bei einzelnen Chirurgen weit unter diese Zahl. Die Heilungsaussichten 
 hàngen weniger vom Operationsbefunde ab als vom Grad und der Dauer der Rücken- 


marksstörungen zur Zeit des Eingriffs. Schlaffe Lähmungen von längerer Dauer 
geben eine schlechte Prognose, spastische Lähmungen, auch hochgradige und von mehr- 
jähriger Dauer schließen eine Wiederherstellung nicht aus. Völlige Wiederherstellung 
aber ist im allgemeinen nur zu erwarten, wenn die Parese kürzer als 1 Jahr bestand. 
Wrede (Braunschweig). 
Chiasserini, Angelo: Ricerehe sperimentali e contributo elinieo sui trapianti liberi 
ü nervi. (Experimentelle Untersuchungen und klinischer Beitrag zur freien Nerven- 
transplantation.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 80, 
H.10, S. 489—497. 1923. 
Die Literatur zu dem Gegenstand ist sehr groß. Ihr Ergebnis läßt sich zusammen- 
fassen in den Satz: Das Transplantat wirkt als Leitfaden für die neuwachsenden Nerven- 
vom zentralen zum peripheren Stumpf. Nicht geklärt ist die Frage: Was ist 
das beste Transplantationsmaterial und welches eignet sich am besten für den Men- 
schen? Es scheint sicher zu sein, daß das Autotransplantat das Sicherste ist, beim 
Menschen aus einem sensiblen Nerven entnommen. Beim Menschen wird solches am 
leichtesten zu erhalten sein in der Form des gelegentlich entnommenen, in Alkohol 
konservierten Nerven. Über das Schicksal solcher konservierter, bis zu mehreren 
Monaten in Alkohol aufbewahrter Nerveneinpflanzungen hat Chiasserini an Hunden 
ane große Anzahl Versuche gemacht. Versuchsnerv: Nervus ischiadicus. Und zwar 
wurden ausgeführt: 4 frische primäre Homotransplantate, 16 primäre Homotrans- 
plantate mit konservierten Nerven, je eine sekundäre Homotransplantation mit 
frischem und konserviertem Nerv, verschiedene primäre und sekundäre Auto- und 
Heterotransplantationen, Distanznühte, Nervenresektionen, Einwicklungen mit kon- 
serviertem Arterienrohr, Einpflanzungen in die Subcutis. Durchschnittliche Lànge 
det Transplantate 4 cm. Nachuntersuchung zwischen 2 und 291 Tagen. Die Naht- 
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technik wird genau beschrieben. Wichtig ist perineurales Nähen, um mög- 
lichst wenig Nervenfasern zu knicken. Einwicklung mit Fascia lata ist schád- 
lich, da sie die Neigung zu Adhäsionen verstärkt. Empfehlenswert ist Einwick- 
lung mit konserviertem Arterienrohr, am besten einige Wochen nach 
dem ersten Eingriff. Selbst bei vorhergegangener starker Adhäsionsbildung führt 
Neurolyse und Arterieneinwicklung zu Adhäsionsfreiheit. Aus den mikroskopischen 
Untersuchungen geht hervor, daß die Nervenfasern zumeist das Transplantat glatt 
durchwachsen. Abknickungen, also kleine Neurombildungen sind häufig an der zen- 
tralen, selten an der peripheren Nahtstelle. Wiederherstellung der Funktion und 
mikroskopisches Bild zeigen weitgehende Kongruenz. Das nicht zu lange 
in 60 proz. Alkohol aufbewahrte Nervenstück muß vor der Verwendung gut in heißem 
Wasser ausgewaschen werden. Die Wiederherstellung der Funktion war meist eine 
überraschend gute. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Perekalin, W.: Die plastische Laryngostomie. (Klin. f. Ohren-, Hals- u. Nasen- 
krankh., Milit.-Med. Akad., Prof. Wojatschek, St. Petersburg.) Nautschnaja Medizina 
Nr. 11, 8. 42—52. 1923. (Russisch.) 

Die Heilung der permanenten Stenosen des Kehlkopfes ist bis zum heutigen Tag 
eine der schwierigsten Aufgaben der operativen Laryngologie. Nachdem der Verf. 
die verschiedenen von Killian, Sargzon- Barlatier, Stein, Rasparianz, Iwa- 
noff u.a. angewandten Methoden erwähnt, wendet er sich zur Beschreibung der 
Laryngostomie und ihrer Modifikationen, welche in Professor Wojatscheks Klinik 
an 34 Kranken ausgeführt wurde. Die Laryngostomie besteht in der Bildung einer 
Stoma des Larynx, welcher in vertikaler Richtung gespalten wird, wobei man das 
Schließen der entstandenen Öffnung durch das Einführen von Gummischläuchen 
vereitelt. Um nun dem Organismus in seiner plastischen Arbeit, d.h. in der Bildung 
eines kompakten Futterals um den verengten Kehlkopf zu helfen, wurde in der Klinik 
eine künstliche Festigung der Kanalwünde erstrebt. Man erzielte eine solche Befestigung 
durch die Injektion von Paraffin in die Kehlkopfwände, die Implantation von Knorpel- 
lamellen oder durch das Einlegen von Paraffinblättchen. Die erwähnte Heilungs- 
methode wird bei den sog. „konzentrischen‘‘ Stenosen angewandt. Einen anderen 
Typus der Kehlkopfverengungen bilden diejenigen, welche die Form einer sagittalen 
Spalte besitzen. In diesen Fällen wurden von Professor Wojatschek die sog. ‚‚Spreiz- 
hölzer‘ angewandt, welche aus irgendeinem plastischen Material bestanden und zwischen 
den Lamellen des vertikal gespalteten Schildknorpels befestigt und implantiert wurden. 
Als plastisches Material dienten in diesem Fall: 1. weiche Gewebe (Hautlappen), 2. La- 
mellen des Schildknorpels oder Knochenblättchen und 3. Knochenstücke aus dem 
Schienbein. Da sich die frontale Form der Stenosen mit der konzentrischen Form 
meistenteils kombiniert, wurden dementsprechend beide Heilungsmethoden versucht. 
Der Autor berichtet über die Resultate der in der Klinik angestellten Beobachtungen. 
In 24 Fällen wurde die typische Laryngostomie ausgeübt, und den übrigen Fällen 
gesellten sich zum üblichen Verfahren die künstliche Verdickung der Kehlkopfwände 
und die Methode der ,Spreizen". Nach der Meinung des Verf. muß die endgültige 
Schließung der Öffnung des Larynx einige Monate nach der Operation stattfinden. 
Auf diese Art verhindert man ein Rezidiv und erleichtert das Schließen der Stoma, 
da sie sich mit der Zeit verkleinert. I. Jacobson (Petrograd). 


Schilddrüse: : 

Marine, D.: The prevention and treatment of simple goiter. (Verhütung und Be- 
handlung des einfachen Kropfes.) Atlantic med. journ. 26, S. 437. 1923. 

Es gibt 2 groBe Gruppen des Kropfes, den einfachen und den Basedowkropt. 
Unter den Begriff des einfachen Kropfes fallen die Schilddrüsenvergrößerungen, die 
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als endemischer, sporadischer und physiologischer Kropf bezeichnet werden. Der 
Basedewkropf schlieBt eine groBe Gruppe schlechterfaBter klinischer Zustände ein, 
bei denen die vermehrte Wärmebildung und die Muskelschwäche die beiden hervor- 
stechendsten Erscheinungen sind. Wenn wir die wahre Natur dieser Krankheit be- 
trachten, so wissen wir nur, daß sie eine sehr komplizierte Störung der funktionellen 
Zusammenarbeit vieler Organe ist. Sie kommt spontan nur beim Menschen vor, ist 
nicht ausgesprochen auf bestimmte Gegenden beschränkt und ist am häufigsten bei 
den höherentwickelten Rassen. Der einfache Kropf kann überall vorkommen, ist aber 
im Küstengebiet selten. Sehr häufig ist er in den endemischen Kropfgegenden, wo 
der Boden durch Niederschlag aus dem Eis der letzten Eiszeit gebildet wurde. Die 
letzte Ursache des einfachen Kropfes ist unbekannt. Die unmittelbare Ursache ist 
der Mangel an Jodgehalt in der Schilddrüse, wahrscheinlich infolge Fehlens von Jod 
im Wasser. Der Jodmangel kann ein verhältnismäßiger oder absoluter sein; er führt 
zu Stoffwechselstörungen und weiterhin zu kompensatorischer Hypertrophie. Auch 
die Beziehungen zu anderen Drüsen, wie Nebennieren und Geschlechtsdrüsen, müssen 
in Betracht gezogen werden. Die Auffassung, daß der Kropf auf Infektion beruhe, 
ist zu verlassen, wenn auch Toxine bakteriellen oder anderen Ursprungs manchmal 
eine Rolle spielen mögen. Die Reize, die das Auswachsen fötaler Reste zu Adenomen 
und die Zunahme normalen Gewebes veranlassen, sind wahrscheinlich die gleichen. 
Zuerst kommt es zur Abnahme des Kolloids mit Hypertrophie der Zellen; später ist 
das Kolloid reichlich. Die anatomischen Veränderungen wechseln, sind abhängig von 
der Tierspezies. Die Abnahme des Jodgehalts in der Drüse geht der Hypertrophie 
und der Hyperplasie voraus. Wenn der Jodgehalt über 0,1°/,, liegt, treten die Ver- 
änderungen nicht ein. Kurz gestreift werden noch andere im Versuch gefundene 
Tatsachen über Jodgehalt und Kropf. Ausgedehnte Untersuchungen von Marine 
und Kimball haben gezeigt, daß 60—120 mg Jod, in beliebiger Form und Art 2 mal 
im Jahr gegeben, genügen, um den einfachen Kropf zu verhüten. M. hält für die beste 
Verordnungsweise die als jodhaltiges Salz. Bei Jugendlichen mit frischem Kropf 
erzeugt die heilende Wirkung des Jods ein sofortiges Zurückgehen. Vom theoretischen 
Standpunkt wäre die Verwendung getrockneter Schilddrüsensubstanz zur Verhütung 
und Heilung besser als die des Jodes, aber in der Praxis erweist sie sich als zu gefähr- 
lich. M. verwendet es aber zur Behandlung von Kröpfen, die schon länger bestehen, 
da diese unter der Behandlung mit Jod nicht zurückgehen. Er gibt 1 g der getrockneten 
Schilddrüse in kleinen Dosen über 2 Wochen verteilt und sättigt dann die Schilddrüse 
mit Jod, indem er täglich 15—30 ccm Jodwasserstoffsäuresirup gibt; diese Behandlung 
wird jährlich 2 mal wiederholt. Bei Kindern und Jugendlichen kann die aus der Ver- 
abreichung von Jod und Schilddrüse in den angegebenen Mengen drohende Gefahr 
im allgemeinen außer acht gelassen werden, aber bei Erwachsenen besteht die Mög- 
lichkeit, daß die Erscheinungen des Basedowkropfes bei empfindlichen Personen 
verschlimmert oder erst hervorgerufen werden. Die Abstufungen der Empfindlichkeit 
bei verschiedenen Kranken bringt bei allgemeiner Verordnung Gefahren mit sich. 
Das Thyroxin hat gegenüber der getrockneten Schilddrüsensubstanz keine Vorteile, 
aber mancherlei Nachteile. Jodismus war nach M.s Erfahrungen nur selten (0,5% 
bei 2200 Fällen) und bei Klingers Fällen, die jodhaltige Fette bekamen, fehlte er 
vollkommen. Der einfache Kropf entsteht gewöhnlich während des Fötallebens, in 
der Pubertätszeit, während der Schwangerschaft und Stillzeit. Ein planmäßiges Vor- 
gehen zu seiner Verhütung in diesen Lebensabschnitten würde ihn praktisch zum 
Verschwinden bringen. Die vorbeugende Behandlung der Kinder müßte eine Maß- 
nahme des staatlichen Gesundheitsdienstes sein, die unter ärztlicher Aufsicht in den 
Schulen durchzuführen wäre. Die Verhütung des Kropfes bedeutet nicht nur die Ver- 
hütung des Kropfes allein, sondern auch seiner Folgezustände wie Kretinismus, Idiotie, 
gewisser Adenome und eines Teils der Fälle von Basedowscher Krankheit. 
Francis T. H’ Doubler.* 
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Waterworth, S. J., L. G. Cole and C. H. Frazier: Diseussion of symposium on 
goiter. (Aussprache über den Kropf.) Atlantic med. journ. 26, S. 519.. 1923. 


Cole stellt fest, daß er kleineren Röntgendosen, als sie in der letzten Zeit angewandt 
wurden, den Vorzug gibt und wirft die Frage nach den Schädigungen auf, die durch 
die Bestrahlungen an Nebenschilddrüsen und Nervus recurrens angerichtet werden. 
Er spricht die Vermutung aus, daB die Tetanie die Folge einer Stórung der Blutver- 
sorgung durch Unterbindung der Art. thyreoidea inf. sei, empfiehlt Behandlung der 
Tetanie mit intravenöser Calciumzufuhr und verlangt gründliche Untersuchung des 
Kehlkopfs vor der Operation. Frazier verlangt Stoffwechseluntersuchungen zur 
Unterscheidung der verschiedenen Arten von Kropf. Er macht niemals eine Strumek- 
tomie, wenn die Stoffwechselrate über 60 liegt, immer aber, wenn sie unter 50 liegt. 
Griers Ansicht über die Röntgenbehandlung stimmt er zu. Für gewöhnlich ist das 
Risiko kleiner bei doppelter Unterbindung als bei einfacher, und ebenso bei Wegnahme 
beider Lappen als bei der nur eines einzigen. Newcomet berichtet über die Beseiti- 
gung von Krankheitserscheinungen durch Röntgenbestrahlung in Fällen, wo die Ope- 
ration keinen Erfolg hatte. Er bevorzugt die von Grier angegebene Dosierung und 
empfiehlt Radium für sehr reizbare Kranke. Er ist der Ansicht, daß bei ausgesuchten 
Fällen vor der Operation ein Versuch mit Bestrahlung zu machen sei. Da die Besserung 
des Exophthalmus, der Verstopfung usw. alle Symptome beheben kann, beobachtet 
er jeden bestrahlten Fall ebenso sorgfältig als wenn er operiert worden wäre. Wain- 
wright betont nachdrücklich die Wichtigkeit der „fokalen Infektion“ und stellt fest, 
daß die Beseitigung des Herdes oft die sämtlichen Erscheinungen des Kropfleidens 
zum Verschwinden bringt. Er bezweifelt, daß es berechtigt ist, die bei Jugendlichen 
auftretende Vergrößerung der Schilddrüse Kropf zu nennen. Roussel empfiehlt 
Stoffwechseluntersuchungen. Er hat bei Fällen, die mit Röntgenstrahlen behandelt 
wurden, gute Erfolge gesehen. Ist der Stoffwechsel gesteigert, so soll man der Bestrah- 
lung eine Liegekur im Bett und Diätbehandlung vorausschicken. Guthrie lenkt die 
Aufmerksamkeit darauf, daß die Haut der Basedowkranken gegen Röntgenstrahlen 
sehr wenig widerstandsfähig ist; diese Fälle dürfen nur von sehr erfahrenen Röntgeno- 
logen behandelt werden. Marine vertritt die Anschauung, daß bei dem Basedow- 
kropf die Schilddrüse erst in zweiter Linie beteiligt ist, während der primäre Reiz 
an anderer Stelle zu suchen sei, wahrscheinlich in einer Störung des Zusammenwirkens 
der primären und sekundären Geschlechtsdrüsen mit der Schilddrüse. Als derzeit 
beste Methode zur Beseitigung des Basedowkropfes bezeichnet er die Herabsetzung 
des Stoffwechsels durch Resektion der Schilddrüse, nennt dies aber eine rohe Methode, 
die das Problem am verkehrten Ende anfaßt. Er sieht in dem Basedowkropf und dem 
toxischen Adenom nur verschiedene Phasen derselben Krankheit, die in weitem Maße 
eine Frage des Alters ist, in dem sie zur Entwicklung kommt. Die Adenome werden 
ungefähr zur Zeit der Menopause toxisch, aber weitaus die meisten Adenome sind zu 
keiner Zeit mit toxischen Erscheinungen vergesellschaftet. Der einfache Kropf ist 
im Abnehmen, der Basedowkropf im Zunehmen begriffen; das Verhüten des ersteren 
ist leicht, das des letzteren schwer und nur wenige können es. Foss betont, daß die 

adenomatösen Kröpfe, auch solche ohne toxische Erscheinungen, in ursächlicher Be- 
ziehung zu Veränderungen des Myokards stehen. Andere haben auf nahe Beziehungen 
zwischen Struma nodosa und Myokarditis hingewiesen. Kranke, bei denen eine Gefäß- 
unterbindung oder einfache Resektion eines Lappens ausgeführt worden ist, müssen 
überwacht werden, da sie nicht selten ein Rezidiv bekommen, das eine vollständigere 
Operation erforderlich macht. Grier stellt fest, daß die Bestrahlung die Schilddrüse 
‚ nicht zerstört, sondern nur zur Rückbildung bringt, und daß sie vielleicht die gleiche 
Wirkung auf die Nebenschilddrüsen hat. Die Nerven sind gegen die Róntgenstrahlen 
sehr widerstandsfähig, der N. recurrens ist nicht gefährdet. Francis T. H’ Doubler.* 
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Brust. 

Nikisehin, F. F.: Die &tiologisehe Bedeutung der Lues und der Tuberkulose für die 
pesttyphóse (Reeurrens) Perichendritis, Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 21 —223, 8. 742 
bis 746. 1922. (Russisch.) | 

Das Material des Verf. umfaBt 13 Fülle. Das Alter der Kranken war zwischen 26 
und 49 Jahren. Die Erkrankung trat hauptsächlich während der Rekonvaleszenz des 
Fleckfiebers und Rückfallfiebers auf und lokalisierte sich vornehmlich in den Knorpeln 
der 6, 7. und 9. Rippen, manchmal waren auch andere Knorpel befallen. In einigen 
Fällen waren, außer den Knorpeln, auch entzündliche Veränderungen an anderen Stellen 
des Knochensystems zu bemerken. Bei 10 Kranken konnte Lues festgestellt werden, 
von den übrigen 3 wies der eine Tuberkulose im progressiven und 2 im passiven 
Stadium auf. Bei 3 Kranken war Lues und Tuberkulose gleichzeitig vorhanden. Auf 
Grund seiner Studien der genannten Fälle und der einschlägigen Literatur kommt der 
Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die Perichondritiden der Rippenknorpel stehen in 
einem Zusammenhang mit Veränderungen des Organismus, die das Rückfallfieber hin- 
terláBt. 2. Lues und Tuberkulose sind oft die ätiologische Grundlage 
für die posttyphösen (Recurrens) chronischen Perichondritiden. 3. Die 
luetische Infektion ist öfter die Grundlage der Perichondritiden als die 
tuberkulöse. 4. Nicht selten ist die Grundlage für die Perichondritiden eine gemischte, 
Lues und Tuberkulose. Aus diesen Schlüssen lassen sich folgende praktische Forde- 
rungen ableiten: A. Sorgfältiges Aufnehmen der Anamnese und Untersuchung des 
Kranken bei Recurrens, um eine Lues oder Tuberkulose zu entdecken, eine spezielle, 
gegen diese Krankheiten gerichtete Therapie einzuschlagen und dadurch möglichst 
einer Komplikation durch Perichondritiden vorzubeugen. B. Bei Kranken, die an 
posttyphösen Perichondritiden leiden, besonders sorgfältig auf Lues und Tuberkulose 
zu fahnden. C. Im Falle, wenn Lues konstantiert wird, muß eine spezifische Therapie 
eingeschlagen werden, im Falle von Tuberkulose möglichste Roborierung des ganzen 
Organismus. D. Ein chirurgischer Eingriff ist im Falle von Lues nur dann angezeigt, 
wenn die spezifische Therapie beendet ist, d. h. wenn der positive Wassermann negativ 
geworden ist. Bei Tuberkulose muß der chirurgische Eingriff entweder streng konser- 
vativ sein (Entfernung eines freiliegenden Sequesters) oder, im Falle eines ungenügen- 
den Effekts und bei gutem Allgemeinzustand, radikal (Entfernung des Knorpels 
oder des Knochens und Teile der Rippen). Luther (Moskau). 


Fitzwilliams, Dunean C. L.: Parenehymatous hypertrophy of the breast. (Parenchy- 


matóse Hypertrophie der Brust.) Lancet Bd. 205, Nr. 5, S. 218—221. 1923. 
Zunächst kurzer Bericht über einen Fall von diffuser Mammahypertrophie während einer 
jungen Gravidität bei einer 27jährigen I-gravida. Sie hatte schon als Mädchen sehr große 
Brüste, wurde 1918 wegen eines Adenoms in der rechten Brust operiert. Schon im 2. Monat 
der 1. Gravidität waren beide Brüste außerordentlich hypertrophiert, die linke noch mehr 
als die rechte, von deren Drüsengewebe ein Stück fehlte. Röntgenbehandlung hatte nur ganz 
geringen Erfolg. Die Brüste wuchsen weiter. Nach spontanem Abort im 5. Monat gingen 
beide Brü-te rasch zurück. Die Regel war nach dem Abort normal, aber schmerzhaft. 


Die Ätiologie dieser seltenen Affektion ist dunkel. Beginnende Pubertät und 
Schwangerschaft lösen sie aus. Es wird ein Hormon irgendeines zum Genitale 
gehörigen Organs angenommen. Verf. kennt 185 Fälle von Mammahypertrophie 
{145 doppelseitige, 40 einseitige). (Das sind weit mehr, als die deutsche Literatur 
kennt. Ref.) Von 161 Fällen, in denen das Alter angegeben ist, standen 93 im Alter 
von 20 Jahren und darunter und nur 26 von über 30 Jahren. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um eine parenchymatöse Vergrößerung der Drüsen, an der alle Gewebe 
beteiligt sind. Medikamentöse und Röntgenbehandlung ist ohne deutlichen Erfolg 
angewandt worden. Bei der in der Schwangerschaft zuerst auftretenden Hypertrophie 
pflegt diese nach der Geburt weitgehend zurückzugehen. In allen schweren Fällen 
ist die Amputation der Brüste angezeigt. A. Heyn (Kiel)., 


— 2100 — 


Handley, 8.:: Metodo e manuale operativo per la estirpazione del canero della 
mammella. (Operatives Vorgehen bei der Exstirpation des Brustkrebses.) Radio- 
ehirurgia Jg. 15, Nr. 5, 8. 199—206. 1923. 

Das Verfahren charakterisiert sich als eine Art von subcutaner Exstirpation 
sämtlicher den Thorax auf der betroffenen Seite bedeckenden Weichteile. Nicht nur 
Pectoralis major und minor, auch beträchtliche Teile des Serratus magnus und des 
Obliquus externus werden mit fortgenommen. Die Membrana costocoracoidea wird 
unter der Clavicula durchtrennt, wodurch Drüsengruppen zum Vorschein kommen, 
die angeblich bei den anderen Verfahren leicht übersehen werden. Der Hautschnitt 
ähnelt dem allgemein üblichen. Er wird nicht so sehr auf Entfernung der Mamma, 
sondern mehr auf den sichtbaren Tumor als Zentrum eingestellt. Die durch gebogene 
Schnitte nach der Axilla zu und auf den Vorderbauch hin in Lappen geteilte Haut 
des Thorax wird weitgehend unterminiert, wodurch die folgende Naht transplantations- 
frei gelingt. — Wesentlicher Wert wird auf Zusammenarbeiten mit dem 
Radiologen gelegt. Dieser hat nach dem Eingriff besonders die als durch Meta- 
stasen gefährdetsten Stellen des Thorax zu berücksichtigen. Schon während des Ein- 
griffes aber werden Radiummengen in die Gegend der supraclavicularen Drüsengruppen 
gebracht. In besonderen Fällen sind die vorderen Mediastinaldrüsen mitzuentfernen. 
— Statistisches fehlt. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Brusttell: 


Friedland, M. F.: Die pathologische Physiologie des doppelseitigen Pneumothorax. 
(Physiol. Laborat., Univ. Kasan, Dir. Prof. Polumordwinoff.) Kasanski Medizinski 
Journal Jg. 19, Nr. 2, S. 1—36. 1923. (Russisch.) 

Verf. stellte sich zur Aufgabe, experimentell zu erforschen, inwieweit das Leben 
bei doppelseitigem Pneumothorax möglich ist. In verschiedenen Serien wurden zum 
Zwecke dieser Forschung 32 Hunde, 8 Katzen und 3 Kaninchen beiderseitig thoraco- 
tomiert und bei ihnen der intrapleurale Druck, die Zahl und die Tiefe der Atemzüge, der 
Blutdruck, die Quantität und die Qualität der ausgeatmeten Luft untersucht. Die 
erste Frage, ob das Leben überhaupt mit dem doppelseitigen Pneumothorax vereinbar 
sei, prüfte Verf. bei offenem und bei geschlossenem Pneumothorax duplex. Es ergab sich, 
daß die Tiere den beiderseitigen Pneumothorax vertragen können, wenn die Durch- 
messer beider Öffnungen in der Thoraxwand kleiner sind als die Hälfte der Durch- 
messer beider Hauptbronchien. Bei größeren Öffnungen tritt der Tod in wenigen 
(bis 30) Minuten ein. Die VerschlieBung eines offenen Pneumothorax hatte immer eine 
bedeutende Besserung im Zustande der Tiere zur Folge. Die SchlieBung des Pneumo- 
thorax mußte aber stets während der Exspiration, nicht während der Inspiration 
geschehen, weil sonst Asphyxie eintrat, zu deren Bekämpfung neuerliches Öffnen des 
Pneumothorax und neuerlicher Verschluß während der Exspiration nötig wurde. Der 
beiderseitige geschlossene Pneumothorax verläuft bei Hunden viel milder als der offene. 
Weiter beschäftigte sich Verf. mit thoracograpbischen Bestimmungen mit Hilfe des 
Mareyschen Thoracographen. Es ergab sich, daß die Atemzüge bei geschlossenem, 
oder bei nur eng eröffnetem Pneumothorax tiefer, rascher und häufiger werden als 
bei der Norm. Bei breit eröffnetem beiderseitigen Pneumothorax werden die Atem- 
züge oberflächlich und nehmen asphyktischen Charakter ein. Der intrapleurale Luft- 
druck steigt bei beiderseitigem geschlossenen Pneumothorax, ist aber größeren Schwan- 
kungen unterworfen. Bei geschlossenem, oder bei engeröffnetem Pneumothorax zeigen 
die Tiere so große Schwankungen dieses Druckes, daß sie kompensatorisch, ja sogar 
hyperkompensatorisch wirken können. Nach erfolgter Resorption der Luft, welche 
in den Pleuraraum eingedrungen war, kehrt der normale Druck im Pleuraraum all- 
mäblich zur Norm zurück. Weiter wollte Verf. erfahren, ob die Lungen bei offenem 
Pneumothorax vollständig, oder nur unvollständig kollabieren. Mit dem Gadschen 
Aeropletysmographen konnte sich Verf. überzeugen, daß der vollständige Kollaps 
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der Lungen bei allen Formen des offenen Pneumothorax eintritt, nur daß dieser Kollaps 
bei engeröffnetem Pneumothorax viel langsamer eintritt als bei breiteröffnetem. Die 
Quantität der ausgeatmeten Luft verändert sich bei Hunden mit doppelseitigem 
Pneumothorax in dem Sinne, daß sie manchmal kleiner, manchmal größer wird als 
bei der Norm; die prozentuale CO,- und O-Menge sinkt gewöhnlich. Allein dank der 
häufigen Atemzügen erreicht die Menge der Atemluft und der Gaswechsel pro Stunde 
normale oder sogar supranormale Werte. Der Blutdruck steigt beim Einsetzen des 
doppelseitigen Pneumothorax etwas, um später erhöht zu bleiben, oder bis zur Norm 
herabzusinken. Verf. meint, daß seine Untersuchungen den Mut der Chirurgen für 
zweierlei operative Eingriffe steigern sollen, nämlich für die radikale beiderseitige 
Empyemoperation in einer Sitzung und für das Anlegen des künstlichen Pneumothorax 
beim Menschen auf beiden Seiten. N. Petrow (St. Petersburg). 


Hedblom, Carl A.: Causative factors and treatment of ehronie empyema. (Kausale 
Faktoren und Behandlung des chronischen Empyems.) (Sect. on gen. a. thoracic surg., 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, S. 999 
bis 1005. 1923. 

Zur Verhinderung der Entwicklung chronischer Empyeme und zu ihrer Heil ist Er- 
ftordernis, ihre Ursache zu erkennen und frühzeitig zu beseitigen. Verf. ist den verschiedenen 
in Betracht kommenden Ursachen an Hand von 310 Fällen aus der Mayoschen Klinik nach- 
gegangen, er gibt eine Übersicht über die Dauer der Empyeme und Alter der Patienten. In 
231 Fällen bestand das on länger als 6 Monate, in 94 Fällen länger als 2 Jahre und 
in 13 Fällen länger als 10 Jahre. Die Fälle lassen sich in 3 klinisch gut abgrenzbare Gruppen 
trennen — Fälle, die latent verliefen oder nicht drainiert wurden, solche mit verzögerter 
Heilung nach frühzeitiger Drainage und Empyeme, die trotz Drainage persistierten oder 
rezidivierten. Die erste Gruppe umfaßt 70 Patienten, die Zeitdauer der Empyeme betrug bei 
21 Patienten 3 Monate, bei 16 3—86 Monate, bei 15 6—12 Monate, bei 8 1—2 Jahre, bei 9 
2—b5 Jahre und bei einem 5—10 Jahre. Kulturell fand sich bei 34 Fállen: Pneumokokken in 
13 Fállen, Pneumokokken und Streptokokken in 5, Streptokokken in 8, Staphylokokken in 
3 Fällen, 5 Fälle waren kulturell steril. Zu diesen Fällen kamen noch 35 mit ungenügender 
Drainage, es war somit im ganzen in 33%, der Fälle mangelnde Drainage als Faktor in der Ent- 
wicklung des chronischen Empyems festzustellen. Als Folgezustände fanden sich Fixierung 
der teilweise kollabierten Lunge durch fibröse Membranen, Perforation in den Bronchial- 
baum oder durch die Brustwand oder beides, Auszehrung, Anämie, Arthritis, Osteo-Arthro- 
pathie, Nephritis, Myokarditis und Thoraxdeformitäten. Als charakteristisches Symptom 
bestand chronischer Husten, Bronchialfisteln in 28,38%. Eine große Anzahl ohne nachweis- 
bare Fisteln hatten reichlich eitriges Sputum. In vielen Fällen war Lungentuberkulose, in 
anderen Lungenabsceß diagnostiziert, ferner Bronchiektasien, Pertussis, Arthritis und Ne- 
phritis. Einem Patienten war wegen Tachykardie monatelange Bettruhe verordnet. In 
20 Fällen war die frühzeitige Punktion ergebnislos geblieben, weil nicht bis zu genügender Tiefe 
ser: war. In einem solchen Falle betrug die Dicke der parietalen Pleura 3 cm. In anderen 

ällen war die Punktion ergebnislos, weil das Empyem mehr vorn oder oberhalb oder zwischen 
Lunge und Perikard lokalisiert war. Verzögerte Heilung nach frühzeitiger Drainage fand sich 
in 150 Fällen. Die Dauer der Drainage betrug 3 Monate bis zu 20 Jahren. In etwa der Hälfte 
der Fälle war die Drainage unvollständig. Gewöhnlich beruht dies darauf, daß die Drainage- 
öffnung sich partiell verschließt, da sie viel rascher verheilt als die Obliteration der Höhle 
dauert. Persistierendes oder rezidivierendes Empyem fand sich in 90 Fällen, bei denen die 
Drainageöffnung vollkommen verheilt war. 5 den Fällen, bei denen die Drainage 
weniger als 1 Jahr durchgeführt war, handelte es sich offenbar um persistierendes Empyem, 
während in den Fällen mit längerer Dauer der Drainage ein Wiederaufflackern der 
Infektion anzunehmen war. Bemerkenswert ist der relativ gute Allgemeinzustand bei 
diesen Patienten, sie waren mit Unterbrechung jahrelang arbeitsfähig. Die Neuerkrankung 
war charakterisiert durch die Symptome einer akuten Infektion. Bei einem Patienten wurde 
eine akute Cholecystitis diagnostiziert, bis das Röntgenbild den charakteristischen Schatten 
eines abgekapselten Empyems zeigte. Bei der Operation fand sich eine Bronchialfistel. In 
einigen Fällen fanden sich als Ursache der persistierenden Infektion Abscesse in der ver- 
dickten Pleure. In 33 Fällen war Wismutpaste injiziert worden. Bei den meisten schien 
die Wismutpaste die Drainage verstopft zu haben. Es bestand oft Husten und stinkender 
massiger Auswurf. Fieber, Schmerzen, Dyspnoe, Ödeme, Arthritis, Trommelschlegelfinger, 
Gewichtsabnahme, allgemeine Schwäche waren in diesen Fällen oft die begleitenden Symptome. 
Als Ursache der verzögerten Ausheilung kann somit angesehen werden: die späte Drainage, 
die unzureichende Drainage, das Fortbestehen einer Infektion der Pleura, die Bronchialfistel, 
die sich häufiger findet als gewöhnlich angenommen wird. Feine Fisteln lassen sich oft nach- 
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weisen bei Anwendung von Natriumhypochloridlösung — wahrscheinlich durch Entfernung 
oberflächlicher Nekrosen durch die Lösung. Infolge des bei Husten und Anstrengung gesteiger- 
ten intratrachealen Druckes kann es bei Bestehen einer Bronchialfistel zu einer Erweiterung 
der Höhlung kommen, ferner wird durch die Fistel die Infektion unterhalten. Eine mit einem 
Bronchus kommunizierende Höhlung kann auch vollkommen mit Epithel ausgekleidet wer- 
den, das von der Bronchusöffnung aus proliferiert. Verf. sah kleine jahrelang bestehende 
Höhlen durch Kauterisation dieses Epithelüberzuges heilen. Eine weitere Ursache der Heilungs- 
verzógerung ist die tuberkulóse Pleuritis. Die Diagnose einer Tuberkulose wird oft nicht 
gestellt, weil der positive Nachweis nicht gelingt. Gute Gründe sprechen aber dafür, daß 
nicht tuberkulöse Empyeme im Verlauf der Behandlung tuberkulös werden können. Es fand 
sich in 29 Fällen tuberkulöse Pleuritis = 9,35%. In 35 Fällen fanden sich Fremdkörper, — 
Wismutpaste in 14 Fällen. Mehrere Patienten zeigten die Symptome der Wismutvergiftung. 
Ferner fanden sich Rippensequester. Es soll deshalb die Resektion weit rückwärts vorge- 
nommen werden, so dab die Stümpfe gut mit Weichteilen gedeckt werden kónnen — d: 
Periost soll nicht weiter entfernt werden als im Bereich des zu resezierenden Stückes. In 
8 Fällen fanden sich Teile von Gummidrains, die in 2 Fällen im Röntgenbild nicht nachweis- 
bar waren. In einem Falle fand sich ein Dermoid mit Haarballen. In zahlreichen Fällen war 
die Lunge zum großen Teil kollabiert, besonders bei den nicht drainierten Empyemen fanden 
sich Höhlen, die von der Pleurakuppe bis zum Zwerchfell reichten. Ausgedehnte plastische 
Operationen mit Resektionen bis zur ersten Rippe mit Scapula und Clavicula waren erforder- 
lich. Fibröse Umwandlung des Lungengewebes kann sich nach jedem länger bestehenden 
Lungenkollaps entwickeln. In manchen Fällen kommt es nach Decortication leicht wieder 
‚zu einer Ausdehnung des Lungengewebes, in anderen Fällen, bei denen wahrscheinlich pneu- 
monische Prozesse mit im Spiele waren, ist die Fibrose so stark, daß eine Ausdehnung des 
Lungengewebes selbst nach Decortication nicht möglich erscheint. Die Fibrose verhindert auch 
die Ausheilung des Empyems. Die Behandlung des Empyems hat hinsichtlich der Ätiologie, 
der pathologischen Anatomie und des Allgemeinzustandes des Patienten so mancherlei Ge. 
sichtspunkte zu berücksichtigen, daß eine für alle Fälle geeignete Behandlungsmethode nicht 
angegeben werden kann. Als Hauptgesichtspunkt muß gelten, das Leben zu erhalten und 
soweit dies möglich für Wiederherstellung der Funktion und Struktur zu sorgen. Die Be- 
handlung bestand bei den mitgeteilten Fällen in: Aspiration, einfacher offener Drainage, Irri- 
gation mit antiseptischen oder Salzlösungen bei geschlossener und offener Methode, Decorti- 
cation, plastischer Operation-Rippenresektion allein oder mit Excision der parietalen Pleura 
mit oder ohne Muskel-Hautplastik, extrapleuraler Thorakoplastik. Die Aspiration dient vor 
allem diagnostischen Zwecken. Ist der Eiter steril oder ist tuberkulöses Empyem zu vermuten, 
so soll nicht offen drainiert werden. Die einfache offene Drainage ist indiziert bei entzünd- 
lichen Prozessen der Brustwand, Osteomyelitis der Rippen, zur Entfernung von Fremd- 
kórpern, in Fállen, bei denen offenbar Bronchialfisteln bestehen, bei Husten mit massigem 
Auswurf, und wenn der Patient die Irrigation bei geschlossener Methode nicht ertrügt. Die 
Irrigation mit Natriumhypochloridlósung kann dann auch durchgeführt werden, selbst bei 
Bestehen weiter Bronchialfisteln. Die Verwendung vorwiegend antiseptischer Lösungen ist 
sehr vorteilhaft in Fällen mit großen Höhlenbildungen; sie verbessert den Allgemeinzustand, 
führt zur Verkleinerung und selbst zur völligen Obliteration der Höhle und macht sie praktisch 
steril. Bei starker Verdickung der parietalen und visceralen Pleura kann diese Behandlung 
auch bei tuberkulösen Empyemen vorteilhaft sein, hier ist aber Vorsicht geboten und im 
Zweifelsfall besser nicht reizende Salzlösung zu verwenden. Die Irrigation muß, um wirksam 
zu sein, oft und zwar etwa 2stündlich am Tage und 3—4stündlich nachts ausgeführt werden. 
Die Decortication ist die Operation der Wahl in den Fällen, bei denen die Irrigation keinen 
Erfolg hat oder bei denen Resthöhlen von bemerkenswerter Größe bestehen bleiben. Plastische 
Operation ist indiziert, wenn duich die übrigen Methoden eine Ausdehnung der Lunge nicht 
erzielt werden kann. Am meisten konservativ ist die einfache Rippenresektion mit nach- 
folgender Sterilisation mit antiseptischen Lösungen — in Fällen mit stark verdickter Pleura 
soll die parietale Pleura entfernt werden. Bei Tuberkulose sah Verf. bessere Heilerfolge nach 
ren Operation mit Entfernung der parietalen Pleura. In gewissen Fällen ist es emp- 
ehlenswert, diese Operation mit visceraler Decortication zu kombinieren. Als ein gewisser- 
maßen decorticierendes Mittel erwies sich eine 20 prozentige Lösung von Gentianaviolett, 
sie sterilisiert und bereitet vor zur plastischen Operation. Bei großen Empyemhöhlen ohne 
Neigung zur Obliteration kann eine in mehreren Sitzungen durchgeführte extrapleurale Plastik 
Heilung bringen bei Patienten, die einem radikaleren Eingriff nicht gewachsen sind. Oft 
ist die Kombination verschiedener Methoden zur Erzielung der Heilung notwendig. Kleine 
Bronchialfisteln heilen gewöhnlich ohne besondere Behandlung. Irrigation mit der stark 
reizenden Natriumhypochloridlösung muß mit großer Vorsicht vorgenommen werden, es 
‚kommt gewöhnlich zur Ausheilung der Fisteln, vorausgesetzt, daß der Endothelüberzug 
durch die chemische Kauterisation zerstört wird. Große Fisteln erfordern offene Drai 
Wird zur Obliteration der Höhle eine plastische Operation vorgenommen, so muß das die 
. Fisteln umgebende dicke fibröse Gewebe entfernt werden und der Bronchus durch Naht ver- 


— 273 — 


schlossen werden. Multiple Fisteln entstehen gewöhnlich durch Perforation relativ kleiner 
i pselter Empyeme mit Zerstörung von Lungenparenchym, sie sind sehr schwer zu heilen. 
In solchen Fällen ist chemische Kauterisation empfehlenswerter als Verschluß durch pla- 
stische ration insbesondere mit Rücksicht auf die drohende Entwicklung von Hirnab- 
sessen, Eine Übersicht über die Resultate der Behandlung ergibt bei den 310 Fällen voll- 
kommene Heilung in 192 Fällen, bedeutende Besserung in 34 Fällen, ohne Bericht oder noch 
zu kurz in Behandlung: 67 Fälle, gestorben insgesamt 17, davon 5 nach der Operation. Von den 
80 Fällen mit tuberkulöser Pleuritis wurden 33 vollkommen geheilt, eine Obliteration der 
Höhle, jedoch mit noch persistierenden Fisteln wurde in 11 Fällen erreicht, ohne Bericht oder 
noch zu kurze Zeit in Behandlung: 26 Fälle, gestorben 4. Die Arbeit ist durch instruktive 
Röntgenbilder, Tabellen und Kurven illustriert. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
Herrmannsdorler, Adolf: Die Verflüssigung fibrinreieher Pleuraempyeme dureh 
Pepsinsalzsäure als Hilfsmittel der Bülauschen Heberdrainagebehandlung. (Chirurg. 
Unsv.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 39, S. 1219—1221. 1923. 
Einer der wichtigsten Grundsätze für die Behandlung der akuten Pleuraempyeme 
ist die vollständige, dauernde Entleerung des Ergusses, die Trockenlegung des Brust- 
raumes. Die primäre Thorakotomie und Rippenresektion haben aber infolge der plötz- 
lich eintretenden Druckschwankungen, der Vorziehung des Mittelfeldes und des Her- 
zens und des oft langdauernden Heilungsprozesses ihre großen Nachteile. Die Bülau- 
she Heberdrainage vermeidet diese Nachteile; dagegen gelingt dabei oft nicht die 
vollständige Entleerung, besonders wenn der Erguß zäh und fibrinreich ist. Das Fibrin- 
gerinnsel hindert nicht nur rein mechanisch, sondern bildet auch einen Schlupfwinkel 
für die Eitererreger und unterhält so die Infektion. Um nun die Heberdrainage auch 
bei fibrinreichen Ergüssen verwenden zu können, benutzte Sauerbruch seit 2 Jahren 
die Pepsinsalzsäure zum Zwecke der Pleuraexsudatverflüssigung. Am tiefsten Punkte 
des Ergusses, am besten im 8. oder 9. Zwischenrippenraum, möglichst in der hinteren 
Axillarlinie wird ein 7 mm dickes Rohr aus starkem Gummi unter örtlicher Betäubung 
durch einen Trokar soweit in die Höhle eingeführt, das seine Mündung eben in das 
Exsudat eintaucht. Abdichtung mit Zinkpaste, Gaze und Pflaster. Verbindung mit 
der Schlauchleitung und Ablassen des Sekretes. Stockt der AbfluB, so wird am besten 
durch einen Irrigator die körperwarme Pepsinsalzsäurelösung (Pepsin 20,0, Acid. 
mur. Acid. carbol. aa 2,0, Agq. dest. ad 400,0) in die Brusthöhle eingefüllt. Das Ferment- 
gemisch muß immer frisch bereitet sein. Die Lösung bleibt 6—8—12 Stunden in der 
Brust und wird dann abgelassen, eventuell erfolgt nach 2—3 Tagen oder, wenn nötig 
auch täglich, eine erneute Füllung von jedesmal 150—250 ccm. Bei diesen Pepsin- 
fülungen sind keinerlei Nachteile, weder Temperaturerhöhungen noch Vergiftungen, 
beobachtet worden, auch keine Lungenfisteln, was seinen Grund in der Widerstands- 
fähigkeit des lebenden Gewebes gegen Pepsinverdauung hat. Geeignet für diese Art 
der Behandlung, der Bülau-Pepsinbehandlung, sind solche Pleuraempyeme, die nicht 
von einer chirurgisch anzugreifenden Herderkrankung ausgehen und unterhalten werden. 
Ungeeignet sind alle Empyeme bei Lungenabscessen, Lungengangrün, Bronchiektasien, 
Steckschüssen, Lungensequestern und die, welche von Nachbarorganen (z. B. bei 
subphrenischem Absceß, Perikarditis, Mediastinitis und Ösophagusdurchbruch) aus- 
gehen. Breite Eröffnung des Brustraumes unter Druckdifferenz, Angehen des Herdes 
und Tamponade sind hier geboten. Der Rippenresektion vorbehalten bleiben schließ- 
lich auch alle Pleuraeiterungen, die infolge ihrer versteckten Lage für den Trokar 
nicht erreichbar sind. Dazu gehören die meisten interlobulären, die mediastinalen und 
die diaphragmatischen Empyeme. v. Tappeiner (Rheydt). 


Lungen: 
Heuer, G. J.: Lung abscess. (LungenabsceB.) Minnesota med. 6, 8. 279. 1923. 
In Berücksichtigung der Entstehungsursache teilt Verf. die Lungenabscesse in folgende 
Gruppen ein: 1. die nach Tonsillektomie, 2. nach Aspiration von Fremdkórpern, 3. nach 
Entzündungsvorgängen an anderen Stellen des Körpers, 4. nach chirurgischen Operationen, 
5. nach Durchbruch von Oesophagus, Trachea und Bronchien infolge gut- und bösartigen Ver- 
engerungen, 6. nach Pneumonie. Die meisten Chirurgen sind zur Zeit der Ansicht, daB die 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 18 
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häufigste Ursache des Lungenabscesses die Tonsillektomie ist, und zwar in der Regel durch 
Aspiration infizierten Blutes oder kleiner Teilchen der Tonsillen. Die Hals- und Nasenärzte 
sehen als die häufigste Ursache Keimverschleppung auf dem Blut- und Lymphwege an. Von 
großer Bedeutung ist die Art der Anästhesie, die meisten Lungenabscesse entstehen nach der 
in Allgemeinnarkose ausgeführten Tonsillektomie. Demnach liegt hier eine Grundfrage der 
chirurgischen Vorbeugung. Das Unterlassen der Narkose würde, wenn auch nicht alle, so 
doch die meisten Lungenabscesse verhüten. Von allen, die sich der Behandlung von Hals- 
und Nasenkrankheiten widmen wollen, muß verlangt werden, daß sie hinreichende Erfahrung 
in allgemeiner Chirurgie haben, um mit chirurgischer Pathologie und Technik vertraut zu 
sein und die Blutstillung zu beherrschen. Aus dem Studium des Schrifttums ergibt sich, daß 
die Aspiration von Zähnen, Getreidekörnern und anderen Fremdkörpern eine häufige Ursache 
des Lungenabscesses ist. Daraus ergibt sich die Forderung vorbeugender Maßnahmen gegen 
die Aspiration von Fremdkörpern und der sofortigen Fremdkórperentfernung nach erfolgter 
Aspiration. Kranke, denen ein solches Unglück widerfahren ist, sind so bald als möglich 
der bronchoskopischen Untersuchung zu unterziehen. Die Möglichkeit der Verhütung der 
nach Entzündungen (Leberabsceß, Appendicitis, Mastoiditis usw.) auftretenden Lungen- 
absoesse liegt in der frühzeitigen Erkennung dieser Krankheiten und ihrer schnellen Behand- 
lung. Die Lungenabscesse, die nach glatt verlaufenen chirurgischen Operationen auftreten, 
z. B. nach Gastroenterostomie, Herniotomie, Strumektomie, sind nicht selten und sind Kompli- 
kationen, mit deren Móglichkeit man immer rechnen muB. Ihre Entstehungsweise ist ver- 
schieden. Ein Teil beruht auf Aspiration von Speichel und Erbrochenem. Die háufigste Ursache 
sind aber Bronchopneumonien und Infarkte, die dann vereitern. Hier liegen die vorbeugenden 
Maßnahmen in der Richtung vorsichtiger Ausführung und der Anüsthesierung, zarter Gewebe- 
behandlung bei der Operation und großer Aufmerksamkeit in der Nachbehandlung. Verhältnis- 
mäßig selten sind die Lungenabscesse, die von bösartigen Geschwülsten, Verengerungen und 
anderen Erkrankungen des Oesophagus und von bösartiger Erkrankung der Bronchien aus- 
gehen. Diese Primärerkrankungen sind sehr selten, ihre Erkennung oft erst sehr spät möglich; 
bei der Erweiterung der gutartigen Speiseröhrenverengerung ist große Vorsicht angebracht. 
Früher sah man die Pneumonie als häufigste Ursache des Lungenabscesses an; bei ihr ist es 
Sache der Internisten, die vorbeugenden Maßnahmen ausfindig zu machen. — Der Lungen- 
absceß kommt als Erkrankung mit einzigem oder mit mehreren Herden vor, die Häufigkeit 
beider Arten ist annähernd die gleiche. Die mehrfachen Abscesse bereiten der Erkennung 
und der (internen und chirurgischen) Behandlung viel größere Schwierigkeiten, ihr Auftreten 
erfolgt vorzugsweise nach eiterigen Entzündungen anderer Organe. In der Erkennung und 
Ortsbestimmung der Abscesse hat man wesentliche Fortschritte gemacht. Eine genaue Vor- 
geschichte, die Feststellungen sorgfältiger physikalischer Untersuchung, der Husten und 
die Art des Auswurfs sind von großer Bedeutung; die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, 
im besonderen die stereoskopischen Aufnahmen haben zur Erkennung und Ortabestimmung 
viel beigetragen. Auch die Anwendung des Bronchoskopes kann manchmal viel helfen. Die 
Unterscheidung von Bronchiektasien und Tuberkulose erfordert große Sorgfalt; die Operation 
solcher, als Anfachsr Abscesse aufgefaßter Fälle kann sehr gefährlich werden. Etwa ein Drittel 
aller Lungenabscesse heilt von selbst; wird aber der frische Absceß zu einem chronischen, 
so wird die Heilung viel schwieriger. Bei Verdacht auf einen Lungenabsceß soll man jedenfalls 
nicht länger als 6—8 Wochen abwartend behandeln. Mehrfach hat man den künstlichen 
Pneumothorax angelegt, mit verschiedenem Erfolg. Wenn auch dieses Verfahren ein gewisses 
Anwendungsbereich hat, so ist es jedenfalls nicht zweckmäßig, wenn beide Pleurablätter ver- 
klebt sind oder der Absceß eine starre Wand hat. Dagegen hat es Wert als diagnostische 
Maßnahme und zur E ıtscheidung, ob ein- oder zweizeitige Operation angezeigt ist. Die Ent- 
leerung durch Operation bringt die besten Erfolge bei einem einzigen Absceß im akuten Sta- 
dium. Ist die genaue Ortsbestimmung möglich gewesen, so wird damit in 75—80%, Heilung 
erzielt; die Sterblichkeit beträgt 5—10%. Die Thorakoplastik ist bei einer Anzahl von Fällen 
dann angezeigt, wenn die einfache Entleerung und einengende Operationen keinen Erfolg ge- 
bracht haben. Die Verfahren werden in 2 Gruppen eingeteilt: 1. solche, die die Absceßhöhle 
zum Zusammenfallen und zur Verklebung bringen, 2. solche, die die AbsceBhóhle nach außen 
verlagern und ihre nunmehrige Oberfläche mit seitlicher Hautverschiebung oder Überpflanzung 
decken. Chronische Abscesse kann man durch Spülungen mit dem Bronchoskop palliativ be- 
handeln, aber nicht heilen. Die Exstirpation eines Lungenlappens kommt nur bei solchen Fällen 
in Frage, bei denen die anderen Verfahren der Behandlung erfolglos geblieben sind. Verf. 
schließt mit einer Zusammenfassung seiner Erfahrungen an 62 Füllen von LungenabsceB. 
Bei 14 davon wurde der Absceß erst auf dem Sektionstisch gefunden. An 43 von den übrigen 
Fällen wurden 45 Operationen ausgeführt mit einer Sterblichkeit von 28,8%. Es wird über die 
Sektionsbefunde von 11 Fällen berichtet und die Enderfolge mitgeteilt von den 35 Kranken, 
die am Leben blieben. Merle R. Hoon.^ 


Graham, Evarts A.: Pneumeetomy with the eautery. A safer substitute for the 
ordinary lobeetomy in eases of ehronie suppuration of the lung. (Pneumektomie mit 
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dem Glüheisen.) (Dep. of surg., Washington univ. med. school, Saint Louis.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, 8. 1010—1012. 1923. 

Bei akuter eitriger Infektion der Lunge mit Absceßbildung finden sich oft mul- 
tiple Abscesse, die das Gewebe wabenartig durchsetzen und von der Hauptdrainage 
nicht erreicht werden. Es kommt dann zu chronischer Eiterung mit Erweiterung der 
Bronchien, Verdickung ihrer Wandung und Ausfüllung ihrer Lumina mit leicht 
blutendem Granulationsgewebe und fibröser Umwandlung des Lungengewebes. Die 
verschiedenen Kollapsmethoden genügen oft nicht. Befriedigende Ergebnisse sind nur 
von einem Eingriff zu erwarten, durch den das kranke Gewebe entfernt wird. — Die 
Lobektomie ist ein sehr gefährlicher Eingriff. Unter 48 Fällen von Lobektomie bei 
Bronchiektasen fanden sich 17%, gute Resultate bei 52%, Operationsmortalität. Die 
Hauptgefahr besteht in der Infektion. Die notwendige Mobilisation des erkrankten 
Lungenlappens erfordert die Lösung aller Adhäsionen. Ein Verfahren, das die Ent- 
fernung des erkrankten Gewebes ohne vorherige Mobilisation der Lunge gestattet, 
würde demnach die Hauptgefahren des Eingriffes vermeiden und die Endresultate 
verbessern. Als geeignetes Verfahren erwies sich die Lobektomie mit dem Brenneisen, 
das Verf. in 3 Fällen mit gutem Erfolg anwandte. Die Operation läßt sich in mehreren 
Sitzungen durchführen und zwar abgesehen vom ersten Akt ohne Anästhesie. Der 
erste Akt besteht in der Bildung eines Hautmuskellappens und Entfernung mehrerer 
Rippen. Die erkrankte Lungenpartie liegt dann gewöhnlich von derben Adhäsionen 
umgeben vor. In der zweiten Sitzung ist Anästhesie nicht notwendig nur bei ängst- 
lichen Patienten verwendet man leichte Stickstoff-Oxygennarkose. Mit einem großen 
zur Rotglut erhitzten Löteisen wird eine Höhlung in das Lungengewebe gebrannt. — 
Besteht ein alter Drainagegang, so beginnt man zweckmäßig von ihm aus die Kauteri- 
sation. Die Kauterisation kann beliebig oft wiederholt werden bis das kranke Gewebe 
restlos entfernt ist. Zeigt das Röntgenbild das Befallensein mehrerer Lappen, so kann 
die Kauterisation auf diese ausgedehnt werden. Verf. hat in einem Falle annähernd 
eine ganze Lunge entfernt. Nach Beendigung der Operation bleibt eine große von 
Schorf begrenzte Höhle zurück. Der Schorf stößt sich in etwa 10 Tagen ab. Bedroh- 
liche Blutungen nach Abstoßung des Schorfes haben sich in den vom Verf. operierten 
Fällen nicht eingestellt. Eine Hämorrhagie ließe sich auch bei dem in der Lungen- 
arterie herrschenden niedrigen Blutdruck, der etwa nur 15—20 mm Hg beträgt, leicht 
beherrschen. Verf. erlebte in einem Fall eine profuse Blutung, als beim Durchbrennen 
einer Lungenarterie in Nähe des Hilus der Patient plötzlich hustete — eine geringe 
etwa 5 Minuten dauernde Kompression mit Gazetampon stillte die Blutung voll- 
kommen. — Bemerkenswert ist bei dem Eingriff das Fehlen jeder ernsteren post- 
operativen Reaktion im Gegensatz zu dem stürmischen postoperativen Verlauf nach 
der gewöhnlichen Lobektomie. — Das Allgemeinbefinden ist fast gar nicht gestört, 
die Temperatur steigt nur wenig an, die Patienten machen den Eindruck als wären 
sie nicht operiert. Die Höhlung und die Bronchialfisteln schließen sich allmählich 
von selbst. Die Expektoration hört meist augenblicklich auf. Die Patienten nehmen 
rasch an Gewicht zu. Zur Beschleunigung der Wundreinigung und Heilung empfiehlt 
Verf. Heliotherapie nach Rollier. 

Von den 3 operierten Patienten ist einer geheilt bis auf eine kleine Bronchialfistel. Er ist 
frei von Auswurf und Husten und hat 20 Pfund an Gewicht zugenommen. Ein anderer war ohne 
Auswurf und Husten entlassen, nach 6 Wochen soll nach einer Mitteilung die Wunde 
wieder aufgebrochen sein, über den weiteren Verlauf hat Verf. keine Kenntnis. Bei dem 3. Pa- 
tienten wurde fast eine ganze Lunge entfernt. Sputumverminderung von mehr als 500 com 
auf 20 ccm, Gewichtszunahme, Wunde ist noch nicht verheilt. 

Verf. glaubt zwar, daß das Verfahren auch bei akutem Tingena besi anwendbar 
ist, will jedoch in diesen Fällen den mehr konservativen Maßnahmen vor einer aus- 
gedehnten Entfernung von Lungengewebe den Vorzug geben. Hermann Fischer. 

Keller, W. L.: The treatment of bronchial fistulas. (Die Behandlung der Bronchial- 
fisteln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, S. 1006—1010. 1923. 

Verf. berichtet über seine bei der Behandlung von Bronchialfisteln gesammelten 
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Erfahrungen an Hand von 35 Füllen. Die Fisteln fanden sich in einer Reihe lang- 
dauernder chronischer Empyeme und waren trotz radikaler chirurgischer Maßnahmen 
nicht zur Ausheilung gebracht worden. Von den 35 Fällen waren 84,2%, nach intra- 
pulmonaler, 2,6%, nach extrapulmonaler Eiterung (subphrenischer Absceß) und 13,2%, 
durch äußere Verletzung (Schuß) entstanden. Um multiple Fisteln handelte es sich 
in 37,8%,, während in 62,2%, nur eine Fistel bestand. In 31,5%, lag Tuberkulose vor. 
— In 36,9% erfolgte der Verschluß durch einfache Mobilisation und Sterilisation, 
in 50%, durch Mobilisation und partielle Naht der Fistel mit Muskelimplantation, 
in 10,5% durch Mobilisation und Muskelimplantation ohne Naht der Fistel, 2,6% 
wurde durch Einstülpung geschlossen. Kauterisation wurde zum Verschluß kleiner 
multipler Fisteln angewandt. Die Verwendung von Hautlappen erwies sich als un- 
brauchbar. Es starben 2,6%. — Es zeigte sich, daß in vielen Fällen die Behauptung 
nicht zutrifft, nach der alle Fälle ausheilen, wenn man die Infektion der Lunge und 
Pleura beherrscht und es in schwierigen Fällen genügt, eine Einstülpung mit Tabaks- 
beutelnaht oder Kauterisation vorzunehmen. Verf. erlebte bei Anwendung dieser 
Methode einen Todesfall durch eine starke Blutung. Die Einstülpungstechnik mag 
angebracht sein bei gewissen Fällen von Lobektomie, wenn die Fistel sich nicht zu nahe 
am Hilus befindet, in den meisten Fällen von Bronchialfisteln beim chronischen Em- 
pyem ist sie jedoch nicht anwendbar. — Verf. ist in den Fällen, die jeder sonstigen 
Therapie trotzten, bei denen ferner die Fisteln schlecht zugänglich waren, und beson- 
ders bei den multiplen Fistelbildungen bei Tuberkulose so vorgegangen, daß er zunächst 
die kleinen Fisteln durch Kauterisation, Mobilisation und Tabaksbeutelnaht ver- 
schloß und darauf noch ein Muskelstück pfropfte. Die Verwendung des Muskelpfropfes 
basiert auf der bei der Mobilisation der Lunge gemachten Erfahrung, wo zur Stillung 
einer sonst nicht zu beherrschenden Blutung nach dem Verfahren von Cushing 
bei Hirnblutungen Muskelstückchen aufgelegt wurden. War die Hóhlung steril, so 
heilten die Stückchen an, wurden bindegewebig umgewandelt und verschlossen die 
Fistel. Wenn dagegen eine Sterilisation nicht móglich war, wurden die Stückchen 
bald abgestoBen. Die gróBte Fistel blieb solange offen, bis alle kleineren geschlossen 
waren, dann wurde sie, um die Gefahren des plótzlichen Verschlusses zu vermeiden, 
durch partielle Naht verschlossen und darauf eine Muskelimplantation vorgenommen. 
— Die andere Methode (durch mehrere Abbildungen erläutert) besteht darin, daß ein 
gestielter Muskellappen gebildet wird, der mit Haut bedeckt ist außer an der Stelle, 
die zur Deckung des Fistelgebiets dienen soll. Diese freie Fläche des Muskellappens 
wird auf die Fistelgegend aufgelegt und am Rande mit einigen Silkwormnähten an- 
geheftet. Die Fistel selbst wird bei dieser Methode nicht genäht. Die Wunde bleibt 
weit offen und wird mit 20 proz. Argyrollösung und Gentianaviolett behandelt. Ist 
der Lappen angeheilt, so kann man die das Fistelgebiet deckende Partie als Scheibe 
von ihm abtrennen und den übrigen Lappen zur Deckung anderer Fisteln verwenden. 
— Mitteilung der Krankengeschichten von 6 Fällen, die nach diesen Methoden mit 
vollem Erfolg operiert wurden. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Diteriehs, M. M.: Über die chirurgische Behandlung der. Lungentuberkulose. 
. (Chirurg. Univ.-Klinik Simferopol, Krim.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych ob- 
lastej Bd. 3, H. 7, S. 45—60. 1923. (Russisch.) 

| Alle chirurgischen Eingriffe bei Lungentuberkulose teilt Diterichs in 2 Gruppen et», 
je nachdem ihre Wirkung direkt auf das Lungenparenchym hinzielt oder dasselbe auf in- 
. direktem Wege trifft. Zu den ersten gehóren Pneumotomie der Lungenhóhle und Pneu- 
mektomie der betroffenen Lungenpertie. Bei der Pneumotomie reseziert man die der Kaverne 
entsprechenden Rippen, dringt durch die (evtl. zusammengelötete) Pleurahöhle an das Lungen- 
mendum und eröffnet die Höhle mit Messer oder Thermokauter, Desinfektion mit nach- 
olgender Drainage und Tamponade. Indikation: Kaverne mit stauendem, sich zersetzendem 
Inhalt. Verf. hat diesen Eingriff 7 mal ausgeführt: 2m»l mit gutem Erfolg, 4 mal mit zeit- 
weiliger Besserung, nach der die Kranken zugrunde gingen, lmal mors an Herzschwüche 
6 Stunden p. op. Die Pneumektomie nach Tuffier besteht darin, daB die erkrankte Lungen- 
pertie am meisten Lungenspitze &uf einmal entfernt. wird.. Bis jetzt sind ca. 12 Operationen 


E 


ausgeführt worden. Gegen diese Methode können folgende Einwände erhoben werden: 1. Der 
krankhafte Prozeß kann schon von Anfang an eine größere Verbreitung genommen haben, 
als das mit klinischen Untersuchungsmethoden sich nachweisen läßt, infolgedessen wird die 

enspitzenresektion sehr wenig helfen. 2. Diese schwere Operation soll in so frühen Stadien 
der entuberkulose vorgenommen werden, wenn die selbständige Vernarbung des Pro- 
zese wohl möglich ist. D. hat an dieser Operation keine eigene Erfahrung. 2. Gruppe: in- 
direkte oder mittelbare Einwirkung auf den Tuberkuloseherd. Zu dieser Gruppe gehóren 
folgende Eingriffe: 1. Durchtrennung nach Alvarez der Rami commun. des N. symp. zu 
den IL, III und IV Spinalnervenwurzeln, um eine Lungenstauung vermittels der dabei ent- 
standenen Vasomotorenparalyse zu erzielen. Es ist noch nicht erwiesen, daB die Lungen- 
stauung in der Tat zur Tuberkuloseheilung beiträgt, und Verf. empfiehlt ein weiteres Ab- 
warten mit dieser Methode. 2. Ligatur der großen der A. pulmon. oder der entsprechen- 
den Bronchi — scheint selbst von den Autoren dieser Methode nicht mehr angewandt zu 
werden. 3. Resektion des N. phrenicus nach Sturtz, um Paralyse der entsprechenden Dia- 
phragmaseite hervorzurufen, kann unter Umständen (vielleicht als eine Ergänzungsoperation 
bei andern Eingriffen) eine gewisse Rolle spielen. 4. Resektion des I. Rippenknorpels nach 
Freund hat Verf. bei 2 Patienten ausgeführt und spricht Bedenken gegen diese Methode aus, 
da sie der Idee der funktionellen Ruhe der Lunge, als Voraussetzung für die Genesung, 
vollends widerspricht. Verf. will diese Methode höchstens als eine vorbeugende Maßregel 
bezeichnet wissen. 5. Resektion der der Kaverne entsprechenden Rippen nach Quincke, 
ohne dieselbe oder die Pleurahöhle eröffnet zu haben, wurde vom Verf. 8mal n 
ömal mit sichtbarem Erfolg; sie wurde am meisten bei Rippentuberkulose mit Fistelbildung 
vorgenommen. 6. Operation nach Tuffier: Ausschälung der Lungenspitze mit nachfolgender 
Fettfüllung. Der Zweck dieses Eingriffes besteht darin, die Lungenspitze möglichst stark 
zusammenzupressen ohne Funktionen der übrigen Lungenpartien zu beeinträchtigen. Vom 
Verf. 3 ma] ausgeführt: 2 mal mit Erfolg, 1 mal wurde die Operation großer technischer Hinder- 
nisse wegen abgebrochen. Obwohl dier Ausführung dieses Eingriffes viele technische Schwierig- 
keiten im Wege stehen, hat die Tuffiersche Methode sicher eine Zukunft. 7. Extrapleurale 
Thorakoplastik nach Friedrich und Brauer, d. h. eine volle Entfernung aller 
Rippen der betr. Brusthälfte, verwirft Verf. als eine höchst traumatisierende 
Methode. 8. Mehrzeitige Säulerippenresektion nach Wilms — von Verf. 8mal mit — 
susgeführt; er empfiehlt sie für die schwierigeren Fülle, wo auBer Lungenaffektionen noch 
adhásive Pleuritiden vorhanden sind. Das ist ein schonendes zweckmá igos Verfahren, das 
sich öfters unter Lokalanästhesie ausführen läßt. 9. Anlegung der künstlichen Pneumothorat 
nach Forlanini- Brauer ist die am meisten verbreitete segensreiche Methode der Tuber: 
kulose dlung. Alle andern chirurgischen Eingriffe sind nur dann zulässig und angezeigt, 
wenn der Pneumothorax nicht mehr möglich ist. Was die zn betrifft, so empfiehlt 
Verf. strengste Asepsis und betont, daß Nichtbeachtung derselben zu den so oft beobachteten 
ezsudativen Pleuritiden führt. — Auf Grund seiner operativen Erfahrungen und Literatur- 
studien kommt Verf. zum Schluß, daß die Methoden nach Wilms, Freund, Tuffier und 
vielleicht auch nach Sturtz diejenigen Eingriffe sind, deren Ausarbeitung Aufgabe der 
gegenwärtigen Lungenchirurgie ist. G. Alipow (Pensa). 
Herzbeutel, Herz, Gefáfe, Transfusion: 

Mosskalenko, W. W.: Rationelle, auf anatomisehen Angaben begründete Opera- 
tiensverfahren an den Gefäßen. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Prof. V. N, 
Schewkunenko, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. 
Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 12—13. 1923. (Russisch.) 

Alle Operationen an den Gefäßen kann man in 2 Gruppen teilen: 1. Zugänge zu 
den Gefäßen und 2. operative Eingriffe an den letzteren. Zu den typischen operativen 
Eingriffen an den Gefäßen gehören: 1. die Ligatur, 2. die Gefäßnaht und 3. die Dis- 
lokation der Gefäße (letztere befindet sich noch im Stadium der Ausarbeitung). Der 
Erfolg dieser Operationen ist ebenso wenig konstant, wie auch der der typischen 
operativen Zugänge zu den Gefäßen. Der Grund dazu liegt in der Variabilität der 
Topographie und der Architektur der Gefäßstämme. Die Variabilität der Topographie 
kann durch folgende Beispiele bewiesen werden: 1. Das Foramen jugulare ist auf der 
 ehüdelbasis bei Dolychocephalen weiter zur Seite verschoben und der Bulbus venae 

Jugularis sup. liegt tiefer, als bei Brachycephalen. 2. Die A. pulmonalis ist bei schmalem 
Brustkorbe fast gänzlich vom Sternum bedeckt; bei breitem Brustkorbe liegt sie mehr 
links. 3, Die Bifurkation der Aorta befindet sich bei schmaler und platter Apertura 
thor. inf. sehr hoch, bei gleichmäßiger Apertur niedrig. In der Architektur der Gefäße 
machen sich folgende Besonderheiten deutlich bemerkbar: 1. An dem Gefäße selbst 
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gibt es gefáBreiche und gefáBlose Felder, welche durch die Vasa vasorum gebildet 
werden (Östrogorskij). 2. Das Kaliber der Gefäße ist höchst unbeständig: die 
A. profunda femoris ist bald gleich der A. femoralis, bald bedeutend kleiner. 3. Der 
Abzweigungswinkel der Gefäße ist sehr variabel, ebenso wie auch die Teilungsstelle 
der Gefäße: die A. prof. femoris kann manchmal sich unmittelbar unter dem Lig. 
Pouparti abzweigen (bei zerstreutem Typus der A. femoralis). Die Bedeutung der 
angeführten Beispiele für die operativen Zugänge zu den Gefäßen und für die operativen 
Eingriffe an denselben kann durch folgendes bewiesen werden: 1. Die Grünertsche 
Bulbusoperation bietet ein weiteres Operationsfeld, ist aber höchst traumatisch; bei 
der Operation Piffls ist der Zugang zum Bulbus v. jugularis sehr eng, die Gefahr einer 
Carotisschädigung sehr groß; jedoch ist die Operation selbst an sich wenig traumatisch. 
Wendet man die Grünertsche Operation bei tiefer Lage des Bulbus v. jugularis (d. h. 
bei Dolychocephalen), die Operation Piffls bei oberflächlicher Lage des Bulbus (d. h. 
bei Brachycephalen) an, so kann man ohne Gefahr und wenig traumatisch operieren. 
2. Die Freilegung der A. pulmonalis zur Entfernung eines Thrombus kann leicht durch 
den Trendelenburgschen Schnitt längs dem Sternalrande bei breitem Brustkorbe 
ausgeführt werden. Bei schmaler Brust ist der von Njedrigailowa vorgeschlagene 
operative Weg notwendig (Resektion des Sternums). Die Verhältnisse zur Heilung 
einer Gefäßnaht sind in der vasculären Zone viel günstiger als in jener, wo keine oder 
wenig Vasa vasorum vorhanden sind. Eine Herstellung der A. femoralis mittels einer 
Kollateralarterie nach der Methode von Dobrowolskaja - Kramarenko kann nur 
dann günstigen Erfolg geben, wenn die Kollateralbahn genügend groß ist; in anderen 
Fällen können bessere Resultate durch eine Modifikation dieser Methode erzielt werden, 
welche von Lissitzin an der Leiche ausgearbeitet ist. Es wird dabei der Haupt- 
ast unterhalb der Abzweigungsstelle der A. profunda femoris durch- 
schnitten, nach oben gewendet und in das zentrale Ende eingenäht. 
Der Blutstrom verläuft in die A. profunda. Dieser Operation liegt der Gedanke zu- 
grunde, den Abzweigungswinkel des Gefäßes zu verwenden, welcher schon von Good- 
mann früher ausgeführt wurde. Goodmann durchschnitt die A. profunda femoris 
unterhalb der Verletzung derselben, wand sie nach oben und verschloß mit der hinteren 
Wand des Abschnittes den Defekt der A. femoralis. Eine rationelle Operation an den 
Gefäßen muß folgende Bedingungen befriedigen: 1. Der Operationsschnitt muß in 
der Zone der Vasa vasorum geführt werden, und 2. es müsse der Unterschied des 
Kalibers, der Abzweigungswinkel, der Gefäße usw. in Betracht gezogen werden. Aus 
der großen Anzahl von verschiedenen operativen Methoden können auf Grund anato- 
mischer Angaben in jedem einzelnen Falle nur eine dem Bau der Gefäße entsprechende 
Methode gewählt werden. Es gelang dem Verf., einen Zusammenhang zwischen der 
Architektur der Aorta abdominalis, der Form der Apertura thor. inf. und der Länge 
der 12. Rippe festzustellen. Es ist möglich, daß es sich in der Zukunft erweist, daß 
man auf Grund eines einfachen äußeren Merkmals (z. B. der Länge der 12. Rippe) 
den Bau der Gefäße der Extremitäten vorausbestimmen kann und somit anatomische 
Indikationen für die Wahl der rationellen operativen Methoden bekommt. 
F. Walcker (St. Petersburg). 

Wright, Arthur M., and Edward M. Livingston: The leucocytosis of internal haemor- 
zhage. (Leukocytose bei inneren Blutungen.) New York state journ. of med. Bd. 28, 
Nr. 7, S. 286—291. 1923. 
. . Verf. studiert das Phánomen der nach inneren Blutungen auftretenden Leukocytose 
an den mit Schädelbrüchen einhergehenden Blutungen und an der Pachymeningitis 
haemorrhagica interna. Sowohl bei experimentell bei Hunden erzeugten Basisbrüchen 
(welche immer mit Blutungen verbunden sind), als auch in all den klinischen Fällen 
eines Schädelbruches, bei welchen Blutzühlungen vorgenommen waren, fand sich eine 
starke Leukocytose (durchschnittlich 19400 Zellen. Bei der Pachy meningltis 
wer das Resultat bei Musterung der klinischen Fälle sowohl als bei experimenteller 
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Prüfung an Hunden das gleiche. Das Auftreten der Leukocytose erfolgte nur, wenn 
die seröse Beite der Dura, nicht wenn ihre Außenseite von der Blutung betroffen war. 
Jede neue Blutung erzeugte einen neuen Anstieg der Leukocytenzahl. Der Charakter 
der Reaktion war nicht abhängig von der Größe der Blutung. Der die Reaktion be- 
stimmende Faktor war offenbar innig verknüpft mit der Blutgerinnung. Denn wenn 
Verf. 1,0 ccm Blut zuerst experimentell in die Bauchhöhle (bei welcher die Verhältnisse 
ebenso wie bei der Schädelhöhle liegen) brachte und das geronnene Blutkoagulum 
nach 3 Minuten wieder entfernte, so trat die starke Leukocytenvermehrung trotzdem 
auf. Das Maximum der Zellvermehrung (150—300%) bestand zwischen der 6. und 
10. Stunde nach der Blutung; die Rückkehr zur Norm geschah am 4. Tag Für die 
Diagnose der intrakraniellen Blutung ist das geschilderte Symptom von erheblichem 
Wert: eine nach einer Schädelverletzung sofort auftretende hohe Leukocytose macht 
einen Basisbruch mit intraduraler Blutung sehr wahrscheinlich. Das Fehlen einer Leuko- 
<ytose schließt in einem solchen Fall eine intrakranielle Blutung aus. Schuster., 


Bauch. 
nes: 


Coffey, R. C.: The relation of right-sided abdominal pain to right-sided disease. 
(Die Beziehungen rechtsseitiger Bauchschmerzen zu rechts befindlichen Erkrankungen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 11, S. 900—904. 1923. 

Die Behandlung rechtsseitiger abdomineller Schmerzen hat im Laufe der Jahre große 
Schwankungen durchgemacht; vor 25 Jahren wurden diese Schmerzen bei Frauen auf das 
rechte Ovar bezogen und dieses entfernt; oft ohne Erfolg. Einige Jahre später wurde der Wurm- 
fortsatz herausgenommen, auch oft ohne Erfolg; dann wieder eine Gastroenterostomie an- 
gelegt, auch oft ohne Erfolg, und schließlich die Gallenblase drainiert oder entfernt, auch oft 
ohne Erfolg. Ein gewissenhafter Chirurg wird nur ein pathologisch verándertes Organ ent- 
fernen. 1908 hat Wilms auf das Coecum mobile aufmerksam gemacht. Klose führte dieses 
auf mangelhafte Entwicklung zurück, die manchmal zu Beschwerden führt, die durch Kolo- 
pexie behoben werden können. Nach Lichty ist die chronische Appendicitis nur in 60% Ur- 
sache der rechtsseitigen Bauchschmerzen; dagegen fand Sears, daß 70% der Patienten, denen 
en rechtsseitiger Schmerzen der Wurmfortsatz entfernt worden war, durch die Operation 
nicht gebessert wurden. Ungefähr die Hälfte der Patienten mit rechtsseitigen Schmerzen 
haben keine organische Erkrankung, sondern eine mangelhafte Fixierung des Colon ascendens. 
Der Autor unterscheidet 4 Typen: Das Kolon ist fast normal fixiert, daher nur etwas stärker 
beweglich, macht selten Beschwerden; das Kolon ist nur an der Vorderfläche der Niere be- 
festigt, das übrige Kolon und Coecum sind beweglich; das Kolon ist nur an der Vorderfläche 
des Duodenums fixiert, an den übrigen Stellen hängt es mit freiem Mesenterium frei herunter, 
und endlich, das Kolon ist gar nicht an der Hinterfläche fixiert, wie dies bei den Vierfüßlern 
der Fall ist. Schmerzen werden nun hervorgerufen entweder durch Ausdehnung eines mobilen 
Coecums oder durch Zug an den peritonealen Falten und erworbenen Membranen. Diese er- 
worbenen Membranen bilden sich nach dem Verf. folgendermaßen: Während der aufrechten 
Haltung werden die peritonealen Aufhängevorrichtungen eines freien Kolons stark beansprucht 
es kommt dabei zur Ablagerung einer Substanz, welche sich in Form von Bändern und Mem- 
branen organisieren kann; diese Organisation findet dann während der Ruhe statt. Die Be- 
schwerden dieser Patienten bessern sich bei Bettruhe und bei Gewichtszunahme. Je nach dem 
Ort, an welchem sich diese Membranen ausgebildet haben, sind die Beschwerden mehr in der 
Magengegend resp. Gallenblasen-, Nieren- oder Appendixgegend. Durch Fixierung des Kolons 
an das Perit. parietale werden die Kranken von ihren Beschwerden befreit. Salzer (Wien). 


Bauchtell: 


Savy, P.: Les formes viscérales de la péritonite plastique tuberculeuse. (Die 
visceralen Formen der plastischen tuberkulósen Bauchfellentzündung.) Journ. méd. 
frang. Bd. 12, Nr. 7, 8. 279—284. 1923. 

. Dieselben zeichnen sich dadurch aus, daB sich die entzündlichen Prozesse vorwiegend 
um ein einzelnes Organ lokalisieren, und daß das anatomische Bild in erster Linie wenig auf- 
fällige, langsam entstehende Adhäsionen bietet, die im scharfen Gegensatz zu den ascitischen 
oder käsigen Formen der Bauchfelltuberkulose stehen. — Wir haben demnach als Charakte- 
Yisticum dieses Krankheitsprozesses, der. vielfach verkannt wird, eine fibro-membranöse 
Perivisceritis mit visceralen Symptomen, wie wir sie gewöhnlich als sog. lokale Peritonitiden 
in der Umgebung entzündlicher Herde im Darmtraktus oder an den Gallenwegen sehen. : Viel- 
fach handelt es sich bei den Kranken, bei denen die Operation diese Adhäsionen in der Nähe 
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der A dix oder eines anderen Organes aufgedeckt has, und bei denen die Beschwerden 
trotz. Entfernung des betreffenden Organes nicht verschwanden, um eine tuberkulöse Er- 
krankung. Klinisch können zu Beginn der Erkrankung einmal leichte peritoneale Reiz- 
erscheinungen auftreten, in der Mehrzahl der Fälle jedoch deutet nichts im Krankheitsbilde 
auf eine Erkrankung des. Bauchfells hin, sondern es wird irgendeine Erkrankung eines Bauch- 
es vorgetäuscht; bei der Operation oder Autopsie findet man den Prozeß auf das Bauch- 
fell beschränkt oder er hat sekundär die zunächstliegenden Organe ergriffen; ätiologisch wird 
man wohl in den meisten Fällen andere tuberkulöse Herde im Körper aufdecken. — Die klini- 
schen Formen sind mannigfache; bei den gastrischen Formen tritt Dyspepsie mit Flatulenz, 
mit Völlegefühl und Aufgetriebensein nach dem Essen auf, oder aber es können alle Symptome 
eines engeschwürs auftreten, selbst Haematemesis, die bisher unerklärt, aber wohl reflek- 
torisch ähnlich dem Bluterbrechen bei Gallensteinen aufzufassen ist. Wiederum in anderen, 
seltenen Fällen können alle Symptome einer Pylorusstenose auftreten, dann, wenn sich adhäsive 
Stränge über den Pylorus ausspannen; Verf. ist genötigt gewesen, bei einem derartigen Fall 
die Gastroenterostomie auszuführen, die Heilung brachte. Andere Formen täuschen eine 
Erkrankung der Gallenwege vor, und wir finden dann die klassischen Symptome des Gallen- 
steinleidens, wobei selbst subikterische Färbung der Haut nicht fehlt; die letztere ist bedingt 
entweder durch reflektorische Störungen der Entleerung der Gallenblase oder aber durch die 
zahlreichen Adhäsionen an der unteren Leberfläche. Am häufigsten wohl wird durch die Er- 
krankung eine Appendicitis vorgetäuscht; die meist schon recht lange bestehenden Schmerzen 
in der Blinddarmgegend mit Verdauungsstörungen, sowie der Palpationsbefund einer Druck- 
stelle im Mac Burney mit häufig etwas geblähtem Coecum führt zu der Diagnose einer Appen- 
dicitis, oder läßt wegen der wechselnden Schmerzen die Diagnose zwischen Appendicitis, 
Cholecystitis oder Adnexitis offen; bei der Operation findet man die Appendix unverändert 
oder leicht sekundär verändert, daneben starke pericöcale und perikolitische Adhäsionen; 
eine Besserung tritt nach der Appendektomie nicht ein. Nicht eben selten verursacht die Er- 
krankung mannigfache Darmstörungen, die dann zum Bilde einer chronischen Kolitis oder 
Sigmoiditis führen, was sich aus der Wirkung der entzündlichen Adhäsionen auf die darunter 
liegenden Darmteile ohne weiteres erklärt. — Tritt dieser Symptomenkomplex im höheren 
Alter auf mit der damit meist verbundenen stärkeren Abmagerung, so gerät man irrtümlicher- 
weise auf die Diagnose eines Koloncarcinoms, während erst die Operation das wahre Bild 
aufdeckt. — Und endlich führen die zahlreichen Adhäsionen, wenn sie sich beim weiblichen 
Geschlecht auf das kleine Becken beschränken, in den meisten Fällen zur Fehldiagnose einer 
Adnexitis. — Die Behandlung muß natürlich in allen diesen Fällen die Grundkrankheit berück- 
sichtigen, und die Entfernung einzelner Organe ist zwecklos; geeignete Diät, Allgemeinbehand- 
lung und Heliotherapie können das Befinden wesentlich bessern, beseitigen aber in vielen 
Fällen die starken Beschwerden, die eine direkte Folge der Adhäsionen sind, nicht. In ein- 
zelnen Fällen hat man mit Erfolg die Adhäsionen gelöst, doch ist die operative Behandlung 
von vorneherein nur dann angezeigt, wenn es sich um einzelne Membranen vom Jacksonschen 
Typ handelt, und nicht dann, wenn es sich um veraltete und ausgedehnte Erkrankung handelt. 
Die Diagnose dieser Erkrankung kann sehr erhebliche Schwierigkeiten bieten; sehr verdächtig 
ist ein Symptomenkomplex, den Verf. folgendermaßen aufstellt: Subjektive Schmerzangaben 
mit wechselndem Sitz, der durch Gehen oder einzelne Bewegungen verstärkt wird, Rücken- 
schmerzen und Ausstrahlungen in mehr oder weniger große Teile des Abdomens, der Lumbal- 
region oder der Extremitäten. Druckempfindlichkeit bei der Palpation des Abdomens, die 
ziemlich ausgedehnt ist und nicht selten weiter reicht als die darunter liegenden Organe, 
Schmerzpunkte in der Lumbalregion und entlang dem N. ileo-inguinalis und inguino-cruralis, 
hin und wieder selbst im Gebiete des N. phrenicus und des Scalenus. — Erweiterung des Coe- 
eums mit mehr oder weniger diffuser Auftreibung, gastrointestinale Störungen mit an 
beschwerden und wechselnder Verstopfung und diarrhoischen Krisen; cöcale Stasen oder 
radioskopisch feststellbare Form- und Lageveränderungen des Darmes. — Alle diese Sym- 
ptome können aber auch bei anderen Prozessen in der Bauchhöhle vorkommen, die Adhäsionen 
verursachen; der Verdacht auf Tuberkulose wird erst bestätigt, wenn wir durch die Ana- 
mnese, gleichzeitige andere tuberkulöse Herde, Lungenspitzenkatarrh usw. den Beweis für eine 
tuberkulöse Belastung erbringen können. Subfebrile Temperaturen, Blässe und ausgeprochene 
Abmagerung, dann in erster Linie Veränderungen der vorderen Pleurahöhle in Form einer 
trockenen oder feuchten Pleuritis sind sehr verdächtig und weisen bei einem Kranken mit 
unbestimmten abdominellen Beschwerden fast mit Sicherheit auf diese tuberkulöse Form der 
Peritonitis hin. Deus (St. Gallen). 


Magen, Dünndarm: 

Tsehelzowa, 0. N.: Klinische Beobachtungen bei Magenptose. (Diagnost. Klin., 
Med. Inst., St. Petersburg, Direktor: Prof. Troitzki.) Wratechebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 16 
bis 20, S. 485—492. 1922. (Russisch.) 

Die Störungen der Magenfunktion bei Magenptose teilt Verf. in 3 Gruppen. 1. 8e- 
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kretorische Funktion: Störung dieser Funktion wurde in 69%, aller Fälle beobachtet. 
und zwar in 53,7%, herabgesetzte und in 15,3%, erhöhte Gesamtacidität. In vereinzelten 
Fällen war Hypersecretio vorhanden. 2. Motorische Funktion: In 70%, aller Fälle 
war diese Funktion normal, in 10%, war sie erhöht und in 20%, herabgesetzt. 3. Ein- 
fluß auf das Nervensystem: hier müssen 2 Gruppen unterschieden werden — das 
zentrale und das peripherische Nervensystem; zur ersten Gruppe gehören die kon- 
stituellen Magenptosen (Typus Stiller), zur zweiten die erworbenen Magenptosen. In 
der ersten Gruppe hängen alle dyspeptischen und nervösen Störungen von der neuro- 
pathischen Knstitution ab, bei der zweiten Gruppe werden vornehmlich die visceralen Ner- 
ven und Ganglien affiziert und die Erklärung für die Schmerzsymptome sind im peri- 
pherischen System zu suchen. In den meisten Fällen waren Schmerzen vorhanden, 
und zwar sehr verschiedener Intensität. In 90% aller Fälle lokalisierten sich die Schmer- 
zen im Epigastrium in 21%, auch in linkem Hypochondrium. Die Zeit, wo die Schmer- 
zen auftraten, war sehr verschieden, in 10%, waren es Hungerschmerzen. Die Schmer- 
zen ließen bei Ruhe (im Bette) bald nach, verstärkten sich beim Aufstehen oder bei 
Arbeit. (Differentisldiagnostisch hinsichtlich eines Ca) kommen in Betracht: 1. Das 
schnelle Aufhören der Schmerzen bei Ruhe. 2. Gewichtszunahme, 3. Unbeständigkeit 
des positiven Blutbefundes im Mageninhalt. 4. Fehlen eines Tumors bei vorhandener 
Magenptose. Schwierig ist die Differentialdisgnose hinsichtlich eines Ulcus ventriculi. 
Anlaß zu Fehldiagnosen geben: 1. Das jugendliche Alter der Kranken. 2. Heftige 
Schmerzattacken. 3. Öfteres Erbrechen, zuweilen mit Blut. 4. Positive Resktion auf 
okkultes Blut. 5. Schmerzhaftigkeit bei Palpation des Epigastriums. Die Schwierigkeit 
wird noch erhöht durch nicht seltene (bei dem Verf. in 1295) Kombination der Magen- 
ptose und Ulcus ventriculi. Als gutes Hilfsmittel zur Unterscheidung der Schmerz- 
punkte bei Gastroptose und Ulcus weist der Verf. auf den Handgriff von Alfred 
Alexander (Dtsch. med. Wochenschr. 1908) hin. Dieser Handgriff hat sich dem 
Verf. mehrfach sehr gut bewährt. Wenn die Schmerzen in das rechte Hypochon- 
drium ausstrahlen, so muß Cholecystitis ausgeschlossen werden. Manchmal findet sich 
ein Schmerzpunkt in der Coecalgegend und man kann an Appendicitis denken — die 
Entscheidung bringt die Temperatur — bei Magenptose ist sie niemals erhöht. Nach 
Ansicht des Verf. kommt die Magenptose in letzter Zeit häufiger vor als früher, wahr- 
scheinlich als Folge der schlechten Ernährung, resp. Hunger. Luther (Moskau). 
Wolodin, A. N.: Fermentative Tätigkeit des Organismus bei uleerösen Prozessen 
des Magens und Duodenums. (Med. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Direktor: 
Prof. Troitzki.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 16—20, S. 455—462. 1922. (Russisch.) 
Auf Grund seiner Studien über die fermentative Tätigkeit des Organismus bei 
ulcerösen Prozessen des Magens und Duodenums kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen 
l. Bei Ulcus ventriculi et duodeni entsteht in den meisten Fällen eine Störung des 
fermentativen Gleichgewichts des Organismus. 2. Die Amylose im Harn ulceröser 
Kranker schwankt in den meisten Fällen zwischen Erhöhung und Herabsetzung (in 
80%, aller Fälle). Eine gesetzmäßige Abhängigkeit zwischen den Schwankungen der 
Amylase im Harne und der Acidität des Mageninhaltes läßt sich nicht konstatieren. 
Die größten Schwankungen der Amylase im Harne fallen auf chronische, durch ent- 
zündliche Veränderungen komplizierte Fälle der Ulcera duodeni et curvaturae minoris. 
In diesen Fällen müssen die Schwankungen der Amylase im Harne immer den Verdacht 
auf eine Funktionsstörung der Pankreas erwecken. 3. Die Amylase des Serums der 
uleerósen Kranken gibt analoge Schwankungen, die von denselben Bedingungen ab- 
hängen. 4. Der volle Parallelismus im Gehalt der Amylase im Harne und im Serum, 
wie es in der Norm beobachtet wird, besteht in leichten Fällen und wird in gröbster 
Weise bei schweren, komplizierten Ulcusfällen gestört. 5. Im Harne Kranker und Ge- 
sunder ist stets Trypsin vorhanden. Bei Gesunden ist seine Menge im Harne um 
250 mal kleiner als im Serum. 6. Im Harne Ulcuskranker ist der Antitrypsingehalt 
in 50% aller Fälle gesteigert, und wie es scheint, hängt diese Steigerung von der Aci- 
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dität des Mageninhaltes ab und geht meistens der Steigerung des Trypsingehalts im 
Serum parallel. 7. Der Antitrypsingehalt im Serum des Ulcuskranken zeigt in den 
meisten Fällen (80%,) eine Abweichung. Besonders stark ist diese Abweichung in 
Fällen von kompliziertem Ulcus ausgedrückt; die Erhöhung seines Gehaltes steht 
wahrscheinlich in Verbindung mit der Acidität des Mageninhaltes: (bei 17 Fällen mit 
Hyperaciditas wurde sie 13 mal beobachtet). 8. Die Erhöhung des antitryptischen 
Titers bei Ule. ventr. et duodeni wird in demselben Grade und ebenso häufig wie bei 
Cancer ventric. beobachtet. Die Ursachen dieser Erscheinung sind in diesen Fällen 
verschieden. An und für sich hat die Erhöhung der antitryptischen Energie des 
Serums bei ulcerösen Kranken keinen differential-diagnostischen Wert und darf nur 
in Verbindung mit anderen Untersuchungen und dem klinischen Bilde verwertet 
werden. 9. Die bei ulcerösen Prozessen des Magens und Duodenums beobachteten 
Störungen des fermentativen Gleichgewichts haben wahrscheinlich ihren Grund in der 
Störung der chemischen und nervösen Mechanismen, die die koordinierte chemische und 
Bewegungsarbeit des Verdauungsapparates regulieren. 10. Die beobachteten Störungen 
im fermentativen Gleichgewicht bei Ulcus ventriculi et duodeni sind am verständlich- 
sten, wenn man sie vom Standpunkte der neurogenen Theorie des Ulcus betrachtet. 
Luther (Moskau). 

Herbst, W. W.: Das Wesentliche in der Symptomatologie des Uleus rotundum 
ventrieuli. (Med. Klin., Prof. Troitzki, St. Petersburg.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, 
Nr. 16—20, S. 450—451. 1922. (Russisch.) 


Verf. hebt 4 Punkte hervor, die seiner Ansicht nach in der Symptomatologie des 
Ulcus ventriculi besonders wichtig sind: 1. Die genaue Anamnese, das Bluterbrechen 
kann oft fehlen, dagegen fehlen die Schmerzattacken nur sehr selten. Sodbrennen kann 
oft fehlen (in Rußland kommt dieses Symptom öfter vor). 2. Die ,,défense musculaire" 
im oberen Drittel oder Viertel des’Musc. rectus abdominis, öfter auf der rechten Seite, 
und Schmerzhaftigkeit bei tiefer Palpation dieser Region. 3. Die Schmerzzone in der 
rechten Hälfte des Epigastriums. Diese Zone wird nach der Mendelschen Methode 
(Hammerperkussion) bestimmt, und hat eine eiförmige Gestalt. 4. Das vom Verf. ent- 
deckte Symptom — der Schmerzpunkt im Bereich der Proc. transversi des III. Lenden- 
wirbels (öfters links). Verf. untersuchte 40 operativ verifizierte Fälle und fand dieses 
Symptom in 10095, jedoch nur, wenn nur die Gastroenterostomie gemacht worden war, 
wenn aber aufer der Gastroenterostomie noch eine Resektion vorgenommen worden 
war, so fehlte dieses Symptom, denn in solchen Fällen fehlten die sensiblen Nerven- 
bahnen, die den Schmerz fortleiteten. Um diesen Schmerzpunkt genau zu treffen, 
muß man einige Übung haben: man muß mit dem Mittelfinger genau auf die Proc. 
transv. drücken, wobei die Hand des Arztes streng senkrecht zum Körper des Kranken 
gehalten wird; die Lendenmuskulatur muß schlaff sein. Luther (Moskau). 


.. Kursehakoff, N. A.: Der Zusammenhang zwischen Uleus pylori und Hepatoptosis. 
(Diagnost. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Direktor: Prof. M. W. Janowski.) 
Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 16—20, S8. 465—467. 1922. (Russisch.) 


Bei 48%, aller Kranken, die an Hepatoptose litten, wurde Ulcus pylori festgestellt, 
und der Verf. vertritt die Ansicht, daß es sich hier nicht um eine einfache Koincidenz 
handelt, sondern daß diese beiden Leiden ursächlich verbunden sind, denn bei Hepato- 
ptose übt das Lig. hepato-duodenale einen Druck auf das Duodenum aus, wodurch die 
Magenentleerung behindert wird. Die Retention des Chymus führt zu einer erhóhten 
Magensaftabsonderung, wodurch sich ein saurer Magenkatarrh entwickelt. An dem 
Orte, wo der Druck ausgeübt wird, entsteht eine lokale Ischämie, es kommt gleichsam 
zur Bildung eines Decubitus, der vom sauren Mageninhalt angesäuert wird, so bildet 
sich ein Ulcus, dessen erste Ursache somit eine rein mechanische ist. Die Ursache ergibt 
auch die Indikation zur rationellen Therapie: eine Beseitigung des Druckes des Lig. 
hepato-duoden. führt zur Heilung, wie es vom Verf. beobachtet wurde. Die kausale 
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"Therapie besteht in einer lege artis angelegten Bandage, um die Leber hoch zu halten; 
nach Ansicht des Verf.s ist aber eine solche Bandage eher ein Präventivmittel. 
| Luther (Moskau). 

Bogeras, N. A.: Ein neues Prinzip in der ehirurgischen Behandlung des Magen- 
geschwürs. Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 2, S. 213—219. 1923. (Russisch.) 

Die Besonderheiten der Magenverdauung bei Ulcuskranken betrachtend, ist her- 
vorzuheben, daß stets eine absolute oder wenigstens eine relative Vermehrung des 
Säuregehalts zu beobachten ist. Die Erfolge der Gastroenterostomie sind teilweise 
auf das Herabsetzen der Acidität zurückzuführen, auch bei der Magenresektion ist 
dies der Fall. Doch bei diesen Operationen trägt die Neutralisation des sauren Magen- 
inhalts einen immerhin zufälligen Charakter, welcher abhängig ist von dem rück- 
läufigen Strom aus dem Darm in den Magen. Es drängt sich daher der Gedanke auf, 
diese Neutralisation beständiger zu gestalten, um auf diese Weise das Magengeschwür 
energischer zu beeinflussen. Verf. schlägt vor, dieses durch das Anlegen einer Fistel 
twischen Gallenblase und Magen zu erreichen. Bekanntlich gibt diese bei Chole- 
lithiasis häufig ausgeführte Operation eine ständige Herabsetzung der Acidität des 
Magens. Durch das Anlegen einer breiten Anastomose zwischen Gallenblase und 
Magen wird nicht nur eine unmittelbare Neutralisation des Mageninhalts erzielt, 
sondern auch die Funktion der Gallenblase herabgesetzt, wodurch auch die Sekretion 
der Magendrüsen verringert wird. In einem Falle von schwerem Magengeschwür hat 
Verf. diese für die Behandlung des Ulcus ventriculi neue Operation mit sehr gutem 
Erfolg angewandt, die Beschwerden schwanden, die Acidität sank zur Hälfte herab. 
Weitere Beobachtungen und experimentelle Begründung sind erforderlich. i 

Ä Schaack (St. Petersburg). * ` 

Wwedensky, K. K.: Die Klinik und ehirurgisehe Behandlung des Uleus ventriculi. 
(Propädeut.-chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., Prof. S. Girgolaff, St. Petersburg.) 
'Nautschnaja Medizina Nr. 11, S. 163—173. 1923. (Russisch.) . 

Nach einer eingehenden Schilderung der verschiedenartigen Krankheiten, welche. bei der 
Differentialdiagnose des Ulcus ventriculi von Bedeutung sind, wendet sich der Verf. zu der 
operativen Behandlung des Ulcus ventriculi. Der Autor äußert die Meinung, daß die letztere 
streng individualisiert sein muß und bezieht sich dabei auf eine Anzahl von Autoren (Demmer, 
Mayo, Eiselsberg, Fedoroff, Oppel, Hesse u. a.) und auf eigene in der Klinik angestellte 
Beobachtungen. Diese Individualisierung hängt sowohl von der Lokalisation des Prozesses 
als auch vom Charakter des Ulcus und seinen Komplikationen, nämlich Blutungen, Perfore- 
tionen, Narbenveränderungen und krebsartiger Metamorphose, ab. Was nun die operative 
Behandlung des unkomplizierten Magengeschwürs, welches sich durch therapeutische und 
diätetische Maßregeln nicht heilen läßt, anbetrifft, hält der Autor die Gastroenterostomie 
in solchen Fällen für angebracht; bei entsprechenden Indikationen ist eine Ausschließung 
des Pylorus durchaus am Platze (besonders in den Fällen, wenn das Ulcus dadurch von der 
Magenhöhle isoliert werden kann). Die Resektion des Magens als eine nur verhältnismäßig 
radikale, jedoch kompliziertere und gefährlichere Methode, welche einen größeren Prozentsatz 
von Sterbefällen liefert und in der nach der Operation folgenden Periode von Komplikationen 
begleitet wird, kann nur in den Fällen angewandt werden, wo es der Zustand des Kranken 
erlaubt und besondere Angaben vorhanden sind (cancer ex ulcere, Lokalisation des Ulcus in 
der Vorderwand und großen Krümmung des Magens u. a.). Zum Schlusse weist der Verf. 
auf die Tatsache hin, daß die selten vorgenommene keilförmige Resektion des Ulcus immer mit 
einer darauffolgenden Gastroenterostomie kombiniert sein muß. : J. Jacobson. 


Halpern, I. 0.: Die Ursaehen von Rezidiven naeh Operationen wegen Uleus ven- 
trieuli. (Chirurg. Klinik, Prof. Halpern, Iekaterinoslaw.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 8, H. 2, S. 384—392. 1923. (Russisch.) | 

Keine von den bei Ulcus ventriculi angewandten operativen Methoden gibt in allen 
Fällen ein gutes Dauerresultat. Ein gewisser Prozentsatz von Mißerfolgen ist nicht zu um- 
gehen. Diese Mißerfolge können am besten an der Hand der anatomischen Ergebnisse studiert 
werden, welche bei sekundären Operationen gewonnen werden. Spasokukozki und Molo- 
daja, die ihr diesbezügliches Material auf dem letzten XV. Russ. Chirurg.-Kongr. mitteilten, 
halten die Verengerung oder „Verstümmelung“ der G. E.-Öffnung für die häufigste Ursache 
der Mißerfolge nach Operationen wegen Magengeschwür. Auf Grund von Nachuntersuchungen 
seines recht ‚großen Magenmaterials (548 Operationen wegen Uleus), kommt Verf. zu ab- 


— 284 — 


weichenden Ansichten. Im ganzen wurden 44 sekundäre Operationen an 41 Kranken aus- 
geführt. Die Ursachen, die zur 2. Operation führten, oder die Veränderungen, welche dabei 
angetroffen wurden, waren folgende: Nichtverheilen des Ulcus nach G. E. 10 Fälle; dasselbe 
und Verengerung der Anastomose 1; dasselbe und Ulcus pept. jejuni 6; Ulcus peptic. jejuni 7; 

neues Magengeschwür und Ulo. pept. jejuni 2; neues Magengeschwür 1; Verwachsungen nahe 
der Anastomose 1; Brüche der Bauchwand bei verheilten Ulcera 2; Ca. peritonei nach 4 Jahren 
1; krebsige Degeneration des Ulous 2; Cardiakrebs 1; Ulcus bei der 1. Operation nicht gefunden, 
bei der 2. Operation gefunden 2; kein Befund bei der 2. Operation 1; Peritonitis und eitrige 
Netzcyste bei verheiltem Ulcus 1; nichtverheiltes Ulcus nach Resektion 2; Pyloro- 
spasmus 2. — Auf Grund dieser Ergebnisse kommt Verf. zu folgenden Schlußf olgerungen: 

Die Ursachen der Rezidive sind mannigfaltig. Ein Rezidiv kann auch bei breiter Anastomose 
wegen Nichtverheilen des Geschwürs oder Bildung eines neuen eintreten. Rezidive wegen 
Verengerung oder „Verstümmelung“ der Anostomosenöffnung, auch die pep- 
tischen Geschwüre des Dünndarms mit einbegriffen, sind in der Minderzabl 
Pylorospasmus ist als Rezidivursache, auch bei breiter Anastomose und verheiltem Ulcus, 
nicht ausgeschlossen. Schaack (Petersbuag). 

Ritter, L. E.: Der Wert der Ausschaltung des präpylorischen Teils des Magens 
(Kellingsche Operation) als eines kurativ-prophylaktischen Verfahrens beim Uleus ven- 
trieuli et duodeni. (Chirurg. Klin., 2. Univ. Moskau, Dir. Prof. Solowow.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd, 8, H. 3, Nr. 11, S. 457—477. 1923. (Russisch.) 

Die Gastroenterostomie hat bei den Magengeschwüren viele Nachteile, von denen 
das persistierende Geschwür, der spastisch veranlagte Pylorus und die Hyperacidität 
der Heilung große Hindernisse in den Weg legen und die Entstehung des Ulcus pepti- 
cum jejunum nicht verhindern. In der Absicht, diese Umstände zu vermeiden und 
eine radikale Operation durchzuführen, die die Sekretion herabsetze und den Pylorus- 
spasmus verhindere, versuchte R. die von Kelling vorgeschlagene Durchtrennung 
des Magens an der Grenze, wo die Pylorusdrüsen in die Fundaldrüsen übergehen. — 
Theoretisch ist die Kellingsche Operation so aufzufassen, daß die Pylorusdrüsen 
einen reflektorischen Excitationsapparat darstellen, der die Fundaldrüsen zur Tätigkeit 
auffordert. Die Experimente von Krjyschkovsky, der den Magen an der Grenze 
der Pylorusdrüsen von den Fundaldrüsen durchtrennte und an jedem Teil eine Fistel 
anlegte, haben gezeigt, daß die Einführung von chemischen und mechanischen Reiz- 
mitteln in den Pylorusmagenteil die Sekretion der Fundaldrüsen hervorrief, während 
die direkte Einführung von Nahrung in den Fundus keine Sekretion stimulierte. Die 
Arbeiten von Ster und Kelling haben gezeigt, daß die Pylorusdrüsen sich fundal- 
wärts nur bis zu einer Länge von 8 cm von der Pylorusvene erstrecken, so daß eine 
Magendurchtrennung in einer Entfernung von 12 cm von der Pylorusvene den Fundalteil 
von dem Pylorusdrüsenteil sicher abtrenne. Auf Grund eigener Beobachtung von 
6 Fällen, bei denen die Kellingsche Operation durchgeführt wurde, wobei bei der 
Magendurchtrennung ein Stück der Magenschleimhaut excidiert und histologisch unter- 
sucht wurde, erwies es sich aber, daß die Angaben von Ster und Kelling großen 
Schwankungen unterworfen sind. So wurden Fundaldrüsen schon in einer Entfernung 
von 14 cm im Fundalteil aufgefunden. Diese Grenze ist also sehr individuell verschieden 
und die Durchtrennung des Magens, in einer Grenze von 12 cm von der Pylorusvene, 
bietet keine Garantie, daß die Sekretion der reflektorischen Excitationszone ausge- 
schaltet wird. Daher steht R. auf dem Standpunkt, daß diese Durchtren- 
nung des Magens als ein unzweckmäßiges Verfahren unterlassen werden 
soll. Was die Abnahme der Hyperacidität anbetrifft, so findet diese Erscheinung 
nicht nur bei der Kellingschen Operation statt, sondern bei allen Verfahren, die die 
reflektorische Excitationszone ausschalten. In den Fällen, wo keine Achylie eintritt, 
ist dieser Zustand nicht auf eine zu knappe Resektion zurückzuführen, weil es Fälle 
gibt, in welchen eine paradoxale Magensekretion auftritt. Diese Tatsache beruht auf 
der Ausschaltung der psychischen Phase der Magensaftausscheidung nach der 
Operation. J. P. Pawlow und Babkin zeigten den Wert der psychischen Momente 
auf die Magensaftausscheidung. Bei Tieren mit Oesophagus- und Magenfisteln kann 
.der sogenannte „psychische Magensaft‘“ stundenlang ausgeschieden werden, doch 
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kann dieser Reflex sehr leicht getrennt werden. Der Ausfall der Magensekretion bei 
den Operierten wird von R. auf diese psychische Phase zurückgeführt. Die Ewaldsche 
Probekost, die in gegenwärtigen Verhältnissen aus einem Stück Schwarzbrot und einem 
Glas heißem Wasser besteht, hat nichts Appetitweckendes, und da er mit der unan- 
genehmen Perspektive der Magensondeeinführung verbunden ist, so wirkt er sehr 
hemmend auf die Magensaftsekretion, was auf die Resultate der Magensaftunter- 
suchung einen großen Einfluß haben kann. Gerade bei der Kellingschen Operation, 
wo der Nervus vagus nicht gelähmt wird (die Fundaldrüsen), bleibt die psychische 
Phase der Salzsäure-Sekretion gelten. Zudem kommt noch der Magensaftfluß hinzu. 
Er wird durch den Reiz des pylorischen Magenteils, mittels des Duodenalsaftes und 
der Galle, welche durch das Duodenum zurückfließt, verursacht, da so die reflektorische 
Excitationszone in Tätigkeit gesetzt wird. 

Die persönlichen Beobachtungen Ritters mit der Kellingschen Operation geben folgende 
Resultate: Auf eine Gesamtzabl von 6 Fällen wurden 2 nke beschwerdefrei entlassen, 
1 Kranke behielt Aufstoßen, 1 operativ geheilter Fall starb nach 2 Wochen an Lungengangrän 
nach postoperativer Pneumonie, in 2 Fällen entstand ein Ulcus pepticum jejumi. Es ist zu 
betonen, daß in !/, der Fälle gerade die Komplikation eingetreten war, die dank der Operation 
vermieden werden sollte. In den beiden Fällen gab es freie Salzsäureausscheidung nach der 
Ewaldschen Probe, obgleich die Exklusion im Bereiche der Fundaldrüsen ausgeführt war. 
Außerdem war ständig Magensaftfluß mit hoher und mittlerer freier Salzsäurekonzentration 
vorhanden. In einem Falle war der Kranke nach der ersten Operation nur während im Ver- 
laufe von 2 Monaten beschwerdefrei, dann aber traten heftige Schmerzen und Peritonismus- 
anfälle ein, die ihn wieder auf den Operationstisch führten. - Bei der Operation wurde ein 
Ulcus pepticum der Magenwand und der G.-E.-Öffnung aufgefunden, der in die vordere Bauch- 
wand penetrierte. Resektion eines Teiles der Magenwand, des G.-E. und eines Teiles des Jeju- 
num. G.-E. nach Woffler- Braun. Glatte Heilung. Im zweiten Falle bestanden die Beschwerden 
nach der ersten Operation weiter und die Symptome des Ulcus pepticum jejuni kamen schon 
bach 1!/, Monaten zum Vorschein. Bei der Operation wurde eine intime Verlötung zwischen 
dem Magen, der G.-E.-Schlinge und dem Colon transversum gefunden, außerdem fibrinöse 
Adhäsionen des Magens mit der Leber, die eine Knickung der Vena portae verursachten und 
einen Ascitis zustande brachten. Resektion der G.-E.Schlinge eines Teiles des Magens und 
des Colon transversum. G.-E. nach Wólffer-Braun. Exitus letalis im Kollaps. . 

Auf Grund dieser Beobachtungen kommt R. zu folgenden Schlüssen: Die Kel- 
lingsche Operation schützt nicht vor Rezidiven und der Bildung des 
Uleus pepticum jejunis. Ihre MiBerfolge entstehen: 1. Durch die individuell 
wechselnde Ausdehnung der Pylorusdrüsenzone; 2. von der ungenügenden Funktion 
der Anastomose, die eine Füllung des zuführenden Teiles und das ZurückflieBen der 
Nahrung zum pylorischen Teil des Magens gestattet; 3. durch die individuellen Schwan- 
kungen der psychischen Phase der Magensekretion; 4. durch den postoperativen Magen- 
saftfluB, welcher auf das ZurückílieBen des Duodenuminhalts in den pylorischen 
Magenabschnitt zurückzuführen ist; 5. die Änderungen in der Nahrungsbahn und die 
Ausschaltung der Pylorus- und Säurereflexe schaffen günstige Bedingungen zur Ent- 
stehung des Ulcus pepticum jejuni, besonders bei Anlegung der Braunschen Ana- 
stomose. Alexander Finnikoff (St. Petersburg). 

Halpern, I.: 548 Magenoperationen. (Chir. Abt. d. Twerschen Gouvernements- 

.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 1, S. 89—9b. 1923. (Russisch.) 

Diese 548 Magenoperationen, wegen gutartiger Erkrankung, sind an 508 Kranken aus- 
geführt: 40 Rezidivoperationen. Allgemeine Sterblichkeit 5%. 6 Todesfälle können aus- 
geschlossen werden, da die Kranken nach der Operation bei normalen postoperativem Ver- 
lauf an zufälligen Erkrankungen starben: die Sterblichkeit beträgt dann 3,75%. In 5 Fällen 
trat nach der Operation eine Perforation des Magengeschwürs ein — 5 Todes- 
fälle. 254 Operierte sind 1—14 Jahre nach der Operation befragt oder untersucht. Die Dauer- 
resultate sind folgende: I. Gruppe. Pylorusnarbe: 11 Fernresultate — 9 vorzügliche, 2 schlechte. 
IL Gruppe. Geschwüre des Pylorus und der Pars pylorica: 51 Fälle — 33 (64,7%) vorzüglich, 
6 bedeutende Besserung (11,7%), zusammen 76,4%, gute Resultate. Schlechtes Resultat in 
12 Fällen (23,6%). III. Gruppe. Pylorusferne Geschwüre: 115 Fälle — 74 vorzüglich (64,3%) 
und 12 bedeutende Besserung (10,495), zusammen 74,7%, gute Resultate. In 29 Fällen (25,295) 
schlechtes Resultat. IV. Gruppe. Duodenalulcus: 52 Fälle — 36 vorzügliches Resultat (69,2%), 
6 bedeutende Besserung (11,5%), zusammen 78,7%, gute Resultate. Schlecht 10 mal (19,3%). — 
92 Resektionen wurden gemacht, darunter 15 Resektionen wegen Ulcus peptioum jejuni. Von 
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den 15 Kranken mit Ulcus pepticum starben nach der Operation 6. — Auf Grund seines 
Materials ist Verf. ein überzeugter Anhänger der G. E. nach v. Hacker- Petersen bei 
Magengeschwür und macht die Resektion nur bei Verdacht auf Krebs und bei Rezidivopera- 
tionen, wenn die G. E. die Beschwerden nicht beseitigt hat. E. Busch (St. Petersburg). 

Spassokukotzki: Über wiederholte Magenoperationen. Was lehren sie uns? (Chir. 
Univ.-Klin., Ssaratoff.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, S. 72—88. 1923. 
(Russisch.) 

Verf. weist darauf hin, daB das Wiederkehren von Schmerzen nicht gleichbe- 
deutend ist einem Ulcusrezidiv; die Ursache der Schmerzen kónnen von Verwachsun- 
gen, Entzündungen, Abknickungen, Verengerungen der Anastomoseöffnung, vom 
Ulcus pep. jejuni usw. bedingt sein. Es ist bei wiederholten Operationen nicht immer 
leicht, die Ursache der Schmerzen aufzudecken. Verf. empfiehlt in zweifelhaften Fällen 
die Gastrotomie durch einen vertikalen Schnitt in der vorderen Magenwand und Unter- 
suchung mit dem Finger. Mehrere Beispiele illustrieren das Gesagte. Verf. hat 29 Rezi- 
divoperationen bei einem Material von 450 Magenoperationen wegen Ulcus; darunter 
49 Resektionen. Die Operationsresultate waren in allen Fällen, mit Ausnahme von 
2, wo die Beschwerden nicht von der Operation beeinflußt waren, vorzüglich und hielten 
bis zu mehreren Jahren an. Wiederkehren der Schmerzen wurde in einzelnen Fällen 
sehr spät beobachtet, 4—5 Jahre nach der ersten Operation. 49 Magenresektionen 
wegen Magengeschwür gaben 3 Rezidivoperationen. Die Ursache war ein Geschwür 
der Hinterwand des Magens. Gastroenterostomie brachte Heilung. Verf. kommt auf 
Grund seiner Rezidivfälle zum Schluß, daß zu einer beliebigen Magenresektion wegen 
Ulcus eine Gastroenterostomie hinzugefügt werden muß (Ausnahme Billroth ]). 
Bei Gastroenterostomie wegen Magengeschwür hatte Verf. 22 Rezidivoperationen und 
nur in der Hälfte der Fälle mußten die Schmerzen durch das nicht vernarbte Magen- 
geschwür erklärt werden; sonst kamen in Betracht: Verengerung der Anastomose, ver- 
zogene Anastomose, Verengerung der Anastomose und ein neues Geschwür, Ulcus pep- 
ticum jejuni (4 Fälle) u. a. Verf. ist überzeugt, daß die Ursache aller dieser 
Komplikationen und dadurch des Wiederkehrens der Beschwerden in 
einer ungenügenden Funktion der Anastomoseöffnung liegt. Eine Reihe 
instruktiver Krankengeschichten sind angeführt. Diese Rezidivoperationen beweisen 
aber auch, daß das Magengeschwür in der Mehrzahl der Fälle absolut ausheilt. Beim 
Pylorusgeschwür ist nach Verf. die Gastroenterostomie retrocolica post. mit kurzer 
Schlinge und Pylorusausschaltung durch einen Netzstreifen angezeigt. Die Pylorus- 
ausschaltung ist nur eine temporäre, wie Rezidivoperationen gezeigt haben. Unter 
seinem Ulcusmaterial hat Verf. 4 Ulcera peptica jejuni operiert. In allen diesen Fällen 
war die Anastomoseöffnung stark verzogen und unregelmäßig. Verf. hält diese Ver- 
änderung der Gastroenterostomie für die Ursache, nicht Folge, des Ulcus pepticum. 
Vorläufig sind die Chirurgen nicht imstande, der Entstehung eines Ulcus pepticum 
vorzubeugen. Bei Ulcus der Curvatura minor ist nach Verf. die Operation der Wahl 
die segmentäre Resektion des Ulcus und Gastroenterostomie. E. Busch (St. Petersburg). 


Christophe, Louis: Résultats éloignés des diverses interventions pour uleus de 
la petite courbure de Pestomac. (Enderfolge der verschiedenen Operationen zur Heilung 
des Ulcus der kleinen Magenkurvatur.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la 
nutrit. Bd. 18, Nr. 7, S. 625—697. 1923. 

Die chirurgische Inangriffnahme des Ulcus der kleinen Magenkurvatur kann in 
der Excision am Ulcussitz in Verbindung mit der Gastroenterostomie oder in der 
zirkulären Resektion des betroffenen Magenabschnittes bestehen. Beide Methoden 
haben ihre Berechtigung und auch Chancen für die Heilung, jedenfalls soweit das 
bestehende Ulcus hierbei in Frage kommt. Eine besondere Stellung nimmt die Frage 
der sekundären Carcinomumbildung eines Ulcus ein, doch hat bisher hierzu eine ein- 
heitliche Stellungnahme der Kliniker und vor allem der Pathologen nicht Platz greifen 
können. Für die Fälle von lokaler Ulcusexcision fordert Verf. stets die anschließende, 
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Gastroenterostomie. Nach Ansicht und Erfahrungen des Verf. ist der zirkulüren 
Magenresektion der Vorzug zu geben, da die Resultate günstiger sich gestalten. Die 
zrkulüre Resektion erfordert keine anschlieBende Gastroenterostomie, sie schafft rein. 
physiologisch betrachtet, die weitaus günstigeren Funktionsbedingungen für Motilität 
und Entleerung des Magens, sie verhütet das Entstehen des Ulcus pepticum jejunale, 
welches bei der Methode der lokalen Excision mit Gastroenterostomie am meisten 
gefürchtet wird, sie bietet auch keine größeren technischen Schwierigkeiten in ihrer 
Ausführung und erfordert etwa die gleiche Operationszeitdauer. Trotz besonderer 
Hervorhebung der Vorzüge dieses Eingriffs muB für die Wahl der Operationsmethode 
der Einzelfall entscheidend bleiben, da Allgemeinzustand des Kranken, Alter, Wider- 
standskraft, Ernährungszustand, evtl. vorhandene Verwachsungen und Beteiligung 
benachbarter Organe als mitbestimmende wichtige Faktoren berücksichtigt werden 
müssen. Schließlich bleibt auch der Sitz des Ulcus stets von ausschlaggebender Be- 
deutung. So wird z. B. ein Ulcus der kleinen Kurvatur, welcher bereits zur Bildung 
eines Schnür- und Sanduhrmagens geführt hat, zur Behebung der Stenosenerschei- 
nungen lediglich die Gastroenterostomie im kardialen Sack des Magens angezeigt 
erscheinen lassen. Die Arbeit bringt eine Reihe von Krankengeschichten einzelner 
Uleusfälle mit Nachuntersuchungsbefunden, sowie zahlreiche Röntgenbilder. 
Schenk (Charlottenburg). 

Halpern, I. 0.: Das Schicksal der Gastroenterostomie-Üffnung. (Krankenh. Iwer.) 
Jekaterinoslawski Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 7—8, 8.33—35. 1923. (Russisch.) 

Im Gegensatz zu Berichten aus den Kliniken von Marty noff und Spassoku- 
kotzki über nachträgliche Verengerungen bzw. Verunstaltungen als reguläres Vor- 
kommnis, hat Verf. bei 35 Relaparotomien Gastroenterostomierter nur 2 Stenosen 
und 14 peptische Geschwüre an der Gastroenterostomie oder im Jejunum gefunden. 
19mal war die Gastroenterostomieöffnung weichrandig und für mindestens 2 Finger 
durchgängig, ganz besonders auch in 1 Fall von Ulc. pept. jejun. Verf. hat bei 500 
Operationen keine Komplikation infolge von Nahtinsuffizienz erlebt, trotzdem er 
außer der sero-serösen Naht stets nur eine fortlaufende dünne Catgutnaht durch die 
ganze Dicke der Magen- und Darmwand angelegt hat. Er glaubt, daß dreifache 
Nahtreihen entzündlichen Schwellungen und einer nachträglichen 
Schrumpfung Vorschub leisten. Jedenfalls ist die konsekutive Stenosierung 
nichts Unvermeidliches und kein Argument zugunsten primärer Resektionen. 

E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). | 

Cheever, David: The operative eurability of eareinoma of the stemach. (Die 
operative Heilung des Magencarcinoms.) (Surg. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, 8. 332—341. 1923. 

Verf. berichtet über 236 im Peter Bent Brigham-Hospital in Boston während der Jahre 
1913—1922 beobachtete Fälle von Magencarcinom. (157 Männer = 66,5%, 79 Frauen = 33,5%, 
Alter: 0,895 21—30, 8,4%, 31—40; 24,5%, 41—50, 35,5% 51—60, 25,4%, 61—70, 5% 71 bis 
85 Jahre.) Die ersten Erscheinungen der Erkrankungen waren meist sehr verschwommen, 
Schwäche, Gebrechlichkeit, allgemeiner Bauchschmerz, Gewichtsverlust, Blässe, Verstopfung 
und Rückenschmerzen bildeten meist die ersten Symptome. Erbrechen fehlte meistens, Blut- 
brechen war nur in einigen Fällen nachweisbar. Bei den meisten Patienten hatten die Be- 
schwerden 2—6 Monate vor der Aufnahme begonnen. Die Zeit vom Beginn der Beschwerden 
bis zum Tod war bei 8 Patienten (9,695) weniger als 2 Monate, 23 (27,7%) 2—6 Monate, 11 
(13,295) 6—12 Monate, 23 (27,795) 12—18 Monate, 18 (21,695) 18 Monate oder mehr. In 
18 Fällen (7,6%) war die Beziehung zwischen einem vorhergegangenen Ulcus und dem Carcinom 
nach der Anamnese sicher, in 14 (5,995) wahrscheinlich, in 20 (8,495) móglich, in 184 (77,9%) 
nicht nachweisbar. In 4 Fällen von 46 operierten bzw. autopsierten Patienten ergab die histo- 
logische Untersuchung mit Sicherheit daß das Carcinom aus einem Ulcus hervorgegangen 
war (8,7%). Unter 67 operierten Fällen konnten in 22,3%, Lebermetastasen nachgewiesen 
werden, unter 22 autopsierten in 77,2%. 124 Fälle waren für jede Art von Operation (Probe- 
laparotomie, Palliativoperation oder Radikaloperation) ungeeignet (52,5%). Bei 24 Fällen 
ergab die Probelaparotomie eine Inoperabilität (10,195), in 53 Fällen wurde eine Palliativ- 
operation wegen Stenose oder Perforation ausgeführt (22,4%), 23 wurden radikal operiert 
(9,7%), 12 verweigerten die Operation (5%). Nach der Probelaparotomie starben von 24 
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5 Fälle (20,895), nach Palliativoperation von 53 7 (13,295), nach der Radikaloperation von 
23 3 (1395). Nach der Palliativoperation lebte 1 Fall weniger als 1 Monat (3,395), 22 er 
als 4 Monate (70,395), nach Radikaloperation 4 weniger’als 12 Monate (2095), 6 1—1!/, J. 
(3095), 2 21!/,—4 Jahre (1095), 1 7 Jahre (595). Von den Operierten sind noch 7 (3595) bei 
der Zusammenstellung des Materials am Leben, davon 3 Fälle über 5 Jahre, so daß man „die 
Heilung über 5 Jahre“ auf 13%, berechnen kann. Verf. hält das Magencarcinom für eine 
Krankheit, welche durch eine radikale Operation heilbar ist, allerdings bei einer zwar ent- 
schuldbaren, aber sehr hohen Mortalität. Der Erfolg der Operation hängt, wie bei den meisten 
chirurgischen Eingriffen, von der frühen Diagnose und der raschen Durchführung der Be- 
handlung ab. v. Redwitz (München). 


Ssokoloff, S. E.: Zur Frage des arterio-mesenterialen Duodenalverschlusses. (Chir. 
Abt., Dozent E. Hesse, St. Trinitatis-Krankenhaus, St. Petersburg.) (Verhandl. d. russ. 
Chir. Pirogoff-Gesell, 1. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei 
Bd. 8, H. 7, 8. 148. 1923. (Russisch.) 

In Fortsetzung seiner ersten Mitteilung (vgl. dies. Zentrlo. 21, 55) berichtet Verf. 


x 


über einen weiteren Fall dieser seltenen Erscheinung. | 
Diese Frage verdient besonderes Interesse in den Lándern, in welchen wegen der schweren 
Verhältnisse Unterernährung herrscht. Die starke Abmagerung schafft für den arteriomesen- 
terialen Verschluß besonders günstige Verhältnisse. Die Differentialdiagnose zwischen dieser 
Erkrankung und der akuten Magendilatation ist schwierig, aber möglich. Vortragender de- 
monstriert ein seltenes pathologisch-anatomisches Präparat von Eingeweiden eines 53 jāhrigen 
Kranken, der an arteriomesenterialem Dünndarmverschluß zugrunde ging. Die Erkrankung 
entwickelte sich am 3. Tage nach der G. E. resp. wegen Ulcus juxtapyloricum bei dem stark 
heruntergekommenen unterernährten Patienten. Bei den systematischen Magenausheberungen 
wurden jedesmal groBe Flüssigkeitsmassen, über 21, gewonnen. Bei der Sektion befand sich 
der Dünndarm im kleinen Becken, das Mesenterium und besonders die A. mesenter. sup. war 
wie eine Saite stark gespannt und strangulierte das Duodenum bei der Flexura duodeno- 
jejunalis. Starke Erweiterung des Duodenums und des Magens, der übrige Dünndarm zu- 
sammengefallen. Ulcus der kleinen Kurvatur. Die Anastomose in Ordnung. — Aussprache: 
Grekow und Dshanelidze sind der Ansicht, daß der arteriomesenteriale Dünndarmver- 
schluß eine sekundäre Erscheinung ist, das Primäre ist der paretische und erweiterte Magen. 
W. D. Sokoloff und Lissowskaja legen auch das Hauptgewicht auf die Parese und Dila- 
tation des Magens. Oppel und Schaack schließen sich der Ansicht des Vortragenden an 
und halten die Fälle von arteriomesenterialem Dünndarmverschluß für-bewiesen, das demon- 
strierte Präparat spricht dafür. Walcker beleuchtet die Frage im positiven Sinne vom 
Es en een Standpunkte aus. Hesse widerspricht Grekow und hebt die 
itferentisldiagnostischen Merkmale zwischen der Magendilatation und dem arteriomesen- 
terialen Dünndarmverschluß noch besonders hervor. Wichtig ist die Lage des Jejunum, bei 
Operationen wegen arteriomesenterialem Dünndarmverschluß ist die Bauchhöhle leer, der 


gesamte Dünndarm befindet sich im kleinen Becken. Für die Er des klinischen Bildes 
ist auch die deprimierende Wirkung des Zerren am Mesenterium auf die Herztätigkeit zu 
berücksichtigen. Schaack (Petersburg). 


Loekwood, A. L.: Surgieal possibilities in traumatic rupture of the intestine. 
(Chirurgische Möglichkeiten bei traumatischer Darmzerreißung.) Journ. of the Ca- 
n&dian med. assoc. 18, S. 311. 1923. 

Darmzerreißungen entstehen durch Bauchverletzung mit scharfen Gegenständen, Druck 
oder Quetschung, indirekte Gewalt oder plötzliche Zunahme des Gasdrucks innerhalb des 
Darmes. Die häufigste Ursache ist direktes Andrücken des Darmes gegen Wirbelsäule, Pro- 
montorium oder gegen die Darmbeinkante. Die Zerreißung kann eine vollständige oder nur 
teilweise sein; der Dünndarm ist gewöhnlich ganz durchrissen, der Dickdarm in der Regel nur 
zum Teil. Die Zerreißungen des Dünndarms sitzen vorzugsweise an den fixierten Stellen, 
die Verletzungen von Duodenum und Kolon häufig retroperitoneal. Verf. hat die Kranken- 
geschichten von 652 Fällen traumatischer DarmzerreiBung (nur Friedensverletzungen) durch- 
— von denen 90% auf den Dünndarm kamen, 1096 in abnehmender Häufigkeit auf 

um, Colon transvers. und Colon pelvinum. Die Symptome der Darmzerreißung aind in 
Der Mannigfaltigkeit von verschiedenen Umständen abhängig: Art und Sitz der Verletzung, 
tverletzung anderer Eingeweide, dem Kräftezustand des Kranken, dem Füllungszustand 
des Darmes, der bisherigen Behandlung, der seit der Verletzung verstrichenen Zeit, der Flüssig- 
keitsaufnahme und der Verabreichung von Morphin; sie können sofort oder erst später aul- 
treten, sehr spät selbst dann, wenn der Darm völlig durchrissen ist. Fast unmittelbar nach der 
Verletzung setzt der primäre Schock ein. Abgesehen von einer Blutung ist aus Beginn und 
Tiefe des Schocks kein Urteil über die Ausdehnung der Darmzerreißung möglich; in einer 
großen Reihe trat bei 80%, der Fälle primärer Schock ein. Die Körperwärme ist gewöhnlich 
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lichste Ursache sieht der Verf. die verschiedene Weite des embryonalen Nabelringes 
an. Die MiBbildungen im 2. Stadium werden in mehrere Unterabteilungen gegliedert. 
1. Nichtdrehung der Mittelschlinge: dabei bleibt das Coecum auf der linken Seite. 
Die normale Fixation ist gewöhnlich ungenügend. Der gesamte Dünndarm und der 
halbe Dickdarm bleiben an einem schmalen Stiel aufgehängt. 2. Die umgekehrte Drehung. 
Dabei kommt das Colon transversum anstatt über die Art. mes. sup. zu liegen unter 
dieselbe. Die Eingeweide nehmen eine richtige Lagerung an; Vorder- und Rückfläche 
sind aber miteinander vertauscht. 3. Vollkommen falsche Drehung, wobei es durch 
fehlerhafte Drehung sowohl des Dünn- als auch des Dickdarms zu Volvulus kommt. 
Von 48 Fällen, die der Verf. in der Literatur verzeichnet fand, waren 35 zufällig ent- 
deckt. Sie hatten nie Erscheinungen verursacht. Bei den übrigen 13 hatten sich 
Symptome gezeigt einige Tage nach der Geburt in 5 Fällen, im 17. Lebensjahr bei 
1 Fall, später in 5 Fällen und im hohen Alter bei 1 Fall. Verf. glaubt, daß man bei 
Neugeborenen öfters an diese Mißbildungen denken müßte. Die Diagnose ist hier 
leichter möglich als im späteren Lebensalter. Das Kind ist anscheinend normal ge- 
boren und bleibt so für einige Tage, dann beginnt das Erbrechen, das abhängig von 
der Nahrungsaufnahme ist und bald mit Galle durchmischt ist. Auftreibung der 
Magengegend. Spuren von Meconium sind immer nachweisbar. Vom hypertrophischen 
Pylorus unterscheidet sich das Erbrochene durch das Fehlen von Galle und kürzeres 
Intervall zwischen Nahrungsaufnahme und Erbrechen. Wichtig ist auch die Kenntnis 
der Anomalie bei der Diagnose der anormal gelegenen Appendicitis. Bei eröffnetem 
Abdomen belehrt der Verlauf und die Beziehungen des Duodenums zum Kolon, ob 
man es mit einer Lageanomalie zu tun hat. Die Therapie ist chirurgisch und soll wo- 
möglich in einer Korrektur der Lageanomalie bestehen. Wenn infolge von Adhäsionen 
eine Zurücklagerung nicht möglich ist, so soll eine Gastrojejunostomie gemacht werden. 

Der Verf. teilt 3 Fälle mit: zwei bei Neugeborenen und einem bei einem 68 jährigen Mann. 
Bei dem letzteren handelte es sich um einen Volvulus des Ileocoecalsegments bei einer um 
kehrten Drehung des Kolon. Anhangsweise werden 2 Fälle von Nabelbruch besprochen. 
kompletter und ein teilweiser. Bei dem kompletten liegen die Darmschlingen wie beim Embryo 
von 9 Wochen ungedreht im Sack, das Coecum und untere Ileum bilden die Spitze der zur 
Beim partiellen Bruch befindet sich der größte Teil der Schlinge bereite in der Bauchhöhle. 
Der letzte Fall wurde mit Erfolg operiert. Mehrere gute Abbildungen. Bernard. 

Wächsner, B. G.: Achsendrehung des Darms und Hungerzustand. (Chirurg. 
Hosp.-Klin., Hochschule [. Med., Jekaterinoslaw, Prof. J. O. Halpern.) Nowy Chirurg- 
tscheski Archiv Bd. 8, H. 3, Nr. 11, S. 508—512. 1923. (Russisch.) 

Das sich progressiv vermehrende Auftreten der Achsendrehung des Darms am 
Krankenmaterial der Klinik im Zeitraum des Jahres 1920/21 (6 Fälle), 1921/22 (12 Fälle) 
sowie das viel seltenere Auftreten dieser Erkrankungen im Jahre 1922/23 (2 Fälle) 
veranlassen den Verf. zu einer Zusammenstellung der einschlägigen Beobachtungen, 
die an größeren Krankenhäusern und Kliniken Rußlands während der Hungerperiode 
sowohl wie in denen des Auslandes gemacht worden sind. Es folgt eine Durchsicht 
der zur Zeit für diese Krankheitsform gefundenen Erklärungen. Verf. bespricht den 
Einfluß, der durch den Schwund des Fettes aus dem Mesenterium, der Bauchwand 
und den Bauchorganen, sowohl wie durch das Herabsetzen des Darmtonus beim Hun- 
gern auf die Erhöhung der Beweglichkeit des Darms ausgeübt wird; weiter bespricht 
er die Bedeutung der Narbenerscheinungen im Mesenterium, was in den meisten Fällen 
in der Halpernschen Klinik beobachtet worden ist. Es folgen 3 kurzgefaßte Kranken- 
geschichten aus der Zahl der 12 im Jahre 1921/22 operierten Fälle. Unter letzteren 12 
wurde 10 mal eine einfache Detorsion des Volvulus gemacht, 1 mal wurde eine Ana- 
stomose angelegt, 1 mal eine Resektion ausgeführt. In 5 Fällen handelte es sich um einen 
Volvulus des Dünndarms. Aus seinem Material schließt Verf. folgendes: 1. Das Auf- 
treten des Volvulus bei Hungerzeiten ist viel öfter geworden. 2. Das chronische Hungern 
schafft in der Bauchhöhle Verhältnisse, die eine anormale Beweglichkeit des Darms be- 
günstigen. 3. Diese Beweglichkeit erleichtert das Entstehen der Achsendrehung des 
Darms. 4. Eine einfache Detorsion sichert nicht vor Rezidiven. Æ. Banner- Voigt. 
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' Garsehin, W. G.: Über Cystengenese bei Pneumatosis eystoides intestinorum des 
Mensehen. (Marine-Hosp., Kronstadt.) Westnik Chirurg i pogranitschnych oblastei 
Bd. 8, H. 7, 8. 91—104. 1923. (Russisch.) P 

Kurze Anführung eines klinischen Falles von Pneum. cyst., der als 6. in der russischen 
und 77. in der Weltliteratur erscheint. — Ein 41 jähriger magerer Mann, lange Zeit an Bauch- 
beschwerden, Symptomen der Magenerweiterung und Obstipation leidend, verschied nach 
Verstärkung seiner Schmerzen und akutem Einsetzen von Krämpfen. Die Obduktion ergab: 
enorme Magenektasie infolge Pylorusstenose, Perigastritie, Verlótung der untersten ca. 30 cm 
langen Ileumpertie mit der Flex. hepat. und der unteren Leberfl&áche, Verdickungen in der 
Wand dieses Darmabschnittes, Polypenbildung an seiner Schleimhaut. Im Innern dieser 
Knoten und Polypen lagen mehrere gasgefüllte Cysten, ähnliche Cysten befanden sich in der 
Magenwand und als Bläschen in Adhäsionen zwischen Darm und Leber. Das Gas brannte 
nicht und war geruchlos. Nach ausführlichen mikroskopischen Studien und Literaturbetrach- 
tungen kommt Verf. zum Schluß, daß der ganze Prozeß eine normale Reaktion des Binde- 


p auf das een Gas darstelle. Die Cystenwände bestanden aus 2 Schichten: 
epithelialer Auskleidung mit 2 Reihen abgeplatteter Zellen und äußerer fibröser Schicht. 


Manche Cysten waren zusammengefallen und erschienen auf den Schnitten als längliche lineäre, 
verästelte und sternförmige Gebilde; die Bläschenwände bestanden nur aus einer Reihe ab- 
geplatteter Epithelzellen. Ätiologie dieser Erkrankung ist nicht bekannt. Vom klinischen 
Standpunkt aus ist zu verzeichnen ein häufiges Zusammentreffen dieses Leidens mit Magen- 
geechwür und seinen Folgen. Der Arbeit ist eine Tafel mit mikroskopischen Abbildungen 
beigelegt. G. Alipow (Pensa). 

Lemon, W. S.: The status of present-day methods of examination in the diagnosis 
of intestinal tubereulosis, (Die heute zur Erkennung der Darmtuberkulose gebräuch- 
lichen Untersuchungsverfahren.) Minnesota med. 6, S. 300. 1923. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Tuberkulose des Darmes auf der Aufnahme 
tuberkelbacillenhaltiger Nahrung beruhen kann; diese Infektion wird als primäre 
bezeichnet, sie ist bei Kindern weit häufiger als bei Erwachsenen. Die sekundäre 
Tuberkulose des Darms kommt meist mit einer Erkrankung der Lungen zusammen 
vor, seltener auch als Folge einer Tuberkulose des Bauchfells oder an einer anderen 
Stelle des Körpers. Mehrfach ist die Meinung vertreten worden, daß die sekundäre 
Darmtuberkulose bei über der Hälfte aller Fälle von Lungentuberkulose vorkommt. 
Stengel unterscheidet 3 Formen von Darm-Tbc.: Die ulcerierende, stenosierende und 
chronisch-hyperplastische. Bei weitem die häufigste ist die ulcerierende, die beiden 
anderen sind verhältnismäßig selten. Zwar sind alle Kliniker darüber einig, daß bei 
den Tuberkulösen der Darm sehr oft miterkrankt, aber ihre sichere frühzeitige Diagnose 
wird durch 2 Tatsachen erschwert: 1. Das Fehlen von Erscheinungen von seiten des 
Darmes, 2. daß die Erscheinungen erst sehr spät im Verlauf der Krankheit auftreten. 
Lemon hat die Empfindung, daß das Auftreten erkennbarer Erscheinungen der Darm- 
erkrankung fast ebenso ungünstige Aussichten ergibt wie das der Kehlkopferkrankung. 
Die Spätsymptome der Darmtuberkulose sind etwa die gleichen, wie sie bei Enteritis 
oder Geschwüren nichttuberkulösen Ursprungs auftreten. Indessen bekommen diese 
Erscheinungen ihre besondere Bedeutung, wenn man den Hintergrund des tuberkulösen 
Patienten bedenkt, und auch frühere Symptome mögen berücksichtigt werden. Man 
erkennt in unbestimmter Weise, daß es dem Kranken, dem es eigentlich gut gehen 
müßte, schlecht geht. Verstopfung oder Durchfälle stellen sich ein, oft abwechselnd. 
Im allgemeinen ist der Schluß berechtigt, daß die Durchfälle der Ausdehnung der 
Erkrankung des Dickdarms entsprechen, während Verstopfung die Fälle kennzeichnet, 
bei denen hauptsächlich der Dünndarm ergriffen ist. Osler und Starr erwähnen als 
wichtiges Zeichen Blutungen, die aber bei Verf.s Fällen fehlten. Von den bei der physi- 
kalischen Untersuchung gefundenen Symptomen sind die wichtigsten das Gefühl 
einer geschwulstartigen Masse, unbestimmte Härte in der Deocöcalgegend und das 
Gefühl einer allgemeinen Resistenz und Schmerzen bei tiefem Druck, die deutlichen 
Widerstand der Bauchmuskeln hervorrufen. Seltener wurde aufgetriebener Leib 
festgestellt, lebhafte Peristaltik wurde nur bei Erscheinungen von Darmverschluß 
gesehen. Ein wichtiger Befund ist der Nachweis einer Fistel nach Drainage oder einer 
Kotfistel nach Appendektomie; aber in solchen Fällen soll man immer erst die Aus- 
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strahlungen der Fistel festzustellen versuchen, ehe man die Diagnose einer Ileoeócal- 
tuberkulose stellt. Bei diesen Fällen ist oft die Untersuchung mit dem Rectoskop 
von größtem Wert. Daß die Untersuchung des Stuhls auf Tbc.-Bacillen die Diagnose 
der Darmtuberkulose tatsächlich nicht stützt, geht daraus hervor, daß bei 75—95% 
aller Fälle von aktiver Lungentuberkulose mit Bacillen im Auswurf auch Bacillen 
im Stuhl enthalten sind. Die Röntgenuntersuchung ist zweifellos die genaueste, uns 
zur Verfügung stehende Methode; indessen findet Carman, daß die Deutung der 
Röntgenbefunde keineswegs leicht ist, da sie nicht pathognomonisch sind. Die Aus- 
sparungen und das Fehlen des normalen Schattens im Coecum finden sich bei jedem 
geschwürigen ProzeB. Wenn indessen der Untersucher an die Tuberkulose des Kranken 
denkt, tragen solche Befunde zur Sicherung der Diagnose bei. Bei nicht weniger als 85%, 
aller Fálle von Darmtuberkulose wurden die Veránderungen in dem Ileocoecum gefunden. * 

Blumenthal, N.: Enteroeystome, Pathogenese und chirurgische Bedeutung. (Chir, 
Hospitalklinik d. I. Univ. ın Moskau, Dir. Prof. A. Martynoff.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 8, H. 1,.8. 96—101. 1923. (Russisch.) 

20jáhrige Lehrerin leidet seit 10 Jahren an periodisch auftretenden Leibschmerzen mit 
Temperaturerhöhung; die Schmerzen halten mehrere Wochen an, vergehen, um nach einiger 
Zeit wiederzukehren. Beim ersten Schmerzanfall wurde in der rechten unteren Bauchgegend 
eine apfelgroße Geschwulst konstatiert. Der letzte Schmerzanfall begann den 1. I. 1921; am 
14. IV. 1921 wurde die Patientin in die Klinik aufgenommen. Temperatur bis 39°. Die untere 
und rechte Bauchhälfte ist von einer großen, kugeligen, glatten Geschwulst eingenommen, 
deren Obergrenze 2 Querfingerbreit über dem Nabel sich befindet; nach links überschreitet 
sie handbreit die Mittellinie. Diagnose: Eitrige Appendicitis, abgesackte Peritonitis. — 
Operation. Appendicitisschnitt: Cystenwand liegt vor. Mediane Laparotomie. Die große 
Cyste ist retroperitoneal gelegen, das Coecum ist nach oben gedrängt, Das Peritoneum wird 
an der Umschlagsfalte eingeschnitten, und es gelingt, die Cyste in toto von der hinteren Bauch- 
wand abzulösen. Ein Ausläufer der Cyste mußte bis ins kleine Becken verfolgt werden und 
konnte erst herausgeschält werden, nachdem 5 Myomknoten, die fest im kleinen Becken ein- 

keilt waren, aus dem Uterus exstirpiert waren. Der postoperative Verlauf war in den ersten 
agen sehr schwer, sonst normal. Die Cyste enthielt gelblichbraune, schleimigeitrige Flüssig- 

keit. Die Cystenwand bot mikroskopisch folgendes Bild: Die äußere Schicht besteht aus 
faserigem Bindegewebe mit kleinzelliger Infiltration. An einzelnen Stellen finden sich aus 
one, Muskelfasern bestehende Muskelschichten. Die innere Wandschicht ist 
kleinzellig infiltriert und enthält an einzelnen Stellen Inseln von zylindrischem Epithel und 
Becherzellen; an manchen Stellen bildet das Epithel drüsenartige Ansammlungen. Die Cyste 
muß daher zu den Enterocystomen gerechnet werden. Hinsichtlich der Genese ist Verf. im 
Zweifel, ob in seinem Fall und auch in den in der Literatur bekannten Fällen bei retroperi- 
tonealer Lage der Cysten eine Entstehung aus dem embryonalen Ductus omphalo-mesentericus 
angenommen werden kann, wie es seit der Arbeit von Roth Regel geworden ist, 

Verf. konnte in der Literatur 41 Fälle von Enterocystomen sammeln: in 12 Fällen 
waren die Cysten zufällige Sektionsbefunde, 22 Fälle wurden operiert mit 7 Todes: 
fällen, 7 Fälle waren inoperabel und starben infolge von Peritonitis und Darmverschluß. 


E. Busch (St. Petersburg). 
Wurmtortsatz: 


Krausz, Mór: Die Differentisldiagnose der Appendicitis bei den Erkrankunge: 
der Leber, des Magens und der Leberwege dureh das sog. Torsionsphünomen. Gyó 
gyäszat Jg. 1923, Nr. 36, 8. 521 —522. 1923. (Ungarisch.) Ä | 

In zweifelhaften Fällen von Wurmforteatzentzündung hält Verf. das „Torsionsphänomen‘ 
für einen sicheren Wegweiser. Die Untersuchungsmethode ist kurz folgende: Den aufrech! 
sitzenden Kranken wird bei fixierter unterer Extremität die Schulter langsam nach link 
gedreht. Durch diese Drehung des Rumpfes entstehen spontane Schmerzen in der Tleocöcal 
gegend, außerdem ist wegen Schmerzhaftigkeit diese Torsion in kleinerem Ausmaße als norma 
susführbar. Zahl der Beobachtungen 25. 4 Krankengeschichten, wo die Operation Appen 
dicitis ergab. von Lobmayer (Budapest). 

Welikoretzky, A. N.: Appendieitis und Hunger. (Chir. Abt. des Gouvernements 
Krankenhauses in Zarizyn, Dir. Dr. Gussew.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 3 
H. 3, Nr. 11, S. 499—507. 1923. (Russisch.) 

Nach einigen Worten bezüglich der bestehenden Unklarheiten in der Frage de 
Ätiologie der Appendicitis — es wurden über 80 ätiologische Momente hierfür verant 
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wortlich gemacht — geht Verf. zu seinen Beobachtungen über, die er in den Jahren 
1921 und 22 in der durch den Bürgerkrieg ruinierten Stadt Zarizyn (Wolgagebiet) an 
Appendicitiskranken gemacht hat. Das Vorkommen von Appendicitis unter den Kranken 
des Krankenhauses wurde im Jahre 1921 immer seltener — es liegen überzeugende Zif- 
fern zusammengestellt vor — und 1922 (in der ersten Hälfte) kam sogar kein einziger 
Fall vor. Diese Beobachtungen werden durch die Statistik der Ambulatorien und durch 
eine Rundfrage unter den Ärzten der Stadt unterstützt. Die wenigen in dieser Zeit Er- 
krankten gehörten zu den mehr oder weniger gut ernührten Gruppen der Bevölkerung. 
In einer kurzen Übersicht der Momente, die als ätiologisch für Appendicitis gelten, 
macht Verf. auf folgendes aufmerksam: ca. 50%, aller Kranken litten an akuter 
Enterocolitis. Das Auftreten von Kotsteinen und sonstigen Inklusionen war sehr be- 
günstigt, da die Bevölkerung sich mit allerlei Surrogaten ernährte. An Traumen konnte 
es nicht fehlen, bei den zu schwerer körperlicher Anstrengung nicht gewöhnten Be- 
völkerungsgruppen besonders. Und dennoch fehlten die Appendicitiden. 
Was die alimentären Verhältnisse anbetrifft, so macht Verf. darauf aufmerksam, daß 
beim Eintreten des Hungerns die tierischen Eiweißstoffe und Fette der Nahrung weg- 
fielen und durch grobe vegetabile Kost, reich an Cellulose, ersetzt wurden. Verf. 
erinnert an Oppels Beobachtungen (Oppel, Hunger vom chirurgischen Gesichte- 
punkte) bezüglich der günstigen Wirkung der groben Vegetabilienkost beim Hungern 
auf die Erkrankungen des Dickdarmes, und kommt zum Schluß, daß das gleiche auch den 
Wurmfortsatz betrifft, und daßdieFleischkosteinegroßeRolleinderÄtiologie 
der Appendicitis spielt. Nach einer Übersicht der experimentellen Arbeiten, die 
die eigentliche Pathogenese der Appendicitis betreffen, wendet Verf. seine Aufmerk- 
samkeit den vielmals beobachteten nationalen und familiären Prädispositionen für 
Appendicitiserkrankungen zu, und beweist, daß diese, wie auch die häufigeren Erkran- 
kungen unter Stadtbewohnern der Landbevölkerung gegenüber, erschöpfend durch 
gleiche Diäteigentümlichkeiten zu erklären seien. Die große Hungersnot hat uns einen 
Zusammenhang der Diätdefekte mit einer Reihe von Erkrankungen, wie Eklampsie, 
Appendicitis, Stoffwechselerkrankngen, klargemacht. E. Banner-Voigt (Petersburg). 

- Bogoljuboff, W. L.: Zur Appendieitis herniaria. Kasanski Medizinski Journal Jg. 19, 
Nr. 3, 8. 33—36. 1923. (Russisch.) 

Kurze Übersicht der russischen Literatur über die Appendicitis herniaria. fie 
soll bei Männern im höheren Lebensalter häufiger sein als bei Frauen und jungen Leuten. 
Außer der bekannten ätiologischen Momente der Appendicitis sollen starke Anstren- 
gungen bei vorhandener Hernie, mit Wurmfortsatz als Inhalt, zur Appendicitis herniaria 
Veranlassung geben. Eine Incarceration des Wurmfortsatzes ist für das Zustande- 
kommen dieser Appendicitis nicht unentbehrlich. Das klinische Bild bei akuter Appen- 
dicitis herniaria gleicht demjenigen der Brucheinklemmung, oder der Entzündung des 
Bruchsackes, wobei es zur Rötung und Ödem der Scrotalhaut, zur Eiterung und Per- 
foration kommen kann. Die operative Behandlung scheint gute Resultate zu geben; 
nach Braizeffs Zusammenstellung von 41 operierten Fällen konnten 38 geheilt 
werden. N. Petrow (St. Petersburg). 

Gazsotti, G.: Sopra un easo di strozzamento primitivo di appendiee erniata nel 
canale inguinale destre. (Über einen Fall von primärer Einklemmung des Wurmfort- 
satzes in einer Inguinalhernie.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, H. 10, S. 511—515. 1923. 

Wenn der Wurmforteatz in einer Hernie eingeklemmt ist, distal von der Einklemmung 
Zeiehen regressiver Metamorphose zeigt, aber über der Einklemmun,, völlig normal ist, dann 
kann man von primärer Einklemmung sprechen. Meist ist es, wie auch in dem beschriebenen 


Fall, ein neben den Wurmfortsatz in den Bruchkanal hineingelangter Netzzipfel oder ein 
Fettanhang des Dickdarmes, der die Strangulation zu einer kompletten macht. Ruge. 


Nasaroff, N. N.: Die Operation der akuten Appendicitis naeh Angaben der Chirur- 
Ziehen Klinik der Universität Ssaratow. Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 
8.288—296. 1923. (Russisch.) 

Inden letzten 2!/, Jahren, seit Prof. Rasu mo wski der Klinik vorsteht, wurden 97 Appen- 
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dicitisfálle operiert, davon 61 in den ersten 12—48 Stunden. Auf Grund seines eigenen Materials 
und.nsch den überzeugenden Angaben deutscher und russischer Statistiken tritt Verf. warm 
und energisch für die Frühoperation ein, da nur auf diese Weise die Mortalität nach der Appen- 
dieitis herabzusetzen ist. Die Zahlen russischer Chirurgen, die auf dem IX. und XIL russischen 
Chirurgenkongreß veröffentlicht wurden, werden tabellarisch wiedergegeben. Von den 81 Fällen 
ergaben die, weiche vor Ablauf der 48 Stunden operiert sind, 0% Mortalität. Die Fälle, welche 
am Ende des 3. Tages operiert wurden, gaben 21% Mortalität. In den 81 Fällen handelte es 
sich 14 mal um Hyperämie des Wurmfortsatzes ohne Exrudat, 11 mal seröses Exsudat, 29 mial 
seröseitriges Exsudat in der Bauchhöhle. In 26,2%, der Fälle waren in der Appendix Kotsteine 
vorhanden, in 9,8%, Oxyuris vermic., in 3,2%, Fremdkörper. Schaack (St. Petersburg). 


Meyer, R. E.: Krebs und Careinoid des Processus vermieularis. (Chirurg. Unic.- 

Klin., Moskau.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 
S. 266—259. 1923. (Russisch.) S | 
~ Im Processus vermicularis werden Neubildungen angetroffen, die als Carcinoid 
angesprochen werden, nichts Gemeinsames mit den Krebsgeschwülsten aufweisen 
und verschieden von verschiedenen Autoren benannt werden: Lymphendotheliom, 
Neurocystom, Schleimhautnaevi, Lymphangitis hyperplastica usw. Bei mikroskopi- 
schen Untersuchungen von 1324 entfernten Proc. vermic. wurden dreimal Neubildungen 
von 'epithelialem Charakter angetroffen. Einmal war es ein Carcinom, zweimal ein 
sog. Cancroid. Das Carcinom wird in vorgeschrittenem Alter beobachtet, gewöhnlich 
$ls Adenocarcinom resp. Cancer colloid. Das Carcinoid kommt gewöhnlich 
im jungen Alter (vor 30 Jahren) vor, gibt gewóhnlich keine Metastasen, 
ist gutartig. Mikroskopisch keine Mitosen, kein Durchwachsen, Vorhandensein 
von glatter Muskulatur, Lipoiden. Beschreibung der klinischen Befunde. Es wäre 
wohl möglich anzunehmen, daß das Cancroid aus Keimresten sich entwickelt. Zur 
Zeit der Formierung der Zellenmasse der Glandulae Lieberkühni. Wie bei allen Neu- 
bildungen, die aus embryonalen Keimresten sich entwickeln, ist eine maligne Ent- 
artung wohl möglich, jedoch für das Cancroid nicht bewiesen. 
' Aussprache. J. M. Rochkind (St. Petersburg): In der chirurgischen Abteilung des 
Obuchow-Hospitals von Prof. Grekow wurde ein Cancroid verzeichnet auf 1025 entfernte 
Proc. vermic. Cancroide haben einen gutartigen Verlauf, entstehen am häufigsten bei Frauen im 
Alter von 20—30 Jahren. — Smolj oft (Nishni-Nowgorod): Vor 5 Jahren wurde beim Autor 
der Proc. vermicularis von Prof. Ale xinski entfernt, in dem ein Cancroid sich befand. Völlige 
Gesundheit bis auf den heutigen Tag kann für die Gutartigkeit des Prozesses wohl gedeutet 
werden. — S. W. Geinatz (St. Petersburg): In der Klinik von Fedoroff wurde ein Fall von 
Carcinoma simplex des Proc. vermicularis registriert. Alle Schichten des Proc. vermicularis 
waren von Carcinom durchdrungen, infiltriert war das Mesenterium und teilweise das Omen- 
tum majus. — W. J. Parin (Perm): Ein Fall von Adenocarcinom des Proc. vermicularis, 
Appendektomie, nach einem halben Jahre Rezidiv. A. Gregory (Wologda). 


Dickdarm und Mastdarm: 

.  Hammesiasbr, C.: Ein Fall von Entwicklungshemmungen des Darmes (Sinistre- 
position des Diekdarmes). (St. Mariensti/t, Magdeburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 40, S. 1504—1505. 1923. PU 

~ Verf. teilt einen Fall von Sinistroposition des Dickdarms mit. Die Flexura duodeno- 
jejunalis lag nach rechts in der Gegend der Gallenblase, der Dünndarm schien etwas dicker 
und kürzer, das Colon ascendens mit der Appendix stieg gerade nach oben bis zur Flexure 
lienalis, die Ileocöcalgegend lag links etwas unterhalb des Nabels, das Querkolon fehlte, 
ebenso das große Netz und die Bursa omentalis, das Colon descendens fiel nach kurzer Um- 
biegung an der Flexura linealis senkrecht nach unten, um in die etwas kurze Flexura sigmoidea 
Üüberzugehen und dann in den normalen Mastdarm sich zu verlieren. Solche Abnormitäten 
sind recht selten, viel seltener als der Situs inversus, und sind als Entwicklungshemmungen 
anzusehen, wie ihn der Foetus in der 8. Woche zeigt. Vorschütz (Elberfeld). 


,  Mauelaire: Greffes séreuses pour péricolites et périsigmoldites membraneuset. 
(Die Verwendung von transplantierten serösen Häuten bei der Perikolitis und Pen- 
sigmoiditis membranacea.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 79, 8. 1265 —1269. 1923. 
... Verf. pflegt bei seinen Appendektomien stets den Schnitt nach oben zu verlängern, falls 
die Appendix keine Veränderungen zeigt, die die Beschwerden erklären, und ganz TB 
dann, wenn die Druckempfindlichkeit etwas höher reicht als der MoBurneysche Punkt. Auf 
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diese Weise hat er außerordentlich häufig Ve und Membranbildungen am Coeeum 
und an den übrigen Partien des Kolon gefunden. Gleicherweise empfiehlt er, wenn eine Appen- 
dektomie nicht erfolgreich war, bei den Zeichen einer chronischen Appendicitis den ganzen 
Dickdarm röntgenologisch abzusuchen, und zwar nicht nur durch Einlauf, sondern durch 
Kontrastmahlzeit, denn die verschiedensten Erkrankungen an den einzelnen Darmabschnitten, 
wie adhäsive Periduodenitis, Mesenteritis retractiva des Ileum, Lageveránderungen der beiden 
Flexuren des Kolon, die Ferisigmoiditis membranacea und die perikolitischen Entzündungen 
des kleinen Beckens können durch, Ausstrahlung Schmerzen in der rechten Fossa iliaca ver- 
ursachen. Verf. hat dabei die mannigfachsten Membranbildungen am Kolon beobachtet von 
einem zarten durchsichtigen Schleier über dem Darm bis zu derben fibrösen Strängen mit 
Schrumpfung der Taenien; in anderen Fällen waren durch Membranen eigentliche Taschen ge- 
gebildet, in denen einzelne Abschnitte des Darmes eingebettet lagen. Das große Netz ist nicht 
selten durch diese Membranen zu einem Bündel zusammengerollt und übt einen starken Zug am 
Magen aus, was im Róntgenbilde deutlich erkannt werden kann. Unter diesen Membranen 
ist der Darm in vielen Fällen vollständig intakt, doch gehen mit der Membranbildung häufig 
Lageveränderungen des Darmes einher, wie die verschiedenen Arten von Ptosen, oder aber 
Verlängerungen des Colon ascendens oder Verkürzungen desselben durch Schrumpfung der 
vorderen Taenie; Verf. hat in vielen Fällen diese Schrumpfung durch multiple Incision der 
Taenie beseitigt. Alle diese pathologischen Befunde bedingen am Darm Knickungen, Schrump- 
fungen oder Abknickungen, die zur intestinalen Stase mit allen ihren en 
führen. Dieses Zusammentreffen der intestinalen Stase mit den Membranbild und 
abnormen Knickungen ist auffallend, und die Erklärung dafür ist schwierig. Ob die Stase - 
eine Folge der Knickungen ist, oder umgekehrt, ob es sich um kongenitale Bildungen oder 
— handelt, oder ob es entzündliche Vorgänge im Sinne der iven Peritonitis oder 
spezifische durch Tuberkulose oder den Bacillus adhäsiforme von Bassler sind, ist noch von 
vielen Autoren umstritten; Verf. nimmt keine Stellung zu dieser Frage. Therapeutisch hat 
sich Verf. anfänglich damit begnügt, die Membranen zu entfernen, die Erfolge waren jedoch. 
nicht zufriedenstellend ; später Bat er der Entfernung dieser Membranen die Kolopexie hinzu- 
gefügt. Seit einigen Monaten nun umkleidet Verf. nach der Lösung der Membranen und der 
Kolopexie sowohl des Colon ascendens, als auch das Colon transversum mit serösen Hüllen, 
die er aus präpariertem Peritoneum parietale des Schafes bildet und in Alkohol sterilisiert; 
er wählt dabei die laterale Kolopexie und gestaltet die Flexura hepatica so rund als möglich, 
um die Passage der Kotmengen zu erleichtern; ferner überkleidet er auch die Stellen mit 
serösem 'Transplantat, die durch Lösung der Membranen ihres serösen Überzuges entblößt 
worden sind, um eine neuerliche Schrumpfung des Mesocolon zu vermeiden. Auch die Coe- 
copexie und die Raffung des Coecums hat er mehrfach ausgeführt, doch ist diese Methode 
unzureichend, da die Blähung und die Ptose des Coecum fast stets sekundär durch Ptose des 
Kolon oder Passagehindernisse an der zu spitzen Flexura hepatica oder linealis hervorgerufen 
wird. Natürlich genügt diese „seröse‘‘ Umkleidung des Kolons nicht in allen den Füllen, 
bei welchen das Kolon stark deformiert ist oder bei welchem starke fibröse Stränge das Kolon 
überkleiden und einengen; in diesen Fällen führt Verf. die Ausschaltung oder die Exstirpation 
dieses Kolon- Abschnittes aus. Andere Autoren haben versucht, die Bildung neuer Adhäsionen 
dadurch zuverhindern, daß sie die alten Adhäsionen plastisch zur Deckung des Peritoneal- 
defektes verwandten, oder daß sie die Membranen mit dem Thermokauter abt , wieder 
andere verwenden Vaselinól, Dichloramin oder Campheról Andere Autoren, zur Vermeidung 
von Adhàsionsbildung, — das Netz auf die operierten Organe oder transplantieren frei 
Stücke von fetthaltigem Netz; Verf. glaubt. daß diese Transplantation einer nur serösen Schicht 
bessere Erfolge bietet. Bei mehreren Fällen von ausgedehnter Membranbildung im Colon 
van bei Frauen genügte die Überkleidung mit seröser Hülle nicht; man muß in diesen 
ällen, die stark zu Rezidiven neigen, die Aufheftung des SI. romanum hinzufügen. Des ferneren 
empfiehlt er die Verwendung der serösen Häute bei Darmperforationen, bei Adhäsionsbildun- 
gen in der Gegend der Gallenblase und der häufigen Adhäsionen am Duodenum, und überall 
wo man nicht genügend peritonisieren kann, ferner bei den schweren Fällen von schrump- 
iener Mesenteritis. Im großen und ganzen ist Verf. mit seiner Methode sehr zufrieden; 
die Beschwerden der Operierten verschwanden fast ganz und die Röntgenkontrolle zeigte eine 
freie und gute Passage mit vollständiger Beseitigung der vorher bestandenen Stase. Selbst- 
verständlich erfordert auch diese Operationsmethode eine sorgfältige medikamentöse und diäte- 
tische Nachbehandlung. Deus (St. Gallen). 
Kahn, L. Miller: Further observations on intussuseeption in infants. (Weitere 
Beobachtungen über Intussuszeption. bei Kindern) New York med. journ. a. med. 
record Bd. 118, Nr. 6, 8. 356—357. 1923. 
Bei der Behandlung der Intussuszeption hängt alles von der frühzeitigen Dia- 
£n0se ab. Dies wird durch den pathologisch-anatomischen Prozeß erklärt: Zuerst 
Schwellung der Darmschleimhaut, übergreifend auf das Mesenterium, venöse Stauung, 


Absonderung von Blut und Schleim, zunehmende Schwellung. der Schleimhaut bis 
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zum Verschluß des Lumens, Gangrän der Schlinge durch Abdrosselung der arteriellen 
Zirkulation. Diesem fortschreitenden Prozesse entspricht das klinische Bild: Der 
abdominelle Schock bei Eintritt der Störung zeigt sich in auffälliger Blässe. Schmerzen 
und Erbrechen sind durch die Zerrung am Mesenterium bedingt. Die intermittieren- 
den Kolikschmerzen sind durch die vergeblichen spastischen Zusammenziehungen 
der Darmwände hervorgerufen. Mit der fortschreitenden venösen Stase erfolgt Ab- 
gang von Blut und Schleim, bis dann mit dem Ausbleiben von Gasen und Stuhl das 
ausgesprochene Bild des Ileus und endlich das der Darmgangrän folgt. Man unter- 
scheidet 4 Typen, den lleocolicus, den Ileocöcalen, den Ileoilealen und Colicolicus. 
Etwa 75%, treten bei Kindern zwischen dem 5. und 9. Monat auf und etwa 25%, da- 
von gehóren dem Typus ileocolicus oder ileocoecalis an. Dies ist vor allem durch 
dasin diesem Alter physiologische Hineinragen der Valvula ileocoecalis 
in dasCoecum bedingt, welche aus vorwiegend Iymphoidem Gewebe be- 
steht, das sehr leicht anschwillt. Beides ist im 2. Lebensjahre nicht so aus- 
geprägt. Hinzu kommt die Änderung der Ernährung des Säuglings in der Zeit zwischen 
5. und 9. Lebensmonat, die die Schwellung der Lymphkörper durch leichte Enteri- 
tiden begünstigt. Auch die Tatsache, daß von dem Leiden vorwiegend Kinder in 
' gutem Ernährungszustande befallen werden, wird dadurch erklärt, daß bei diesen 
die Lymphfollikel im Darm meist stark entwickelt sind. So befinden sich solche auch 
an bestimmten Stellen des Ileums und Kolons und erklären das Auftreten der Intus- 
suszeption dieser Teile. Dagegen wird das seltene Auftreten von Intussuszeption bet 
Sommerdiarrhöen durch die Atrophie der Lymphkörper bei diesen Leiden erklärt. 
Für die Prävalierung des männlichen Geschlechts fehlt noch eine Erklärung. Gerade 
der plötzlich auftretende Symptomenkomplex bei einem gut genährten Kinde muß 
den Verdacht auf das Bestehen einer Intussuszeption lenken. Mitunter kann man 
bei der digitalen Untersuchung vom Mastdarm aus einen Tumor fühlen. In etwa 
50%, gelingt es bei der Untersuchung von den Bauchdecken einen Tumor zu fühlen. 
Es gibt Fälle mit ausgesprochener Intussuszeption, welche sich spontan zurückbildet, 
worauf alle Symptome zum Schwinden kommen. Von ihnen sind die Fälle sorgsam 
zu unterscheiden, in denen nur eine Ruhepause in dem Symptomenkomplex auftritt, 
wührend die Intussuszeption weiter besteht und spüter unter schweren Erscheinungen 
sich wieder bemerkbar macht. Auch kónnen die Symptome einen subakuten Charakter 
annehmen, indem es nicht zu einem völligen Darmverschluß kommt. Solche Fälle 
bedürfen besonderer Beachtung. Therapeutisch bietet die Frühoperation die besten 
Heilungsbedingungen. Eine in den ersten 24 Stunden vorgenommene Operation gibt 
10095 Heilung. 

Unter den letzten 25 Patienten starben 60. Keiner von diesen letal verlaufenen Füllen 
war innerhalb der ersten 18 Stunden operiert, sondern der Operationszeitpunkt sch 
zwischen 24 und 72 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome. Seit Juli 1922 wurden 
7 weitere Fälle beobachtet und bei 4 mit Erfolg durch Operation die Invagination gelöst; bei 
zweien wurde von der Operation Abstand genommen, da, wie such der weitere Verlauf be- 
stätigte, eine Spontanheilung eingetreten war. In einem 7. Falle, in dem der Abgang von 
Blut zuerst an eine Intussuszeption denken ließ, lag ein Trauma vor. Es wurde nicht operiert. 
Auch hier trat Heilung ein. Stettiner (Berlin). 

Kirschner, M.: Zur Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses. (Chirurg. Um 
Klin., Königsberg 3. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 385—406. 1923. 

. Nach Kirschner erfordert das Interesse der Kranken mit Rectumcarcinom als 
Ziel der Behandlung die móglichst restlose Beseitigung des ganzen krebs- 
gefährdeten Gebietes. Dieser Forderung wird nur ein ein für allemal einheitlich 
feststehender typischer Eingriff gerecht, der, wie etwa die Operation des Mamma- 
carcinoms, vom ersten Schnitt bis zur letzten Naht stets nach einem feststehenden 
großzügigen Gesetze zwangsläufig vor sich geht. Nur so kann den verhängnisvollen 
Wirkungen diagnostischer Irrtümer, fehlerhafter Bewertung festgestellter Befunde, 
subjektiver Stimmungen und technischer Unzulänglichkeiten entgegengewirkt werden: 
Auf Grund dieser Erwägungen fordert K. die Erhebung der „kombinierten 
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Methode" mit Anlegung eines endständigen definitiven Anus ab- 
dominale zum Verfahren der Wahl grundsätzlich für alle Fälle von 
Mastdarmkrebs. Die Rettung des Sphincterapparates bei der Resectio recti ver- 
setzt die Kranken mit Ausnahme eines ganz geringen Prozentsatzes niemals wieder 
in den Vollbesitz der ungestörten Kontinenz und regelrechten Kotentleerung. Die 
Rücksicht auf den normalen Schlußapparat rechtfertigt daher in keiner Weise die 
damit verbundene Gefährdung der Radikalität des Eingriffes. Bei der Wahl zwischen 
Anus sacralis und abdominalis entscheidet die wesentlich leichtere und bequemere 
Pflege- und Reinhaltungsmöglichkeit zugunsten des letzteren. Das Problem des will- 
kürlich zu betätigenden Verschlusses am Kunstafter ist zur Zeit geradezu die brennende 
Frage der Radikalbehandlung des Rectumcarcinoms. Die Begründung der Vorzüge 
der abdominalen Operationsmethode mit Amputation im einzelnen, Erkennung von 
Frühmetastasen, Bekämpfung der Rezidiv- und Gangrängefahr usw. enthält nichts 
Neues. — Seit 1916 operiert K. grundsätzlich alle Rectumcarcineme nach der kom- 
binierten Methode mit Amputation und hohem Anus abdominalis. Seine Erfahrungen 
bestátigten ihm nicht den der Methode gemachten Vorwurf, zu eingreifend zu sein. 
Er operiert regelmäßig in Lumbalanästhesie, zur Ergänzung, wenn erforderlich, spar- 
same Inhalationsnarkose. Wenn immer möglich, einzeitig. Grundsätzlich beider- 
seits prophylaktische Unterbindung der Art. hypogastrica. Umkreisen 
des Rectums und Sigmoids mit einem Iyraförmigen Schnitt. Auslösen des Rectums 
bis auf den Levator ani. Vorderseite des Steißbeins und Rückseite von Blase und 
Prostata bzw. Uterus und Scheide müssen freipräpariert vorliegen. Durchtrennung 
des Sigma so hoch, daß das orale Ende eben noch ohne Spannung zur gewählten After- 
stelle reicht. Plastik für den willkürlichen Afterschluß gleichzeitig oder in späterer 
Sitzung. Über dem versenkten aboralen Ende lückenloser, zeltdachförmiger Verschluß 
des kleinen Beckens (fortlaufende Naht). Für den Operationsakt von unten Um- 
spritzung von After, fossae ischiorectales, Steißbein und unterem Kreuzbein mit 1 proz. 
NSL. Medianschnitt vom Steißbein zum After diesen umkreisend, ihn mit Sphincter 
und möglichst viel Fett der Fossae ischiorectales excidieren, durch einen Schnitt der 
Fascia pelvis das mobilisierte Enddarmstück entfernen. Jodoformgazetamponade, 
keine Naht. Die Kranken kommen in ausgezeichnetem Krüftezustand vom Operations- 
tisch, Mortalität unverhältnismäßig gut (keine Zahlen und keine Berücksichtigung 
der Literatur). Heller (Leipzig). 
Gregory, A.: Plastik mit Hilfe der Faseie bei Reetumprolaps. Wratschebnoje 
Djelo Jg.: 5, Nr. 24—26, S. 773—776. 1922. (Russisch.) | 
Autor wandte die seinerzeit von Brun vorgeschlagene Plastik mit Hilfe eines aus der 
Oberschenkelfascie entnommenen Streifens derselben in 32 Fällen an. Es wurden vor und 
hinter dem Anus in einem Abstande von 3 cm von demselben, parallel zum Anus zwei 3 om 
lange Schnitte angelegt, welche die Haut, das Unterhautzellgewebe und die oberflächliche 
Fascie durchdrangen. Hierauf wurde durch den hinteren Schnitt rechts eine Kornzange ein- 
geführt, das Gewebe etumpf tunneliert und die Zange durch die vordere Öffnung wieder hinaus- 
geführt, das freie Ende des vorher präparierten Fascienstreifens ergriffen und durch das Gewebe 
hindurchgeführt. Dasselbe wird dann links wiederholt, die beiden Enden der Fascie werden 
durch eine Naht miteinander verbunden, wobei die Weite des Ringes durch ein Metallinstrument 
von Kleinfingerdicke, welches in den Anus eingeführt wird, angegeben wird. Der Erfolg war 
in 15 Fällen Heilung per primam, in 9 Fällen trat Eiterung der Nähte ein, jedoch heilten die 
Wunden nach 12-18 Tagen ohne Abstoßung der Fascie; in 7 Fällen wurde die Fascie teil- 
weise, in einem Falle vollständig abgestoßen. Bezüglich der Dauerresultate gibt Autor an, 
daß in 9 Fällen Nachprüfungen nach 7 Monaten bis 7 Jahren möglich waren. In 8 von diesen 
Fällen war das Resultat tadellos, nur in einem Falle, bei welchem die Fascie abgestoßen worden 
war, hatte sich der Prolaps nach 8 Monaten in geringerem Grade als vor der Operation wieder 
a. Es handelte sich in allen Fällen des Autors um jüngere, kräftige Individuen mit 


mäßig geringem Vorfall, wenn auch alle Schichten des Darmes beteiligt waren. 
v. Holst (Moskau). 


Bazy, P.: Les nouvelles méthodes de traitement des hémorroldes. (Neue H&mor- 
rhoidenoperationen.) Journ. des praticiens, Jg. 87, Nr. 26, 8. 417—419. 1923. 
Für die ringförmigen Hämorrhoiden empfiehlt Ver. folgende von Richet angegebene 
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Methode: Nach Dilatation des Afters wird ein mit einem 60 cm langen, ausgeglühten Kuüpfer- 
draht armierte Nadel, !/,cm vom Analrand entfernt, in die Rectalschleimhaut eingestochen 
und in radiärer Richtung möglichst hoch unter den Hämorrhoidalwulst hindurchgeführt, 
wobei letzterer mit einer eingesetzten Kocherklemme nach unten gezogen wird. Nachdem 
die Nadel wieder ausgestochen ist, werden beide Drahtenden umeinander geschlungen, so daß 
ein Haltezügel entsteht, mit dessen Hilfe der Hämorrhoidenwulst stark vorgezogen werden 
kann. In gleicher Weise werden an zwei im gleichen Abstande voneinander entfernten Stellen 
des Afterringes zwei weitere Drahtzüge angelegt. Nach sorgfältiger Abschützung der Haut 
durch kalte Kompressen werden nunmehr die Branchen einer im Holzkohlenfeuer rotglühend 
gemachten Quetschzange unter jeder Drahtechlinge langsam bis zur Berührung geschlossen, 
so daß die zwischen ihnen liegende Schleimhautpartie allmählich völlig zerstört wird und die 
Drahtschlingen schließlich frei werden. Durch die strahlende Hitze werden nun die Venen 
in den zwischen den gebrannten Stellen gelegenen Schleimhautbezirken durch Koagulation 
zur Verödung gebracht. Die Operation verläuft bei richtiger Ausführung völlig unblutig 
und dauert meist nur 6 Minuten. Eine Stenose hat Verf. danach nie beobachtet. Neupert. 
Lidski, A.: 100 Operationen von Hümorrhoiden nach einer modifizierten White- 
headschen Methode. (Chirurg. Abt., Krankenhaus Astrachan.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 3, H. 1, S. 125—132. 1923. (Russisch.) | 
| Nach kurzen anatomischen Erórterungen über die venóseen GefáBe des Rectum und 
über die Verbindung durch die Hámorrhoidalvenen des Systems der Pfortader mit dem System 
der unteren Hohlvene spricht sich Verf. dahin aus, daß eine der Hauptursachen der Hämor- 
rhoiden die anatomische Verbreitung der Venen seı, und daß verschiedene Dickdarmerkrankun- 
gen, die Darmschleimhaut und Schließmuskel reizen, das auslösende Moment sind, denn die 
Venen und werden durch den Schließmuskel zusammengepreßt. Die Operation führt Verf. 
auf folgende Weise aus: Nach der üblichen Vorbereitung des Kranken und Lokalbetäubung 
nach Braun wird der ganze Hämorrhoidenkranz mit Faßzangen hervorgezogen (Sphincter- 
dehnung!), wobei die Zangen nicht radiär angelegt werden, sondern entsprechend der Peri- 
pherie des Anus. Nun wird der Anus an der Hautschleimhautgrenze kreisförmig umschnitten 
und der Schleimhautzylinder mit den varicösen Knoten nach oben unter beständigem Anziehen 
abpräpariert, bis keine Venenerweiterungen in der Submucoss mehr zu sehen sind, oft bis zu 
§—7 cm. Der Schleimhautzylinder wird nun der Länge nach gespalten und abgetragen, wobei 
der obere Schnittrand sofort mit Hakenpinzetten gefaßt werden muß, weil sonst der Schleimhaut- 
zylinder nach oben in den Mastdarm entweicht. Eine fortlaufende feine Catgutnaht vereinigt 
Schleimhaut und Hautschnitt. In 22 nach dieser Methode operierten Fällen trat Eiterung 
ein, die Hautnaht schnitt durch und die Wunde vernarbte per granulationem. Eine Verenge- 
rung des Anus trat aber nicht ein. Verf. hält diese Operationsmethode bei richtiger Technik 
für eine in anatomischer und klinischer Hinsicht radikale Operation und tritt warm für 
sie ein. E. Busch (St. Petersburg). 


Leber und Gallengänge: | | 

Salisehtsehew, W.: Zur Frage der Diagnostik der Choleeystitiden. (Chirurg. Unie.- 
Klin., Moskau, Dir. Prof. Spisharny.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 3, 
Nr. 11, 8. 487—498. 1923. (Russisch.) 

Nach einer kurzen Übersicht der Literatur der diagnostischen Fehler der Chole- 
cystitiden (Djakonow, Kórte, Kusnezow) betont Verf. die Gefahren der Über- 
schätzung der anamnetischen Angaben. Bei chronischen Formen, infolge sekundärer 
Veränderungen in den Organen der Umgebung ist öfters der typische Symptomenkom- 
plex sehr verändert; andererseits können Erkrankungen gewisser Organe das typische 
Bild der Anamnese bei Cholecystitis vortäuschen. Hier sind Erkrankungen des Duode- 
nums (Ulcus), des Wurmfortsatzes und der rechten Niere zu nennen. Es liegen hier 
3 Krankheitsgeschichten zur Illustration vor. 
| Einmal sprach das klinische Bild für Choleoystitis, während die Röntgendiagnose „Ulcus 
duodeni“ lautete. Der Operationsbefund hatte die Róntgendiagnose gerechtfertigt. — In 
einem anderen Falle, wegen Cholecystitis operiert, wurde eine Appendicitis bei hoher Lage 
des Coecum vorgefunden. — Im 3. Falle stammten die Symptome der Cholecystitis von der 
rechten Niere, die verlagert war, her, und die typischen ausstrahlenden Schmerzen erzeugte 
ein Lipom der Linea alba, das am Lig. teres hepatis zog. Der Operationsbefund bei Operation 
wegen Cholecystitis war negativ. Im weiteren Verlaufe traten typische Erscheinungen von 
seiten der rechten Niere auf. 


Verf. macht darauf aufmerksam, daß der diagnostische Fehler sowohl während 
des Schmerzanfalles wie auch im Zeitraum zwischen den Anfällen möglich ist. Im 
ersten Falle handelt es sich um eine Nieren- oder Gallenblasenkolik, im zweiten um eine 
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veragerté Niere bzw. Hydronephrosis oder um ein Gallenblasenempyem. : Beim 
Schmerzenanfall bei verlagerter Niere kann Ikterus auftreten; eine 
Ureterknickung während des Anfalles kann Erscheinungen von Uronephrosis erzeugen, 
und die vergrößerte Niere wird als Gallenblase betrachtet. Bei verlagerter Niere können 
die Schmerzen im Epigastrium sich lokalisieren, dann ist die Schmerzenausstrahlung. 
nicht typisch. E. Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Fisher, W. H.: Biliery Iymphangitis. (Lymphangitis im Bereich der Gallenwege.) 
Ohio state med. journ. 19, 8. 400. 1923. | 

Es wird die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, daB die Verhütung schwerer chirur- 
gisch zu behandelnder Erkrankungen in Fällen von kurz zurückliegendem Beginn 
eine besonders große Bedeutung hat. Das Weiterbestehen von Krankheitserschei- 
nungen trotz zweckmäßiger Behandlung ist ein Zeichen dafür, daß nur durch operatives 
Eingreifen großer Schaden zu verhüten ist. Es wird über 4 Fälle berichtet, die den 
typischen Symptomenkomplex und die gewöhnliche Toxämie zeigten. Die Erkran- 
kung hat die Neigung fortzuschreiten, auf Leber, Gallenblase, Gallengänge und Pan- 
kreas überzugreifen. Es besteht eine bemerkenswerte Infiltration der umliegenden 
Gewebe, die Lymphdrüsen sind vergrößert und hart. Klinisch bestehen die Erschei- 
nungen der Cholelithiasis, ohne daß aber Steine zu finden sind. Die Infektion von 
Leber und Gallenwegen kommt auf dem Blutwege zustande. Alle Infektionsherde sind 
frühzeitig durch entsprechendes chirurgisches Vorgehen auszuschalten, bei Beteili- 
gung des Pankreas empfiehlt es sich, den Choledochus zu drainieren. Nach Ansicht 
Verf.s ist der primäre Herd die Gallenblase, ihre Entfernung daher die Operation 
der Wahl. Wilham J. Pickett.^ 

Norrlin, Lennart: Cheléeysteetomie idéale. (Die ideale Cholecystektomie.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 3, B. 289—304. 1923. 

Norrlin gibt zunächst einen Überblick über die deutsche Literatur der letzten 
Jahre, die die Frage der idealen Cholecystektomie, d. h. der Entfernung der Gallen- 
blase mit sofortigem vollständigen Verschluß der Bauchwunde, behandelt. Auf der 
einen Seite setzen sich Rotter, v.Haberer, Vorschütz u. a. — gewisse Indikationen 
vorausgesetzt — sehr lebhaft für sie ein, ebenso wie einige amerikanische Autoren 
sie verfechten. Auf der anderen Seite wird sie im Anschluß an Kehr von Körte, 
Enderlen, Nordmann verworfen, die in jedem Fall drainieren. N. selbst hat unter 
36 Fällen 13 mal primär den Bauch ohne Drainage geschlossen, durchweg mit sehr 
gutem Erfolg. Die Rekonvaleszenz war völlig ungestört, der Krankenhausaufenthalt 
betrug nur 14— 21 Tage. In 2 Fällen wurde gleichzeitig ein Eingriff am Magen wegen 
Ulcus ausgeführt, 5mal wurde gleichzeitig appendektomiert. Einmal bestanden 
cholecystitische Veränderungen. Bezüglich der Technik empfiehlt N., den Grund 
der Gallenblase mit einer Faßzange hochzuziehen, um so die Gallengänge leichter 
zugänglich zu machen, und erst nach Beendigung der Manipulationen an ihnen die 
Gallenblase zu exstirpieren. Mit den seinen hat N. 264 Fälle von idealer Chole- 
cystektomie der Literatur tabellarisch zusammengestellt. Von diesen 300 Fällen 
lib einer an Erysipel ad exitum gekommen. 4 mußten wegen Absceßbildung in der 
Gegend der exstirpierten Gallenblase relaparatomiert werden. Dem primären 
vollständigen Bauchschluß fällt kein Mißerfolg zu, so daß die Methode 
unter Einhaltung der Indikationen und nach den Regeln der Kunst ausgeführt 
mit Rotter zu empfehlen ist. Für etwa 50%, der Fälle ist nach Ansicht des Verf. 
eine Drainage nicht nötig, wie man ja auch bei der Appendektomie nicht prinzipiell 
drainiert. Man darf aber den primären Bauchschluß auch nicht übertreiben; in allen 
zweifelhaften Fällen ist zu drainieren. Die Vorbedingungen für das Fort- 
lassen der Drainage sind: 1. fehlende Steinbildung in den tiefen Gallenwegen; Em- 
pyem und Gangrän der Gallenblase brauchen keine Kontraindikationen zu sein; 
2. vorbeugende Maßnahmen gegen Galle- und BluterguB; getrennte Unterbindung 
von À. cystica und Ductus cysticus, Versenkung des Cysticusstumpfes und Peritoneali- 
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sierung des Gallenblasenbettes, Vermeidung von Verletzungen des Leberbettes; 
3. Entfernung der Gallenblase nach Beendigung der Arbeit am Cysticus ohne ihre 
vorherige Eröffnung. Diese Bedingungen sind zumeist bei Frühoperationen zu 
erfüllen; sie sind daher unter allen Umständen anzustreben. E. König. 


Fedoroff, S. P.: Einige Angaben aus Beobachtungen an 220 Kranken nach Ope- 
rationen an den Gallenwegen. (Chir. Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-Med. Akademie, 
St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 2, 8. 974—383. 1923. (Russisch.) 
. In den letzten 20 Jahren (1902—1923) wurden in der Klinik des Verf. 255 Operationen 
an den Gallenwegen ausgeführt. Das gesamte Material mit Krankengeschichten ist in den 
Arbeiten Ikonnikoffs (1906), Annalen der Klinik Prof. Fedoroffs 1908 und 1915, und 
Alexandroff (1921) verwertet worden. Hier werden nur einige Fragen aus dem Gebiete 
der Gallenwegschirurgie herausgegriffen.  Cholecystektomien wurden 166 mal ausgeführt, 
dabei wurde 13 mal die Bauchhóhle vóllig verschlossen. 21 Cholecystostomien, 5 ideale Chole- 
cystotomien, 41 Choledochotomien mit Ektomie, 6 Cholecystenterostomien, 2 Cholecystoduo- 
denostomien, 6 Cholecystogastrostomien, 18 Operationen wegen bósartiger Tumoren befinden 
sich im Material des Verf. — Die Cholecystostomie ist nur unter gewissen Indikationen bei 
sehr geschwüchten Patienten, wo eine Ektomie gefürchtet wird, auszuführen. Bei der Ektomie 
löst Verf. die Blase vom Halse aus nach Durchtrennung des Cysticus. Nach der Ektomie 
zieht Verf. die Tamponade der Bauchhöhle vor, obgleich er die Vorteile des voll. 
ständigen Verschlusses der Bauchhöhle ohne Tamponade, wie das von Haberer und Ritter 
besonders empfohlen wird, anerkennt, hält er die Tamponade für gefahrloser. Peritoneale 
Verwachsungen kommen auch bei vollständigem Verschluß der Bauchhöhle vor, was Beob- 
achtungen von Hartung und Schamoff (Klinik des Verf.) beweisen. Zur Drainage der 
Gallengänge benutzt Fedoroff stets das T-förmige Drain nach Kehr, welches nach 2!/, bis 
3 Wochen entfernt wird. Den sofortigen Verschluß des Gallengangs nach Choledochotomie 
hält F. für gefährlich. Cholecystitis ohne Steine wurde in 26 Fällen (13%,) beobachtet. Ikterus 
wird am häufigsten durch Entzündung der Gallengänge, was zu deren Verschluß durch ge- 

uollene Schleimhaut führt, hervorgerufen. — Die Operationen an den Gallenwegen wegen 
Cholelithiasis und entzündlicher Erkrankungen ergaben 25 Todesfälle, was 12,5%, Mortalität 
ausmacht. Die Todesfälle betrafen schwere komplizierte Erkrankungen. Cholämische Blu- 
tungen bei Ikterus sind gefährliche postoperative Komplikationen. 47 mal mußte bei Ikterus 
(14 davon waren Pankreastumoren) operiert werden, davon wurden 7 Kranke an Blutungen 
verloren (15%). Zur Bekämpfung der cholämischen Blutungen empfiehlt F. 
Injektionen von Pferdeserum. Nach den 166 Ektomien konnten 4 Rezidive beobachtet 
werden, die auch durch Verwachsungen erklärt werden können. Die enormen Zahlen in der 
Gallenwegenchirurgie der amerikanischen Autoren erklärt F. durch weitere Indikationsstellung 
zur Operation. Schaack (Petersburg). 


Pankreas: 
Bérard, L., et A. Cade: Quelques considérations eliniques sur le pseudo-kyste du 


paneréas. (Einige klinische Beobachtungen über die Pseudocysten des Pankreas.) 
Lyon méd. Bd. 182, Nr. 18, 8. 817—821. 1923. 


An Hand eines klinisch genau durchuntersuchten Falles von Pseudocystom des 
Pankreas, dessen operative Entfernung gelungen ist und der nachtrüglich histologisch 
untersucht werden konnte, geben Verff. allgemein gefaßte klinische Anhaltspunkte 
über die Diagnose der cystischen Tumoren des Pankreas. Er unterscheidet: Echino- 
kokkuscysten, echte Pankreascysten mit epithelialer Wandauskleidung, sog. Pseudo- 
cysten mit bindegewebiger Wand. Letztere bei weitem die häufigsten entstehen nach 
Trauma, Blutung bzw. durch autolytische Prozesse (Garre, Qu&nu). Als für die 
Diagnose wichtige Anhaltspunkte erwähnt Bérard folgende: 1. Palpation eines 
prallen Tumors mit glatter Oberfläche zwischen Leber und Magen, zwischen Magen 
und Colon transversum, oder intraligamentär in der Mesokolonplatte, unterhalb des 
Querkolon. 2. Scheinbare Volumdifferenzen, bedingt durch den Wechsel im Füllungs- 
zustand vom Magen und Darm. 3. Die Radioskopische Untersuchung, die durch ihre 
genaue Konturierung des Verdauungstraktus die beste Abgrenzung gegen den Tumor 
ermöglicht. 4. Funktionelle und chemisch-physiologische Symptome, deren Bedeutung 
gegenüber dem physikalischen Befund völlig zurücktritt (Krisen, okkulte Blutungen, 
Gewichtsabnahme, Blutbild usw.). Heller (Leipzig). 
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e Girolamo, Lionti: Rene mobile — eontributo elinieo ed operativo. (Die Wander- 
niere. — Klinischer und operativer Beitrag.) (Clin. chirurg. operat., univ., Palermo.) 
Palermo: Tipogr. naz. 1920. LXXXII, 882 8. 

Die umfangreiche Monographie befaßt sich zunächst mit der historischen Entwicklung 
und Bestimmung des Begriffes Wanderniere, dann mit der topographischen Anatomie der 
Nieren, ohne Neues zu bringen. Verf. unterscheidet 1. eine absolute Beweglichkeit der Nieren 
(Wolkoff und Delitzin), 2. eine respiratorische mit Schwankungen von 2—65 cm, 3. eine 
Beweglichkeit während der verschiedenen Verdauungsperioden. Von 19 Autoren sind bei 
68584 Personen 3303 mit Wandernieren behaftet gefunden = 5,8195. 0,60 Männern mit 
Wanderniere stehen 15,3 Frauen gegenüber. Die größte Zahl entfällt auf das Alter von 26 bis 
4 Jahren mit 52,49%. Die rechte Niere war in 80,1995, die linke in 8,0795, beide in 11,12% 
erkrankt. Für das Überwiegen der rechten Seite sind verantwortlich zu machen das Fehlen 
der Toldtschen Fascie, der Zug des Colon ascendens am unteren Nierenpol, große Länge des 
rechtsseitigen Mesokolon usw. — Prädisponierend wirken jene allgemeinen morphologischen 
Verhältnisse, die als Habitus phthisicus paralyticus, enteroptoticus, asthenicus usw. be- 
schrieben sind, seien sie konstitutionell erworben, angeboren, erblich, familiär. Eine lokale 
eun ist in der Schwäche des bindegewebigen Aufhüngeapparates der Nieren zu er- 
blicken, der unter dem Einfluß von Gelegenheiteursachen die Niere beweglich werden läßt. 
Versnini zieht überhaupt die aufrechte Haltung der menschlichen Rasse in den Kreis dis- 
ponierender Momente. Von lokalen Ursachen kommen in Betracht: die Verschiedenheit 
in der Gestaltung der paravertebralen Grube sowie der Nierennische selbst beim Vergleich 
zwischen rechts und ıinks, der Unterschied im Gewicht und in den Fixationsmitteln beider 
Seiten, abnorme Länge der Nierengefäße, die bei der Fixation des Organs sehr wichtig sind. — 
Nach der Theorie von Breq uet ist die Niere während der Menstruation kongestioniert; diese 
Kongestion kann als mitwirkender Faktor in der Ätiologie der Wanderniere angesehen werden. 
Das gilt noch mehr von der pathologischen Vermehrung des Organgewichte, wie umgekehrt 
die Beweglichkeit der Niere Gelegenheitsursache zur Gewichtevermehrung sein kann. Rasche 
Abmagerung mit Schwund des perirenalen Fettes oder mit Schädigung des Tonus des binde- 
gewebigen Aufhängeapparates, Veränderung des intraabdominellen Druckes und der Bauch- 
wand beanspruchen eine große Beachtung, noch größere die Gravidität in ätiologischer Hin- 
sicht. Dabei ist freilich die Zahl der Nulliparae mit Wanderniere nur wenig 
kleiner als die der Frauen, die geboren haben (1 : 1,38). Wiederholte Graviditäten 
fördern die Beweglichkeit der Niere, und zwar wirkt die Gravidität erst bei ihrer Beendigung 
schädigend infolge von: Tonusverlust der Bauchwand, renaler Kongestion, Geburtsakt, 
Veränderungen im Beckengleichgewicht, plötzlichem Nachlassen des Bauchdrucks nach der 
Geburt, Vergrößerung des Lebervolumens, Einfluß des graviden Uterus auf den Ureter im 
Sinne einer Uronephrose durch Druck, Einfluß auf den Gewebstonus infolge der Graviditäte- 
intoxikation. Ähnlich ist der Mechanismus bei Entfernung von Bauchgeschwülsten, Ascites 
usw. bei Verminderung des Bauchdrucks bei Eventrationshernien, Genitalprolapsen. 
Interessant ist die Beobachtung von Tricomi, daß auch die Hypertrophie des Quadratus 
lumborum druch Verengerung der Nierennische das Organ herabdrängen kann. — Von den 
direkten und indirekten Traumen verursacht die Quetschung Veränderungen des Fixstions- 
en en die den Boden für eine abnorme Beweglichkeit vorbereiten, verschlimmert eine be- 
stehende Wanderniere und enthüllt eine latente. Das gilt aber nicht vom Fall auf die Füße, 
das Gesäß usw., da nicht zu erklären, weshalb allein die Niere davon betroffen werden könnte. 
Ebenso wird der Einfluß der inspiratorischen Zwerchfellstrahlung auf die Position der Niere 
(chronisches Trauma) abgelehnt, zumal der Atemtypus gerade der Frau ein costaler ist. Auch 
Husten, Singultus usw. scheiden ätiologisch aus. Soweit erkennbar, haben auch Berufe, die eine 
besondere Anstrengung der Rückenmuskeln erfordern, keinen Einfluß auf die Lageveränderung 
der Niere, großen dagegen die Vergrößerung des Lebervolumens, die Verkrümmungen der 
Wirbelsäule mit ihrer Veränderung der Nierennischengestalt. Die Magenektasie ist dagegen 
eine Folge der Wanderniere, die das Duodenum nach abwärts zieht. Ob der Zug des Kolon 
und des Ligamentum renocolicum von Longyear eine Ursache darstellen kann, erscheint 
fraglich. Die Streitfrage, ob die Wanderniere nur ein Teil, eine Episode der allgemeinen Enter- 
Optose sei, wird vom Verf. verneint. — Die Wanderniere ist in ihrem Absinken begrenzt durch 
den Zustand der Nierenfascien und wendet sich gewöhnlich unter einer Drehung der Fossa 

laca zu. Der untere Pol kann vor dem Promontorium liegen, nimmt aber sehr selten in toto 
eme mediane Stellung dort ein. Die Drehung ist von dem Widerstand resp. der Länge der 

Be abhängig. Meist ist damit eine Anteversion kombiniert. Form und. Volumen bleiben 
unverändert. Die Nierengefäße sind sekundär verlängert und in ihrem Kaliber vermindert. 

e Drehung der Niere und ihres Stieles hat anatomische und funktionelle Folgen schon, wenn 
die Drehung um die Querachse nur !/, des Kreises betrüágt. Der Anfangsteil des Ureters folgt 
Niere in ihrem Abstieg, während die weiteren Teile infolge ihrer Haftung an das Peritoneum 
und die Hinterwand des Bauchraumes fixiert bleiben und deshalb die Krümmungen und 
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Knickungen des Harnleiters verursachen. Die Wanderniere kann Duodenum und Kolon meoba- 
nisch behindern (Magenektasie usw.), selten die Cava inferior, und entzündliche Affektionen 
verursachen. — Die Grundursache des Schmerzes ist die Kapselspannung, und zwar der 
Capsula propria durch die infolge der Beweglichkeit und Verlagerung des Organs gesetzten 
Alterationen des venósen Kreislaufs. Funktionsstórungen im Bereich des Digestionstraktus 
sind mechanischen Ursprungs durch Zug und Druck. Auch der Ikterus kann das sein, aber 
auch die sekundäre Folge bei entzündlichen Erkrankungen des Duodenums durch Zug und 
Druck. Sekretionsstörungen der Niere erklärt Verf. nach Ruggi im Sinne der Intoxikation 
durch mangelhaften Abbau auszuscheidender Gifte und durch Reflexwirkung mit Ausnahme 
der Hydronephrosen usw. Die homologe homolaterale Reflexskoliose wird durch spastisch- 
irritativen Zustand der Muskulatur erklärt, die gekreuzte, heterologe Skoliose durch Parese 
der Muskulatur der kranken Seite. Klinisch sind die neurasthenische, schmerzhafte, dyspep- 
tische, gemischte Form oder, nach dem Grad der Verlagerung, eine Ren mobiles leichten, 
mäßigen, hohen Grades zu unterscheiden. Die modernen Funktionsproben sind bei der Wander- 
niere nicht von so auschlaggebender Wichtigkeit und Beweiskraft wie in den anderen Gebieten 
der Nierenchirurgie; es besteht aber kein konstantes Verhältnis zwischen dem Grad der Be- 
weglichkeit und der Funktionskraft der Niere. — Die Albuminurie kann funktionell durch 
venöse Stase verursacht sein, auch orthostatisch auftreten. Die palpatorische ist von diagno- 
stischem Wert. Hämaturie bei Ren mobilis ist auf Konto der Kongestion und des behinderten 
Kreislaufes (Stieldrehung) zu setzen, vor allen Dingen aber der Urinretentionen. Sie ist evtl. 
durch chronisch entzündliche Affektionen zu erklären, ebenso durch Tuberkulose, Steine, 
Neoplasmen, Hámophilie. Die Wanderniere kann aber auch ihrerseits nach Dürck chronisch- 
entzündliche Alterationen auslösen, die denen der chronischen Nephritis nahestehen. Die 
Verschiedenheit des Volumens, der Gestalt, der Maße des Nierenbeckens erklärt, warum nioht 
jede Wanderniere von einer mehr weniger offenbaren Hydronephrose begleitet wird. Uro- 
nephrosen können aber primär in einer beweglichen Niere auftreten, wie Folge der Beweglich- 
keit und Verlagerung sein (intermittierende Hydronephrose). Als Ursache erörtert Vert. be- 
sonders die Entstehung eines Klappenmechanismus an der Einmündung des Harnleiters in 
das Nierenbecken. — Die Schmerzanfälle bei intermittierender Hydronephrose haben ihre 
Ursache in der plötzlichen Hemmung des Urinabflusses aus dem Nierenbecken in Verbindung 
mit den Kreislaufstörungen, vor allem mit der enormen venösen Stauung und nachfolgender 
venöser Durchtränkung und Schwellung des Parenchyms. — Die Perinephritis als Kompli- 
kation der Wanderniere verdankt ihre Entstehung der beweglichen Niere selbst oder den um- 
gebenden Organen und kann Schmerzen und funktionelle Erkrankungen erklären. Von Kom» 
plikationen bei Wanderniere ist die Beziehung zu Pericolitis membranosa von Jakson zu 
erwähnen, die durch einen Fall von Taddie bewiesen ist. Die Wanderniere kann nicht nur 
Gastrektasie verursachen, sondern auch Gallenstauung und steht damit mittelbar zur Stein- 
bildung der Gallenblase in Beziehung. Auch Genitalbeschwerden der Frauen werden durch 
Nephropexie so günstig beeinfluBt, daB an einen háufigeren Zusammenhang zwischen Nephro- 
ptose, Druck auf die Vena ovarica und Zirkulationsstórungen im Genitale gedacht werden 
muB. — Die Indikationen stellt Verf. so: Die einfschen Wandernieren ohne Beschwerden 
sind nicht zu operieren, sondern mit Leibbinde und hygienischen und prophylaktischen Maß- 
nahmen zu behandeln. Bleiben sie mehr weniger lángere Zeit wirk os und verschlimmern 
sich die Symptome, oder ist die soziale Lage so, daß Ruhe und Schonung nicht möglich sind, 
so ist die Operation klar indiziert. Notwendig ist sie bei hoc iger Wanderniere, abhängig 
von den Beschwerden und Störungen bei mäßiger oder leichter Verlage . Vorsichtig zu 
bewerten hinsichtlich des operativen Erfolges ist die neurasthenische Form, bei Kombination 
mit Enteroptose ist die Indikation nur bei Práponderanz der Nierensymptome gegeben. Häm- 
aturie und Uronephrosen sowie Pyelitis indizieren die Operation ohne weiteres. — Verf. schildert 
dann Geschichte und Methoden der Nephropexie, deren Resultate er aus den Zahlen von 
30 Autoren — ein genauer Vergleich ist natürlich bei der Unzahl der Methoden nicht möglich — 
so berechnet: Von 1177 operierten Fällen, davon 1045 = 88,7%, nachgeprüft, wurden 763 
= 73%, geheilt, 141 = 13,5%, gebessert, 223 — 11,6%, blieben unbeeinflußt. Vergleicht man, 
was nur bei einheitlich beurteiltem kleinen Material ausführbar ist, die einzelnen Formen der 
Wanderniere, so ergibt sich, daß von der schmerzhaften Form 85,7%, von der dyspeptischen 
70,3%, von der neurasthenischen nur 27,2%, geheilt wurden. Die Gesamtmortalität betrug 
bei den großen Statistiken durchschnittlich etwa 1%. — Im Anhang wird die Nephropexe 
nach Triconi (Fixation mit 4 Nähten an den Quadratus lumborum) ildert und über 
91 Fälle (0%, Mortalität) berichtet, die sämtlich geheilt sein sollen. (Bremen). 


Becken und unters Gliedmaßen: On eamaßen. 

Weinsehal, J.: Zur Indikatien der Amputatio interileo-abdominalis, (Chirurg. 
propädeut. Univ.-Klin., Baku.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 1, 8. 147 
bis 157. 1923. (Russisch.) 

In AnschluB an einen von Prof. Finkelstein operierten Fall hat Verf. die in der 
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Literatur bekanntgewordenen Fülle von Amputatio interileo-abdominalis gesammelt: 
es sind bisher 43 Fälle solcher Operationen ausgeführt mit einer Sterblichkeit von 
57,9%. Es ist aber aus der Literatur zu sehen, daß die Resultate in letzter Zeit be- 
deutend besser geworden sind. Kulenkampff berechnete bis zum Jahre 1909 74%, 
Sterblichkeit, während Pringle (1916) nur 58,1%, Sterblichkeit fand. i 

Der Fall des Verf. betrifft einen 25jährigen Studenten, der an einem Sarkom der linken 
Beckenhälfte litt. Die Operation wurde unter Momburgscher Blutleere und Allgemeinnarkose 
gemacht. Der Patient überstand den großen Eingriff (Exartikulation der linken Becken- 
hälfte im sakroileakalen Gelenk mit Durchmeißelung des Schambeins) gut, erkrankte aber 
später an katarrhalischer Pneumonie und starb am 24. Tage nach der Operation. 

Verf. kommt auf Grund von Literaturstudien zur Überzeugung, daß die besseren 
Operstionsresultate der letzten Zeit zum größten Teil von einer besseren Narkose, 
Lumbalanästhesie und von der Mombergschen Blutleere abhängen. Verf. zweifelt, 
ob die Operationsanzeigen, wie es einige Autoren wollen, auch auf andere Erkrankungen 
des Beckens (Osteomyelitis, Tuberkulose) als bösartige Neubildungen ausgedehnt wer- 
den dürfen. E. Busch (St. Petersburg). 


© Hohmann, Georg: Fuß und Bein. München: J. F. Bergmann 1923. VIII, 
182 8., 17 Taf. G.Z. 10,50. 


Das Buch ist in erster Linie für den Praktiker bestimmt, d. h. für jeden Arzt, der sich 
mit den verschiedenen Krankheitsezuständen zu befassen hat, die zum Kapitel der ,,Bein- 
leiden" gehóren. Es ist kein Sammelreferat, sondern überall tritt der persónliche Standpunkt 
Hohmanns stark in den Vordergrund; dazu ist er vollauf berechtigt, da er an dem Ausbau 
der verschiedensten, hier in Betracht kommenden Krankheiten seit Jahren tätig mitgearbeitet 
hat, Im einzelnen werden in den verschiedenen Abschnitten besprochen: Bau und Funktion 
des Fußes und Beines, die Untersuchungsmethoden, dann der Knickfuß und Knickplattfuß, 
Hier steht H. auf folgendem Standpunkt: In allen Fällen von kontraktem und deformiertem 
KnickplattfuB empfiehlt er, operativ vorzugehen, um die normale Fußform wiederherzustellen, 
Dazu reicht meist das modellierende Redressement aus. Nach dem Redressement noch ver- 
bleibende Restzustände sind mit einer, die wichtigen Fußwurzelgelenke schonenden Osteotomie 
zu beseitigen. Gegenindikationen jeden operativen Verfahrens, sei es des Redressements, sei 
es der Osteotomie, sind Alter, Konstitutions- oder schwere Stoffwechselkrankheiten. Hier 
müssen wir uns mit konservativen Maßnahmen begnügen. Es folgt dann der Hallux va 
und Spreizfuß, wobei H. die von ihm angegebene Operationsmethode empfiehlt, die in der 
Osteotomie des Metatarsus und der Spannung der stets stark erweiterten und schlaffen medialen 
Gelenkkapsel besteht. Es folgen dann die verschiedenen, teils angeborenen, teils erworbenen 
Krankheiten des Fußes und der Zehen, so die Metatarsalgie, der Hohlfuß, Calcaneussporn usw. 
Für die Hammerzehe hat H. eine eigene Operation angegeben, die in einer Raffung der längs- 

ltenen Strecksehne besteht. Etwas stiefmütterlich und reichlich kurz werden die doch 
auch für den Praktiker und gerade für ihn wichtigen Ossifikationsstörungen an Fuß und Bein 
besprochen. Sehr zu begrüßen ist es, daß H. die verschiedenen Nervenstörungen am Fuß, 
u. 8. auch den Wadenkrampf in die Besprechung einbezogen hat. Am Schluß folgen dann 
Doch einige, insbesondere therapeutisch wichtige Kapitel, wie z. B. die Punktion des Knie- 
gelenks, der Heftpflasterverband, Massage und Gymnastik des Fußes und Beines, der Zink- 
leimverband und schlieBlich Schwielen, Hühneraugen, Frostbeulen, der eingewachsene Nagel, 
die Krampfadern und das Beingeschwür. Alle Kapitel sind in leicht faBlicher und sehr flüssiger 

e geschrieben, ohne daß tiefere Kenntnisse vorausgesetzt werden, so daß es also seinen 
Zweck, in erster Linie dem Praktiker zu dienen, in vollstem Maße erfüllt. Ich glaube auch, 
daß ein Bedürfnis für ein solches Buch vorliegt, denn ich kenne keines, wo die in Betracht 
kommenden Erkrankungen des Fußes und Beines und ihre Behandlung in so übersichtlicher 
klarer Weise zusammengestellt wären. Hervorzuheben wäre noch die ganz vorzügliche 
Ausstattung des Buches sowohl hinsichtlich des steifen Kartons als auch des Druckes, Papieres, 

vor allem aber im Hinblick auf die einwandfreien und schönen Abbildungen. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Aubert, Edmond: De P’amputation haute, methode de choix, comme traitement 
de la gangrène sénile infeetée à évolution progressive. (Die hohe Amputation, die 
Methode der Wahl bei infizierter Alteregangrän mit fortschreitender Tendenz.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 8, S. 754—763. 1923. 

So sehr die konservative Behandlung bei trockener Gangrán indiziert ist (periarterielle 


Sympathektomie, arterio-venöse Anastomose), so soll bei fortschreitender Infektion nicht mit 
der hohen Amputation im mittleren Drittel des Oberschenkels rt werden, da sonst eine 


Reihe von immer weiter hinaufsteigenden Amputationen erforderlich wird, wenn es überhaupt 
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noch gelingt, den Kranken zu retten. Bericht über 10 eigene Fälle. Infirierte Altersgangrän 
der 5 rechten Zehen. Sympathektomie. Gute Narbenheilung, aber Fortdauer der Schmerzen. 
2. Gleicher Fall. patas tee Heilung. 3. EPP E N geringe Altersgangrän. Sym- 
pathektomie ohne Erfolg. Exitus an einer Apoplexie. 4. Infizierte Altersgangrän des 


und unteren Drittels des Unterschenkels. Oberschenkelamputation im oberen Drittel. Hei- 


lung. 5. Infizierte Altersgangrän der großen linken Zehe. Zwei aufeinanderfolgende tiefe 
Amputationen, schließlich Oberschenkelamputation. Exitus. 6. Infizierte Altersgangrän der 
rechten großen Zehe. Spezifische Behandlung ohne Wirkung. Periarterielle Sympathektomie 
übt gute Wirkung auf die Schmerzen aus, während die Gangrän unbeeinflußt bleibt. Hohe 
Amputation führt nach circumscripter Thrombose zu guter Heilung. 7. Infizierte Alters- 
gangrän des rechten Fußes. Oberschenkelamputation. Glatte Heilung und Besserung des All- 
gemeinbefindens. Die am linken Fuße auftretende symmetrische Zehengangrän heilte glatt 
nach Excision der Zehen. 8. Infizierte Altersgangrán. Sympathektomie ohne Erfolg. Auf. 
schub der Amputation wegen Bronchopneumonie, der der Patient erlag. 9. Infizierte Alters- 

ngrän. Oberschenkelamputation. Glatte Heilung. Exitus an interkurrenter Grippe. 10. In- 


izierte Altersgangrän. Sympathektomie ohne Einfluß auf den lokalen Prozeß und die Zirku 
lationsverhältnisse. Exartikulation im Kniegelenk. Stumpfgangrän, ebenso nach der hohen 


Oberschenkelamputation. Exitus. Stettiner (Berlin). 
Jeletzki, A.: Zur Frage von der Behandlung spastischer Lähmungen mit Operation 


an den peripheren Nervenstämmen. (Traumatol. Inst. Saratoff, Dir.. Prof. Spasso- 
kukotzki.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, 8. 164—179. 1923. (Russisch.) 


Verf. hat 21 mal typisch nach Stoffel oder nach Modifikationen der Stoffelschen Opers- 
tion operiert. 3 Fälle von Pes equinus bei Littlescher Krankheit. In allen 3 Fällen wurden 


in der Kniekehle die Nervenstämme freigelegt und durch Reizung die betreffenden Nerven- | 


ästchen, die durchschnitten werden mußten, festgestellt. Ein Ästchen wurde in den Peroneus 
eingepflanzt. Sehr gute Resultate. 1 Fall von spastischer Paraplegie bei tuberkulöser Spondy- 
litis wurde zuerst mit der Försterschen Operation, dann nach Stoffel behandelt (Resektion 
einiger Äste des Ischiadicus). Beide Operationen hatten einen kurzen Erfolg. Exitus, Tbc. 


der Rückenmarkshäute mit Übergreifen ans Rückenmark; dadurch mußten die Rezidive nach 
beiden Operationen erklärt werden. 4 Fälle von spastischer Hemiplegie. In allen 4 Fällen 


wurde ein gutes Resultat erzielt durch Nervenresektion des Tibialis zur Behandlung des Pes 
equinus. In 3 Fällen wurden Nervenresektionen am Medianus zur Beseitigung spastischer 
Pronationscontracturen gemacht, wobei in einem Fall ein befriedigendes Resultat erhalten 


wurde. 2 Fälle resultatlos. 3 Fälle von Hemiplegia spastica mit Athetosis. In 2 Fällen wurden - 
teilweise Erfolge erzielt, im 3. Fall war das Resultat unbefriedigend. Verf. kommt auf Grund 
eigener Erfahrung zur Überzeugung, daß die Stoffelsche Operation an den unteren Extremi- 
täten bessere Erfolge gibt als an den oberen, und daß die Operation einen kleinen Eingriff 
darstellt und daher in geeigneten Füllen ausgeführt werden sollte. E. Busch (St. Petersburg). 


Verth, M. zur: Die Amputstion naeh Pirogoff und ihre Prothese. Zentralbl. f. 


Chirurg. Jg. 50, Nr. 43, S. 1609—1611. 1923. 


Von 100 untersuchten Pirogoff-Stumpfen waren funktionell gut 42, funktionell 


erträglich 45, funktionell schlecht 13, d. h. 42 waren tragfähig, 45 belastungsfähig, 


13 vollständig unbrauchbar; der gute anatomische Sitz der Calcaneuskappe auf der 


Tibia bürgte nicht für ein gutes Resultat. Verf. legt bei der Pirogoff-Operation den 
größten Wert auf die mechanisch feste Einfügung des Calcaneusrestes auf den Tibia- 
stumpf. Zu diesem Zweck wird der Calcaneus ausgehöhlt und nun wie eine Kappe 
auf den Tibiastumpf gestülpt. Sollte der Stumpf zu breit oder der Calcaneusrest zu 
klein sein, dann wird der Stumpf der Tibia angespitzt. Als Prothese wird der elastische 
Filz- und Gummifuß empfohlen, der an einer vorderen Aluminium- oder Holzrinne 
mit hinterer schnürbarer Ledermanschette befestigt ist. Der FilzfuB ist dem Gummi- 
fuß überlegen. Zweckmäßig wird die Gestaltung der Unterschenkelhülse als völlig 
geschlossene Holzhülse angefertigt, deren oberer Teil ringförmig die Stützpunkte unter 
dem Knie faßt und die Körperlast größtenteils abfängt. Am vorderen Rand des Holz- 
randes ist eine Aussparung zwecks Passage des unteren verdickten Stumpfendes und 
auch zur Erleichterung und Lüftung vorhanden. Die Aussparung ist von gewalktem 
Leder überdeckt. Das Ruhelager unten muß flach gehalten sein, damit die Weichteile 
des Stumpfes Platz zum Ausweichen haben. Vorschütz (Elberfeld). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Ba. XXV, Het und ihre Grenzgebiete B. 305—352 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Handovsky, Hans: Das Ionenproblem. Dtsch. med, Wochenschr. Jg. 49, Nr. 45, 
8.1410—1412. 1923. 

Die Ionen sind lebenswichtige Substanzen ebenso wie das Wasser, die Eiweißkörper 
und die Lipoide. Sie sind elektrisch geladene Atome. Positiv geladen sind z. B. alle 
Metallionen, sie sind Kationen, negativ geladen sind die säureradikalen, z. B. Chloride, 
Bromide, Sulfate, sie sind Anionen. Physikalisch werden sie aufgefaßt als Elektronen 
und nichtelektrische Massenteilchen, die mit einer Geschwindigkeit von 20 000 km 
um den Atomkern in verschiedenen Abständen schwingen. In allen wässerigen Lösungen 
wenn sie auch die lebenden Zellen darstellen, kommen nun Kationen und Anionen 
zusammen vor, ohne sich wunderbarerweise zu entladen. In biologischer Hinsicht 
ist wichtig, daß die Ionen sowohl imstande sind, das osmotische Gleichgewicht zwischen 
Zelle und Umgebung zu regulieren als auch den kolloidalen Zustand der Zellkolloide. 
Die Ionenzusammensetzung des Blutes ist von einer zähen Konstanz. Die der Organe 
ist unter sich verschieden und hängt von der Umgebung ab. Ihr eigener Ionengehalt 
spielt dabei eine geringere Rolle. Isolierte Organe behalten ihre Tätigkeit bei, wenn 
sie in einer Lösung sind, welche dem Blut ähnlich zusammengesetzt sind, also in Ringer- 
lösung (8,594 NaCl, 0,029, KCl, 0,029; CaCl,, 0,0195 NaHCO,) oder in Tyrodelósung 
(die sich von der Ringerlósung noch durch Zusatz von 0,0195/ MgCl, 0,059, Na,HPO, 
evil. 0,194 Glykose unterscheidet). Wird die Zusammensetzung der Lösung auch nur wenig 
verändert wie bei physiologischer Kochsalzlösung, so ist der Effekt auf die Tätigkeit der 
einzelnen Organe ein verschieden von der Norm abweichender. Die Wirkungen der einzel- 
nen evtl. antagonistischer Ionen ist aufeinander abgestimmt. Die Lösungen sind äquili- 
briert. Die Wirkungen der Ionen auf die Zellen beruhen auf ihrer Ladung. Sie verän- 
dern das elektrische Potentialgefälle. Nervenerregung beruht nach Nernst z. B. 
auf Ionenverschiebung. Sicher ist, daß sie auf die Quellung, also das Wasserbindungs- 
vermögen der Zellkolloide einwirken. Der berühmte alte Pfeffersche Versuch an 
Pflanzenzellen macht das anschaulich. Sie schrumpfen, wenn die Umgebung salz-, 
d. h. ionenreicher wird, sie quellen und platzen im umgekehrten Falle. Auch die Stabili- 
tät, die Teilchengröße der kolloidalen Teile werden durch Art und Menge der Ionen 
verändert. Beim Stoffwechsel sind es weniger die Mineralien als die Ionen, welche die 
Tätigkeit beeinflussen. Sehr schöner Beweis dafür die Versuche Luithlens an Kanin- 
chen bei reiner Haferfütterung und Grünfütterung. Die Hafertiere, welche viel Na und 
Mg(?) und nur wenig K und Ca verloren haben bekommen eine Haut, welche eine größere 
Empfindlichkeit gegenüber entzündlichen Körpern hat als die normalen Tiere. 

Franz (Berlin). 

Bürger, Max, und Max Grauhan: Über postoperativen Eiweißzerfall. II. Mitt. Die 
postoperative Azoturie. (Med. Klin. u. chirurg. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 85, H. 1/3, 8. 16—42. 1923. 

Verff. fanden als Folge verschiedenartiger Operationen eine erhebliche negative 
Stiekstoffbilanz. Oft betrugen die Stickstoffausscheidungen mit dem Harn in 
der postoperativen Periode ein Vielfaches derjenigen in der voroperativen Zeit. Nach 
Ausschaltung anderer zur Azoturie führender Momente (Blutungen, Infektion, Nar- 
kose) wird die gefundene Stickstoffmehrausscheidung auf die bei jedem chirurgischen 
Eingriff unvermeidliche Gewebsschädigung durch Schnitt, Zerrung und Quetschung, 
durch ischämische Nekrose des durch Gefäßobliteration und Unterbindung ausgeschal- 
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teten Gewebes, durch diè reaktive Entzündung und durch die im Wundbereich sich 
ansammelnden zersetzenden Sekrete zurückgeführt. Der postoperative Eiweißzerfall 
bedeutet eine mehr oder minder schwere Form der Autointoxikation. Die körper- 
eigenen Eiweißzerfallsprodukte können die endgültige Heilung verzögern. Bei Nieren- 
exstirpationen gewinnt das Freiwerden großer Mengen von Eiweißzerfallsmaterial 
erhöhte Bedeutung, weil der zurückbleibenden Niere nach der Operation nicht nur 
die Arbeit der exstirpierten mit aufgebürdet wird, sondern die ganze Menge stickstoff- 
haltiger, zum Teil toxischer Zerfallsprodukte gerade in den ersten Tagen nach der: 
Operation durch die restierende Niere ausgeschieden werden soll. Neben der Mehr- 
belastung durch harnfähiges Material mögen hier direkte parenchymatöse Schädigungen 
durch proteinogene Autotoxine eine bedeutungsvolle Rolle spielen. Die Untersuchungen 
zeigen ferner, daß man in der Beurteilung von Stickstoffbilanzen vor und nach der 
Operation Vorsicht üben muß, wenn es sich darum handelt, ein Urteil darüber zu 
gewinnen, ob die Ausschaltung eines erkrankten Organs an sich den Eiweißumsatz 
ändert, z. B. Milzexstirpation. Schließlich können die bei der postoperativen Eiweiß- 
einschmelzung auftretenden Zerfallsprodukte unter bestimmten Bedingungen als 
Reizkörper wirksam werden (Heilung der Peritonealtuberkulose nach Laparótomien, 
Besserung der perniziösen Anämie nach Milzexstirpation). (Vgl. dies. Zentrlo. 19, 194.) 
Bürger (Kiel).?? 

Melnikoff, Alexander: Über gefäßarme und gefäßlose Felder. (Inst. f. operat. 
Chirurg. u. chirurg. Anat., Melitär-med. Akad., Petrograd.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 182, H. 5/6, S. 355—371. 1923. 

Unter ,,gefáDarmen'' Feldern versteht Melnikoff solche Distrikte, die im Zwischen- 
raum zwischen 2 großen Gefäßen I. und II. Ordnung liegen und nur ein Netz kleiner 
Gefäße sowie eine Reihe von Anastomosen lokaler Bedeutung besitzen. Relativ „‚ge- 
fáBlose" Felder (in Wirklichkeit gefá8los sind nur Cornea und Knorpel) nennt Verf. 
diejenigen, die nur ein feines Capillarnetz mit sehr begrenzten Anastomosen ebenfalls 
von capillarem Typus aufweisen. Die Kenntnis solcher Felder ist besonders an der 
Haut und den parenchymatósen Organen von Wichtigkeit; bei den Muskeln ist ihr 
Studium von geringer Bedeutung, da wir praktisch hier vielmehr mit etwaigen nerven- 
losen Bezirken zu rechnen haben. In der Haut und den róhrenfórmigen Organen 
(Speiseröhre, Magen, Darm, Uterus, Harnleiter usw.) stoßen wir bei der Gefäßarchi- 
tektur noch mehr auf gefäßarme Distrikte, in den parenchymatösen Organen haben 
wir dagegen mit gefäßlosen Bezirken zu tun. Die Ergebnisse, zu denen M. durch sein 
Studium geführt wurde, sind folgende: Die meisten großen Gefäße des Körpers sind 
spiralförmig gewunden. Die Intraorgangefäße parenchymatöser Organe sowie die 
Hautgefäße verzweigen sich nach allgemeinem Gesetz derart, daß der obenliegende 
Zweig gleichzeitig auch mehr nach hinten abgeht wie der untenliegende. Die Intra- 
organgefäße parenchymatöser Organe sind in einem System von Ebenen gelagert, 
die radiär-spiral zum Hiluszentrum verlaufen; sie bilden mit der Horizontale einen 
nach hinten offenen Winkel von 25—65 Grad, wobei die Größe des Winkels vom Typus 
der Organlage bestimmt wird. Auch an der Haut kann man ein System von spiralen 
Linien nachweisen, wenn man die Stellen verfolgt, wo die Hautgefäße die Fascie durch- 
bohren; am Rücken ziehen diese fast parallel gelagerten Linien von oben immer nach 
unten außen, ebenso an der Vorderseite, nud zwar in einem Winkel von 40—45°. An 
den parenchymatósen Organen ziehen die Gefäße vom Hilus aus zum Teil nach oben 
und hinten, zum Teil nach unten und mehr nach vorne; verbindet man beide Gefäß- 
linien, so bemerkt man ebenfalls den schräggerichteten spiralen Verlauf. — Die gefäß- 
armen Felder der Haut sind in engen schrägen Streifen gelagert; man soll bei plasti- 
schen Hautoperationen tunlichst schrägspirale Hautlappen nehmen mit der Basis 
zur Mediane gerichtet und in einem Winkel gelagert von ca. 40—45° zur Horizontalen. 
Rationelle Schnitte an parenchymatósen Organen sind (mit Ausnahme des Pankreas) 
in radiär-spiraler Richtung zum Hilus auszuwählen, ebenfalls in schrägem Winkel, 
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der zwischen 25 und 65° schwanken kann. — (Weitere anatomische Einzelheiten 
müssen im Original nachgewiesen werden.) Marwedel (Aachen). 


Farr, Robert Emmett: Some helpful surgieal adjunets and methods. (Einige 
ehirurgische Hilfsmittel und Methoden.) (St. Mary's hosp., Minneapolis.) Surg. clin. 
of North America (Minneapolis-St. Paul-Nr.), Bd. 3, Nr. 5, S. 1175—1201. 1923. 

Verf. bespricht einige Behelfe der kleinen und großen Chirurgie. Sie sind zwar meist 
bekannt, doch von ihm leicht modifiziert. An andere möchte er nur erinnern. So braucht er 
eine Lösung: Gummizement 1 auf Äther 4—5 zur Sterilisierung der Haut, wodurch der Ge- 
brauch von Abdeckungstüchern unnötig wird; in der Bauchchirurgie hat die Lösung große 
Vorteile vor dem Jodanstrich. Wo Dakinsche Lös angewendet wird, ist der Gummi- 
Äther einfacher, reinlicher und ökonomischer als ee ee Für Heftpflasterstreifen, die 
— Verbände in ihrer Lage halten sollen, werden Schuhhaken zur Verschni 
empfo . Ausführlich werden automatische, d. h. federnde, Wundhaken besprochen, deren 
er sich in verschiedensten Größen und mit ebenso verschiedenen Endstücken bedient. Die 
Arme der Haken sind leicht gewellt, was ihre Fixierbarkeit mit zwei Fingern sichert. Sie 
— häufig einen Assistenten. Eine besondere Form dieser Haken, bei der die Spitzen 

innen eingebogen sind, braucht er als „Contractor“ für die Annäherung der Hautränder 
bei granulierenden Wunden. Vor Laparotomien, die eine Drainage durch die Vagina 
stopft er letztere mit langen sterilen Gazestreifen fest aus. Hierdurch wird einmal der Uterus 
gehoben, dann aber kann an dem oberen Streifenende, welches durch die Scheiden-Bauch- 
raumöffnung durchgestoßen wird, das Drainrohr von oben befestigt und mittels eines langen 
sterilen Bindfadens von irgendeinem Anwesenden heruntergezogen werden, ohne daB die 
Antisepsis gestört wird. Bei suprapubischen Cystostomien zieht er die Füllung der Blase mit 
Luft der mit Wasser vor. Der Druckballon ist an einem so langen Rohr angebracht, daß auch 
ein en. aseptischer Assistent ihn bedienen kann. Die Verhinderung von Nachblutungen 

suprapubischer Prostatektomie mittels Gaze, die über einen langen Katheter geleitet 
machen 4 Illustrationen verständlich. Wenn aufgetriebene Darmstücke entleert werden 
sollen, schiebt er die Einschnittetelle durch einen Schlitz eines sterilen Gummituchese. ,,Mel- 
kende‘ Bewegungen an beiden Darmschenkeln durch den Operateur kónnen unter diesem 
Schutz aseptisch ausgeführt werden. Längedislozierte Frakturenden reponiert er Ruin 
fixiert sie mit Schrauben, die in verschiedenen Ebenen liegen. Die Gewinde sind mit 
bohrer hergestellt. Die Weichteillócher liegen móglichst nicht in der Nähe der Hautschnitt- 
naht. Die Schrauben ragen durch ein Fenster des Verbandes und können, ohne daß dieser 
gewechselt wird, entfernt werden. Richariz (Frankfurt a. M.). 


e Hart, Carl: Die Lehre vom Status thymieo-lymphatieus. Ein Beitrag zur 
Kenstitutionspathologie. München: J. F. Bergmann 1923. 172 8. G.Z. 3,6. 

Die vorliegende Abhandlung, die erst nach dem Tode des Verf. erschienen ist, 
will der Frage nachgehen, ob der Status thymico-Iymphaticus auf vererbter Anlage 
beruht oder während des Einzellebens erst erworben wird, und ob und in welcher 
Weise Ererbtes und Erworbenes ineinandergreift. Die geschichtliche Einleitung be- 
leuchtet trefflich die Darstellung und den Wandel der Anschauung über den Stat. th.1., 
der gegenüber dem ursprünglich von Paltauf geprägten Bilde in Gefahr steht, ein 
Sammelbecken für alles mögliche zu werden. Bei der näheren Zergliederung des Be- 
griffes geht Hart so vor, daß er zunächst einmal festlegt, was bezüglich Th. 1. als 
Norm zu gelten hat. Das Gewicht des Th. bewegt sich vom vollendeten 2. Lebens- 
jahre ab bis zur Pubertät leicht ansteigend und bis zur vollen Körperreife leicht ab- 
fallend um 25 g herum. Was die Lymphknoten anlangt, so haben die Untersuchungen 
an den Leichen junger gefallener Soldaten ergeben, daß er gesunde Mensch einen viel 
kräftiger ausgebildeten Iymphatischen Apparat hat als der durch längere Krankheit 
ausgemergelte, und daß man bisher viel zu schnell bei der Hand gewesen ist, eine 
Hyperplasie anzunehmen. Ausführlich wird dargelegt, daß unsere Kenntnis über 
die Funktion des Thymus noch sehr mangelhaft sind, wenn auch andererseits’ 
als sicher angenommen werden darf, daß er die allgemeinen Wachstumsprozesse 
anregt. Die Diagnose des Stat. th. l. muß darauf beruhen, daß 1. der Thymus 
das für das betreffende Lebensalter normale Gewicht auch wirklich überschreitet 
und 2. daß die Vergrößerung der Lymphknoten wirklich eine primäre, nicht eine 
durch andere Ursachen bedingte sekundäre ist. Als Sicherung für die diagnostische‘ 
Festlegung hat man noch den Begriff des Status hypoplasticus kenntlich an der Klein- 
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heit des Herzens und des Aortensystems, Hypoplasie der Nebennieren und mangel- 
hafte Entwicklung der Genitalorgane geprägt. Mit dieser sog. Ergänzung rechnet 
H. gründlich ab und wehrt sich gegen die dadurch bedingte Verwischung aller Grund- 
begriffe; auch die Einbeziehung der exsudativen und arthritischen Diathese hat alles 
andere als eine Klärung des Bildes bewirkt. Für die mikroskopische Diagnose wird 
ein parenchymreicher, epithelialer Thymus gefordert, während die von Bartel und 
Stein beschriebene Fibrosis der Lymphknoten nicht anerkannt wird. Die Blut- und 
Gewebslymphocytose beweist weiter nichts als einen Reizzustand des lymphatischen 
Gewebes, läßt sich aber nicht im Sinne einer konstitutionellen Besonderheit verwerten. 
Die Vererbbarkeit des Status th. l. ist unbewiesen. Eine einfache Thymushyperplasie 
läßt sich von ihm nicht abtrennen, weil es ganz gut denkbar ist, daß die Lymphknoten- 
vergrößerung einmal nachhinkt. Der so häufig beobachtete plötzliche Tod bei dem 
Stat. th. 1. wird als Folge einer Hyper- oder Dysthymisation gedeutet, die Störungen 
im Gleichgewicht der übrigen innersekretorischen Organe bedingt. Für diese Anschau- 
ung spricht auch, daß sich so oft eine Hypoplasie des chromaffinen Gewebes damit 
vergesellschaftet findet. Bei plötzlichem Chloroformtod ist das besonders plausibel, 
weil hierbei eine übermäßige Ausschwemmung von Adrenalin direkt festgestellt ist. 
Für die Starkstromschädigung und den plötzlichen postoperativen Tod sollen ähn- 
liche Gesichtspunkte gelten. Ebenso gehören die Fälle von plötzlichem Tod nach 
Novocain- und Salvarsaninjektionen hierher. Sehr interessant sind die Ausführungen 
über die Häufigkeit des Befundes des Status th. l. an jugendlichen Selbstmördern 
und Verunglückten, ferner bei Geisteskranken. Er sei nun einmal ein Unglückshabitus 
in dem Sinne, daß solche Individuen nicht auf geradem Daseinswege einherschreiten, 
sondern neben dem Wege und damit auf irgendeine Weise zu Schaden kommen. 
Zur Erkrankung an Infektionskrankheiten neige der Stat. th. 1. sehr. Besonders ver- 
hängnisvoll sind Typhus und Tetanus. Im weiteren wird das Verhalten gegen den 
Tuberkelbacillus ausgiebigst gewürdigt; ihm gegenüber besitze der Thymikolympha- 
tiker eine große Abwehrkraft, und die sog. Skrofulose stellt die ihm eigentümliche 
Reaktionsform auf die Infektion dar; der Lymphatiker rettet sich aus der Tuberku- 
lose in die Skrofulose. Auch die Beziehungen zu sonstigen Erkrankungen wie Gallen- 
steinleiden, Magengeschwür, Hernienbildung, Tubargravidität, Eklampsie und vor 
allem zu Struma, Basedow, Addison werden eingehend und kritisch besprochen und 
immer wieder in scharfsinniger Weise auseinandergesetzt, was daran Wahres sein könnte 
oder nicht. Man muß dem verstorbenen Verf. dankbar sein, daß er von seinem über- 
ragenden Standpunkte aus einmal so gründlich in den Wirrwarr der Meinungen über 
den Status th. 1. hineingeleuchtet hat. Mar Budde (Köln). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Sá8nz de Santa Maria y Marrön, R.: Intravenöse Urotropininjektionen bei Sepsis 
vom Gallensystem. Siglo med. Bd. 72, Nr. 3639, S. 861—863. 1923. (Spanisch.) 


Bei Infektion der Gallenwege bestand die medikamentöse Therapie bisher meistens 
in oraler Verabreichung von Salicylpräparaten bei starken Schmerzen und Urotropin 
bei vorherrschender Infektion. Verf. empfiehlt nach dem Vorgang von Loeper und 
Minet die intravenöse Anwendung des Urotropins, und zwar in Dosen von 5—10 cem 
einer 2öproz. Lösung. Von dieser Dosis werden täglich 2 verabreicht. Es ist klar, 
daß bei akuter eitriger oder gangränöser Cholecystitis nicht mit der internen Behandlung 
kostbare Zeit verloren gehen darf; solche Fälle gehören nach wie vor dem Messer 
des Chirurgen. Bei weniger stürmisch verlaufenden Fällen bildet aber das intravenös 
angewandte Urotropin wegen seiner antiseptischen, diuretischen und antipyretischen 
Wirkung, seiner Ausscheidung durch die Gallenwege und starken Diffusionsfähigkeit, 
selbst in Fällen von Choledochusverschluß, einen hervorragenden Heilfaktor. Die 
Wirkung des Urotropins ist dabei sowohl eine lokale, wie auch eine allgemeine. Durch 
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fortlaufende Blutuntersuchungen wird der jeweilige Stand des Abwehrkampfes des 
Organismus festgestellt. Mehr als 70%, Polynucleäre bei niedriger Gesamtleukocyten- 
zahl spricht ür mangelnde Widerstandskraft, Eiter oder Gangrän; umgekehrt weniger 
als 70%, bei hoher Gesamtleukocytenzahl für kräftige Abwehr. Stellen sich Blasen- 
beschwerden ein, so genügt meistens Verabreichung von Alkalien (Kaliumcitrat), um 
diese zum Verschwinden zu bringen. R. Paschen (Hamburg). 


Drügg, Walther: Immunbiologische Erfassung der ehirurgischen Tuberkulose. 
(Chirurg. Univ.-Elin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, H. 1/2, 
8. 65—101. 1923. 

In sehr breiter Form wird die ganze bisherige Entwicklung der Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose besprochen und schließlich dann der Standpunkt der Kölner 
chirurgischen Klinik skizziert, wie er sich allmählich mit auf Grund der Studien des 
Verf. über die Deycke- Muchschen Parialantigene gebildet hat. Verf. konnte an 
seinen — chirurgischen — Tuberkulösen feststellen, daß man bei ihnen verschiedene 
Reaktionstypen in bezug auf die Impfung nach Deycke- Much unterscheiden kann. 
Es werden in diesem Sinn der Albumintyp und der Fettyp genannt. Es konnte heraus- 
gefunden werden, daß der Albumintyp als ein ungünstiger Reaktionstyp gelten kann, 
während beim Auftreten des Fettyps meist günstige Wendungen des Befundes zu 
verzeichnen sind. Weiter bespricht Verf. auch noch das Verhalten bei einem un- 
bestimmten Reaktionstyp und die L.-Allergie. Das Wesentliche ist aber das auf 
Grund der so gewonnenen Erkenntnis eingeschlagene Vorgehen in der Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Sobald bei einer fraglichen Erkrankung mit Sicherheit 
ihre tuberkulöse Ätiologie festgestellt ist, wird die Impfung nach Deycke-Much 
angestellt. Gleichzeitig werden Knochen- und Gewebssequester, falls ihre Entfernung 
ohne Verstümmelung möglich ist, entfernt. Im ganzen wird aber vorerst eine rein 
konservative Therapie eingeschlagen. Nach 4-6 Wochen wird die Deycke- Much- 
sche Impfung wiederholt. Ergibt diese eine Besserung oder jedenfalls keine Ver- 
schlechterung, wird das Verfahren unverändert fortgesetzt. dert sich aber die 
Reaktion zum Schlechten hin, schlägt z.B. der bisher vorhandene — günstige — 
Fettyp in den — ungünstigen — Albumintyp um, wird zur Operation geschritten, 
wenn eine solche nur eben durchführbar ist. Aus allem geht hervor, daß die Bedeutung 
der Deycke- Muchschen Arbeiten hier hoch gewertet wird. Deist (Stuttgart). o 


Geschwülste: 


Erdmann, Rhoda: Die biologischen Eigenschaften der Tumorzellen nach Er- 
lahbrungen der Einpflanzung, Auspflanzung und Wiedereinpflanzung. (Inst. f. Krebs- 
forsch., Charite, Berlin.) Strahlentherapie Bd. 15, H.6, 8. 822—830. 1923. 

Der Wertmesser der Lebens- oder Überlebensfähigkeit war im allgemeinen die 
Reimplantation. Die Warmblüterzelle bleibt, selbst wenn sie in vitro wochenlang 
gewachsen ist, im neuen Wirtskörper nicht erhalten. Wenn man normalen Binde- 
gewebs- oder Epithelzellen in vitro wachstumsfördernde Substanzen (Plasma, Embryo- 
nalextrakt) hinzufügt, zeigen sie ein hemmungsloses Wachstum, das sie jedoch nach 
Wiederimplantation verlieren. Dagegen können Zellen, die mit einem uns unbekannten 
Plus behaftet sind, das sie zur Tumorzelle abwandelt, innerhalb des Körpers hemmungs- 
los wachsen. Die Abkommen dieser Zellen behalten in einem neuen Wirtskórper die 
Eigenschaften des hemmungslosen Wachstums. In vitro wüchst das Bindegewebe 
nicht in Schleiern, es verflüssigt das Medium nur wenig und schiebt sich in alle seine 
Spalten hinein und bleibt stets der typische Fibroblast. Dagegen wüchst das Epithel- 
gewebe in Schleiern, bildet Zapfen und verflüssigt das Medium reichlich, es wird sofort 
in seinem Wachstum gehemmt, wenn zuviel Bindegewebe in der Kultur vorhanden ist. 
Wenn man reine Fibroblasten oder reines Epithelgewebe, das künstlicher Züchtung 
außerhalb des Körpers entstammt, in den Körper hineinbringt, so entsteht niemals 
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ein Tumor, sondern nur Granulationsgewebe. Das Wachstum eines in vitro gezüch- 
teten Sarkoms entspricht durchaus dem Wachstum des gezüchteten Bindegewebes, 
doch lassen sich Stroma- und Sarkomzellen nur schwer unterscheiden. Beim Carcinom 
(Flexner-Jobling- Carcinom und Basalzellencarcinom beim Hunde) wachsen 
dagegen die Carcinomzellen schneller als die Stromazellen. Man wird also nach längerer 
Züchtung nur Carcinomzellen erhalten, wenn man die peripheren Zellen zur Weiter- 
züchtung nimmt. Infolgedessen zeigt sich nach Reimplantation ein verändertes Ver- 
halten der Tumoren. Die Erfolge bei der Einpflanzung gezüchteten Carcinomgewebes 
sind schlecht im Gegensatz zu den auf Eis konservierten Carcinomzellen, die fast regel- 
mäßig angehen. Das Vorhandensein von Stromazellen scheint bei Impftumoren un- 
bedingt notwendig zu sein, um das erfolgreiche Angehen eines Tumors zu gewährleisten, 
und zwar müssen diese Stromazellen ein gewisses Etwas besitzen, das sie verlieren, 
wenn die Tumoren in normalem Gewebe von einem nicht erkrankten Tier gezüchtet 
sind. Dieses unbekannte Etwas muß an das Plasma des an Tumor erkrankten Tieres 
gebunden sein ; denn die Zellen gehen am besten an, wenn sie in dem Plasma des früheren 
Tumorträgers weitergezüchtet sind. Harms (Hannover). 


Teutschländer: Über Technik und Ergebnisse der experimentellen Krebserzeugung. 
(Inst. f. Krebsforsch., Heidelberg.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 6, 8. 812—821. 1923. 


Die älteste erfolgreiche Methode, auf experimentellem Wege Krebg zu erzeugen, 
ist die der Infektion mit Entoparasiten nach Fibiger (1912): bei der Fütterung von Ratten 
und Mäusen mit Larven der Nematode Spiroptera neoplastica (Gongylonema neoplasti- 
cum) bilden sich auf der Zunge und dem Vormagen dieser Tiere metastasierende und trans- 
plantable Carcinome in 53%, der Fälle. — Durch Infektion mit Eiern der bei der Katze schma- 
rotzenden Cestode Taenia crassicollis erzeugten Bullock und Curtis (1919/20) infil- 
trierend wachsende, metastasierende und transplantable Sarkome. Eine Parallele hierzu aus 
der menschlichen Pathologie bildet das verhältnismäßig häufige Vorkommen von Lebersar- 
komen bei den Anwohnern des Kurischen Haffs, welche sich eine Infektion der Leber mit der 
Cestode Opistorchis felineus durch den Genuß roher Fische zuziehen. Eine ekto para- 
sitäre Krebsentstehung ist bei der durch die Cnemidocoptesmilbe hervorgerufenen 
sog. ,,Kalkbeinerkrankung' des Haushuhns anzunehmen; bei älteren Tieren entwickeln sich 
im Anschluß an diese ekzematöse Erkrankung nicht selten Mittelfußcancroide, öfters auch 
doppelseitig, die weiterhin zur echten Metastasenbildung führen können. Diese sämtlichen 
tumorbildenden Parasiten höherer Ordnung sind offenbar durch ihre Absonderung carcinogen. 
— Eine zweite Reihe von Verfahren, künstlich Krebs zu erzeugen, beruht auf der Reiz- 
wirkung durch chemische Stoffe. Zuerst erzielte B. Fischer durch Injektion von 
Scharlachöl im Kaninchenohr atypische Epithelwucherungen; weiterhin konnten Yama- 
giwa und Ohno mit derselben Methode Adenocarcinom in den Eileitern von Hühnern erzeugen. 
Nach Verfütterung von Lanolin beobachtete Yotaka Kon beim Kaninchen adeno-papillo- 
matöse Wucherungen der Pylorusgegend sowie Papillome an Lippen, Mundschleimhaut und 
Zunge. In Nachahmung der Berufskrebse des Menschen erzeugte Leiteh bei Mäusen einen 
Arsenkrebs durch Pinselung mit Kalium arsenicosum-Lösung; in analoger Weise ahmten 
Yamagiwa und Ischikawa seit 1914 den „Schornsteinfeger- bzw. Paraffinarbeiterkrebs“ 
durch Behandlung von Tieren mit Steinkohlenteer nach, entweder durch häufige Pinselung 
der Haut oder durch wiederholte Injektion in ein drüsiges Organ; positive Ergebnisse wurden 
hierbei am Kaninchenohr (nach 7—10 Monaten häufig wiederholter Pinselungen) und be- 
sonders bei Mäusen erzielt (bis zu 100%, Erfolge vom 4. Monat ab). Nur bei regelmäßiger 
Pinselung, besonders in den drei ersten Monaten, ist ein Erfolg zu erzielen; die Verbindung 
der Pinselung mit Scarificationen begünstigt das Eintreten atypischer Epithelwucherungen. 
Im Steinkohlenteer sind mehrere krebserzeugende Substanzen (Pech, Anthracenöl) vorhanden; 
die niedrigsiedenden Teerfraktionen sind zwar meist zu giftig, um cancerogen zu wirken, immef- 
hin ist die krebserzeugende Eigenschaft des Paraffins und Anilins vom Menschen bekannt 
und der Paraffinkrebs auch experimentell erzeugt (Leitch und Hoffmann). — Durch 
chronischen mechanischen Reiz erzeugten Fibiger und Secher Zungencancroide bei 
Ratten, die sie andauernd mit Hafer fütterten, wobei die feinen Härchen der Haferkörner sich 
in die Zunge einbohrten. — Durch Röntgenbestrahlung erzeugten Marie, Clunet u. 8. 
an der Rattenhaut Geschwürsbildung mit nachfolgender Sarkomentwicklung. Die Histo- 
Pe der Hautcarcinome bei den Teerexperimenten an Mäusen zeigt, daß nach 2 Monate 

nger typischer Regeneration der Haarfollikel und Haare evtl. mit Hypertrophien und Hyper- 
plasien vom 3. Monat an insulär beschränkte atypische Epithelwucherungen einsetzen — 
präcanceröser Zustand —, die von den „Indifferenzzonen“ (Schaper und Cohen), speziell 
den Basalzellen ausgehen. Die biologische Umwandlung, welche die llen in diesen „Le- 
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tenzzeit‘‘ erfahren, ist der Ausdruck der Epitheldisposition. Die Krebsentstehung ist das Re- 
sultat des Zusammenwirkens dreier, sehr variabler, gleich wichtiger, ätiologischer Faktoren: 
l. des relativ spezifischen, exogenen Agens (Röntgenstrahlen, Arsen, Teerprodukte; Reiz- 
stoffe gewisser Parasiten), 2. der Exposition und 3. der Disposition. Hinsichtlich der 
Exposition ist eine gewisse Dauer (Summation adäquater Reize) und Intensität der Einwirkun- 
gen (z. B. Scarificationen) von Belang. Praktisch fallen in das Gebiet der Exposition a) allge- 
meine Lebensbedingungen (Beruf, Gewohnheiten), b) anatomische Umstände (Engen des 
Oesophagus, Taschenbildungen), c) physiologische Momente (Lactation, Smegmaretention), 
d) histologische Besonderheiten (Zahl und Art der das Stratum germinativum überdeckenden 

ithelschichten), e) chemisch-physikalische Momente (Hornbildung, Fettgehalt bzw. Permee- 

ität der Epidermis). Die Disposition betrifft einerseits ganze Tierstämme (Vertebraten) 
oder einzelne Tierarten (die Maus ist für Carcinom, die Ratte für Sarkom disponiert), anderer- 
seite bestimmte Lebensalter. Auch für die einzelnen Gewebe ist eine spezielle Disposition anzu- 
nehmen (Basalzellen der Haut, ,,Indifferenzzonen'') Bei der erworbenen Disposition (Bildung 
von Polstern zellarmer subepithelialer Partien im Bindegewebe) spielt die gegenseitige Beein- 
flusung regulierender Faktoren eine Rolle; eine solche DEO auf Grund gegenseitiger 

i ist auch hinsichtlich der Produkte innerer tion und des gegenseitigen 
Tropismus von Gefăßen und Epithel vorauszusetzen. Die Geschwülste stellen eine Ent- 
gleisung des E ET bzw. -bildungsvermógens dar; die gewóhn- 
lichen Krebsbildungen sind „organoide Mißregenerate“. Die Übertragung von 
Tumoren geschieht nach den Mäuseversuchen nur durch Überimpfung lebensfähiger Tumor- 
zellen. Eigenartig sind die von Peyton Rous beobachteten Sarkome, besser vielleicht „Sar- 
kosen" bei Hühnern, bei welchen ein unbekanntes ,,Ens malignitatis" nach vólliger Austrock- 
nung des Tumorgewebes mit Schwefelsäure oder Glycerin, nach totaler Zerreibung mit Kiesel- 

im Mörser und selbst nach Filtrierung des aufgeschwemmten Pulvers durch bakterien- 

ichte Filter mit dem Primärtumor identische Tumoren erzeugt; das Eigenartigste ist hierbei, 
daB von den beiden Formen dieser Sarkome, der myxomatóe-desmoplastischen und dem 
plastischen Typus, jeder bei dieser Art dem Überimpfung seinen Charakter bei- 
behält, auch in sonst nicht zur Erzeugung des betreffenden Typus befáhigtem Gewebe. 
Arthur. Hintze (Berlin). 

Werner, R.: Über die neuen biologischen und ehemotherapeutisehen Behandlungs- 
methoden des Krebses. (Samariterhaus, Heidelberg.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, 
8. 843—850. 1923. 

Trotz aller Fortschritte auf chirurgischem und radiologischem Gebiet erliegen 
immer noch fast 85%, aller Krebskranken ihrem Leiden. Die Aufgabe der unterstützen- 
den Behandlung hat zum Ziel die Bekämpfung der inoperablen und auch radiologisch 
nicht zu bezwingenden Tumoren, die Verhinderung von Rezidiven nach Operationen 
und die Steigerung der Leistungsfähigkeit der Strahlenbehandlung. Dies wird erreicht 
teils durch direkte Beeinflussung der Geschwulstzellen und durch Kräftigung der Ab- 
wehrvorrichtungen in der Umgebung der Geschwulst und durch Steigerung der Fern- 
wirkungen der blutbildenden Organe und der Drüsen der inneren Sekretion. Hierfür 
kommen in Betracht Chemo- und Immunotherapie, Behandlung mit Fermenten und 
‚leistungssteigernden Proteinkörpern. Bei der Chemotherapie spielt fast immer eine 
Steigerung des Gesamtstoffwechsels eine Rolle, dies gilt besonders von den verschie- 
denen Arsenpräparaten, von denen die neueren, wie Atoxyl, Salvarsan in großen Dosen 
bisweilen große Tumoren in kurzer Zeit zum Verschwinden brachten, allerdings oft 
unter sehr stürmischer Allgemeinreaktion. Das Jod hat in erster Linie einen entzün- 
dungsvermindernden Effekt und wirkt unterstützend bei der Abfuhr der durch Be- 
strahlung entstehenden Zerfallsprodukte. Von der Verwendung von Silikaten in rich- 
tiger oder kolloidaler Lösung sah Verf. keine Erfolge. Die Schwermetalle (Eisen, Kupfer, 
Biber) erzielen in erster Linie eine Leukocytose und allgemeine Protoplasmareizung, 
femer versucht man durch sie eine Anreicherung zur Vermehrung der Sekundärstrahlen 
zu erreichen, z. B. bei der Verkupferung des Tumors auf iontophoretischem Wege nach 
Wintz. Selenverbindungen, besonders als kolloidales Selenvanadium, 
die Mäusetumoren in einem großen Prozentsatz zum Verschwinden 
bringen, haben sich bei einigen Fällen, ausschließlich Carcinomen des 
Magendar mkanals, bewährt. Das Eisen, in Form von Elektroferrol, dient haupt- 
sächlich zur Besserung des Blutbildes. Rein auf Steigerung der allgemeinen, Leistungs- 
fähigkeit beruht die Wirkung der Injektion von Proteinkörpern (Caseosen, Yatren- 
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Casein). Diese, wie das Eisen eignen sich am besten zur Vorbehandlung 
der Bestrahlungstherapie, während zur Unterstützung nach der Be- 
strahlungam besten Jod verwandt wird. Neuerdings wird der Umstand, daß die 
Retention von Farbstoffen im Tumorgewebe viel länger dauert als im übrigen Körper, 
benutzt, sie zu Trägern von Substanzen mit starker Eigenwirkung (Jod-Arsenverbin- 
dungen) zu machen. Diese Methode, wie die Kombination von Vitalfarbstoffen mit 
Kalomel zur Erzielung von ätzenden Sublimatniederschlägen innerhalb des Tumors 
und mit Neosalvarsan, bedarf weiterer Nachprüfung. Injektionen von Milch und 
Tumorpreßsäften sind unter Umständen imstande, überraschende Heilungsresultate 
zu zeitigen, doch ist die Reaktionsfähigkeit der einzelnen Tumorträger eine zu ver 
schiedene, um auf diesen Einzelerfolgen eine Methode aufzubauen. Harms (Hannover). 


Verletzungen: 


Rehn, Eduard: Fraktur und Muskel. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 640 
bis 666. 1923. 

Verf. tritt der bisher nur noch wenig erforschten Frage über Einfluß des von der 
Fraktur betroffenen Muskels auf die Frakturheilung näher und kommt auf experi- 
mentellem Wege zu der Ansicht, daß beim Knochenbruch zwischen Knochen, 
Periostund Muskelinnigefunktionelleundinnervatorische Beziehungen 
bestehen. Auf Grund von muskelelektrischen Versuchen bei den verschiedensten 
Frakturen kommt Rehn zu folgenden Resultaten: Der durch das Frakturtraums 
unmittelbar geschädigte Muskel zeigt ein typisches Verhalten, und zwar läßt er erst 
ein Stadium der Untererregung und dann ein solches der Übererregung erkennen. 
Das 1. Stadium, daß etwa 8 Tage anhält, ist der durch die Wirkung der Schmerz- 
reflexe entstehende Zustand des sog. Muskelstupors. Das anschließende 2. Sta- 
dium der Übererregbarkeit dauert bis zum Ablauf der 5. Woche. Dabei wirkt 
der durch Frakturtrauma und Zertrümmerung der Muskelsubstanz unterhaltene Reiz 
vermittels der sensiblen Muskelnerven reflektorisch als motorischer Muskelreiz. Wäh- 
rend zur Zeit des Muskelstupors die ersten Vorgänge der Frakturheilung (Capillar- 
sprossung, Verbindung zwischen Periost und Muskulatur) ungestört sich entwickeln 
können, hält sich die vom 8. Tage beginnende, etwa 4 Wochen anhaltende reflek- 
torisch bedingte Muskelübererregbarkeit genau an die Zeiten des Beginnes und Höhe- 
punktes von Bruchhyperämie und Callusentwicklung und bildet für diese Vorgänge 
einen mächtigen Reizfaktor. Experimentell konnte weiter nachgewiesen werden, 
daB Muskellähmung ebenso wie künstliche Trennung des aktivierten Muskels vom 
Periostschlauch jede callusbildende Fähigkeit des Periostes lahmlegt. — Als prak- 
tische Folgerung aus dem Gesagten ergibt sich kurz folgendes: Alle Maßnahmen, 
welche die unmittelbar beteiligten Muskeln bei der Frakturheilung schädigen können, 
müssen unterbleiben, da erneuter Muskelstupor hierdurch erzeugt wird. Also baldige 
und nur einmalige richtige Reposition. Große Hämatome oder zur Callusbildung 
eingespritzte Flüssigkeit wirken schädlich, wenn siezwischen Muskel und Periost 
als trennende Schicht treten. Dem Muskel sollen bald aktivierende Reize 
zugeführt werden. Als solche sind anzusehen: Innervation des Muskels, Dehnen und 
Strecken, später aktive Bewegungen. Auch mäßig belasteter Zugverband wirkt in 
dieser Hinsicht. Zur Ausführung blutiger Reposition empfiehlt R. wohl Frühoperation, 
doch nicht vor Ablauf des Muskelstupors. Nach Ablösung der Muskeln vom Periost 
ist sorgfältige Blutstillung vorzunehmen. Alle Eingriffe, die eine Muskel-Periost- 
trennung bewirken, wie Drahtumwicklung, Aufschrauben von Schienen, sind zu unter- 
lassen. Hervorzuheben ist noch, daß Knochenabschnitte die breite Ansatzflächen 
für Muskeln besitzen, gute Heilungsbedingungen bieten, andere Knochenteile, die im 
wesentlichen von Sehnen überspannt sind, neigen zu Pseudarthrosenbildung, eine 
Annahme, die nach Ansicht R.s auch die gewisse gesetzmäßige Lokalisation dieses 
Ereignisses erklären soll. Vollhardt (Flensburg). 
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Koledny, Anatole: The periosteal blood supply and healing of fraetures. Experi- 
mental study. (Die periostale Blutversorgung und die Heilung der Frakturen.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 698—711. 1923. 

An erwachsenen Hunden wurden zwei Serien von Versuchen vorgenommen. Es 
wurde eine Incision über dem Radius gemacht und von ihr aus in einer Ausdehnung 
von 6 cm alle Weichteile vom Periost abgelöst. Dann mit einer Giglisäge eine Fraktur 
gesetzt und darauf die Wunde wieder geschlossen. In der ersten Serie lag die Fraktur 
in der Mitte des Knochens, in der zweiten im unteren Drittel. In letzterem Falle mußte 
die Arteria nutricia kurz über ihrem Eintritte in den Knochen durchtrennt werden. 
Beim Kontrollhund, bei welchem die Fraktur in gleicher Weise aber ohne Ablösung 
der Weichteile geschah, zeigte das Röntgenbild nach 42 Tagen feste Heilung mit gutem 
Callus. In der ersten Serie haben wir eine deutliche Wucherung von gut ossifiziertem 
Callus, aber trotzdem hat keine Vereinigung stattgefunden. Der Grund dafür ist 
folgender. Das Endost kann nur Callus produzieren, nachdem die intraossale Blut- 
zirkulation wiederhergestellt ist durch Anastomosen zwischen den proximalen und 
distalen Gefäßen. In diesen Fällen sind auch die periostalen Gefäße zerstört, so daß 
auch periostaler Callus erst nach Wiederherstellung der Anastomosen stattfinden kann. 
Es zeigt in diesen Fällen das Röntgenbild nach 14 Tagen noch keine Spur Callus. In- 
zwischen wächst Bindegewebe in den leeren Spalt zwischen den Knochenenden. Später, 
wenn das Peninst Callus bildet, ist dieses Bindegewebe im Wege und verhindert die 
Vereinigung. Pseudoarthrose ist das Resultat. In der zweiten Serie fehlt die Callus- 
bildung ganz. Durch Abreißen der eintretenden Art. nutricia ist die Anastomosen- 
bildung noch erheblich erschwert. Sie kommt erst zustande, wenn das Periost bereits 
die Fähigkeit zur Knochenneubildung verloren hat. Die Wirkung des reaktiven Reizes 
ist bereits erloschen. Injektionspräparate zeigen ferner die gewaltige Gefäßneubildung 
nach Entblößung des Periosts und Fraktur, welche hier nach 42 Tagen noch deutlich 
zu sehen ist, während sie bei gewöhnlichen Frakturen schon nach 25 Tagen verschwindet. 
Verf. hält seine Resultate für eine wesentliche Stütze der Lexerschen Theorie von der 
Wichtigkeit des periostalen Callus für die Frakturheilung. Port (Würzburg). 

Albee, Fred H.: Fundamentals in bone transplantation. Experienees in three 
thousand bone graft operations. (Grundsütze der Knochentransplantation. Erfahrungen 
von 3000 Knochenpfropfungsoperationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 17, 8. 1429—1432. 1923. 

1. Man soll autogene Pfröpfe benutzen. 2, Man soll für frühzeitige und — Blut- 
versorgung des rope sorgen, dies geschieht am besten, wenn das Mark des Pfrupfes reich- 
lich mit dem Mark der Verpflanzungsstelle in Berührung kommt. 3. Womöglich soll der Propf 
die innere Fixation besorgen, deshalb soll er von reichlicher Länge und von maximalem Diameter 
sein. Die Einlegung nach Albee sorgt sowohl für die maximale Blutversorgung wie auch für 
die maximale Immobilisstion, da er pünktlich und genau in die Wirtafragmente eingefügt 
wird. 4. Wie bei der Pfropfung der Obstbäume soll der Pfropf derartig eingefügt werden, 
daß die Cambiumschichten in enge Berührung kommen und aus allen vier Schichten des Kno- 
chens bestehen. 5. Der Pfropf soll bezüglich Querschnitt und Stärke derartig gewählt werden, 
daB er bis zur gentigenden Knochenbildung keine Fraktur erleidet. Der osteoperiostale (Ollier 
und Delagenier), der intramedullare (Murphy) sowie der gestielte (Cole y) Knochenpfropf 
entsprechen nicht den nötigen biologischen, physiologischen und mechanischen Forderungen, 
hingegen entspricht diesen die tibiale Einlage von Albee; zur richtigen Herstellung ist ein 
1 elles Instrumentarium nnd Erfahrung in der Anwendung desselben nótig. Hammer und 

eißel sind primitive Instrumente zu diesem Zwecke, die Motorsüge arbeitet nicht nur feiner 
und pünktlicher, sondern ermöglicht eine bedeutende Herabsetzung sowohl des Schocks 
wie des lokalen Gewebstraumas. Wichtig sind für die Anwendung und Technik folgende Punkte: 
1. In wenigen Fällen ist es erlaubt, die Knochentransplantation vorzunehmen, wenn die Wunde 
bereits 2 Monate vollkommen geheilt ist. In Fällen, welche mit Staphylococcus haemolyticus 
oder Gasbacillen infiziert waren, muß man mit Hinsicht auf die Möglichkeit einer latenten 
Infektion mindestens 6 Monate warten. In solchen Fällen ist es auch manchmal ratsam, in 
zwei Etappen vorzugehen, zuerst Exstirpation der Narbe und ihr Ersatz durch Haut, Fett, 
Muskel, und wenn dies glatt heilte, 10—14 Tage nachher die Knochentransplantation. 2. Um 
festzustellen, ob eine latente Infektion, der Aufflammung fühig, existiert, soll man 1—2 Wochen 
vor der geplanten Operation mit energischer Bewegung und tiefer Massage einen Versuch 
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. machen und nachher die Temperatur sowohl, wie die lokale Empfindlichkeit genau kon- 
trollieren. 3. Man soll sorgen, daB der Pfropf im gesunden Gewebe und nicht in einer Narbe zu 
liegen komme; der Hautschnitt soll möglichst nicht über das geplante Bett des Transplantates 
angelegt werden. Drainage jeder Art soll vermieden werden. 4. Geringste Operationsdauer 
. und geringstes Trauma sind die Vorbedingungen des Erfolges. 5. Benutzung von Instrumenten 
mit Motorbetrieb — diese sichern die schnellste und pünktlichste Arbeit. Die Motorsäge, 
wenn richtig benutzt, verursacht weder Erhitzung noch Polierung des Knochens. 6. Der 
 Pfropf soll wenigstens 5 cm lang in beide Fragmente hineinreichen; die Furche in diesen soll 
tief ins gesunde Mark reichen, damit das Mark des Pfropfes mit dem Mark des Wirtes in aus- 
 gedehnte Berührung kommt; das Mark soll weder zerdrückt noch in einer anderen Weise ge- 
.schádigt werden, und das Mark des Pfropfes soll eine Brücke zwischen dem Marke beider 
Fragmente bilden, um die Durohwachsung von Blutgefäßen, Knochenzellen usw. zu ermög- 
lichen. 7. Der Pfropf soll autogen sein, aus Periost, der ganzen Dicke des Cortex, Endosteum 
und Mark bestehen und in die Fragmente derartig eingefügt werden, daB es vollkommen 
hereinpaBt und jede ihrer Schichten mit der entsprechenden Schicht des Wirtes in Berührung 
komme. Diese exakte Einfügung sichert nicht nur die mechanische Fixierung des Transplan- 
tates an die Fragmente, sondern sie begünstigt auch die von Roux als wichtigen Reiz der 
Knochenbildung hervorgehobene Reibung und somit die schnelle knócherne Vereinigung 
des Pfropfes mit seinem Bette. 8. Kleine Splitterpfrópfe von etwa 1 mm Dicke sind neben 
dem Hauptpfropfe von Nutzen, sie liefern Zusátze zur Knochenbildung. 9. Die Fixation soll 
‚hauptsächlich durch den Knocheppfropf besorgt werden, nicht durch Metallplatten oder 
. anderes fremdes Material, da der Stoffwechsel und Wachstum des Pfropfes durch seine mecha- 
nische Inanspruchnahme gut beeinflußt werden. 10. Minimales, resorptionsfähiges Nahtmaterial 
‘soll das Transplantat am Platze halten; Kenguruhsehne ist hierfür das beste — sehr stark, 
verläßlich, wird von den Geweben gut vertragen und schnell resorbiert. Wenn nötig, sollen 
Knochenschrauben — beim Operationstisch durch Albees Knochenmühle zubereitet — die 
KAngurusehne ganz oder teilweise ersetzen. Zur Naht der Weichteile wird feines Catgut 
empfoblen. 12. Feste Immobilisation durch Gipsverband wenigstens 10 Wochen lang nach der 
Operation, Abnehmen desselben nur, wenn es durch Röntgenkontrolle erlaubt erscheint. — 
Ungenügpende Fixation scheint häufiger die Ursache von Mißerfolgen der Pseudarthrose zu sein 
als ungenügende Operationstechnik. Empfiehlt zur Anlegung des Gipsverbandes den Albee- 
schen Frakturtisch. Polya (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Sington, Harold: Anaesthesia for children. (Anästhesie bei Kindern.) Brit. 
med. journ. Nr. 8279, 8. 801—804. 19223. 
Für die Vorbereitung von Kindern kommt in Betracht, daß Abführmittel niemals 
gegeben werden sollen, weil die Kinder dadurch zu sehr geschwächt werden und weil 
aus dem flüssigen Darminhalte weit mehr Gifte resorbiert werden. Die Vorbereitung 
des Darmes hat lediglich in einer Auswaschung des Rectums zu geschehen. Von größter 
Bedeutung ist eine exakte Untersuchung des Urins; zuweilen besteht eine Carbolurie, 
wenn nämlich vorher Umschläge mit einer dünnen Lösung dieses Antisepticums ge- 
macht worden sind. Stets sollte der Urin genau auf Aceton untersucht werden. Frew 
hat bei einer Serienuntersuchung des Urins sämtlicher Kinder des Kinderhospitals 
in nicht weniger als 62%, der Fälle innerhalb der ersten 3 oder 4 Tage nach der Auf- 
nahme Aceton gefunden, was jedenfalls auf die Änderung der Diät zurückzuführen 
ist und auf eine zeitweilige Einbuße der Fähigkeit Kohlenhydrate zu assimilieren. 
Die bei der Sektion gefundenen Veränderungen bei schwerer Acetonurie betreffen haupt- 
sächlich die Leber, die schwere fettige Degeneration aufweist. Verf. ist deshalb der 
Ansicht, daß plötzliche Narkosetodesfälle bei Kindern, bei denen sich die gleichen 
- Veränderungen in der Leber finden, nicht dem Narkosegift zur Last zu legen ist, sondern 
einer primären Schädigung der Leber, welche die Folge eines Kohlenhydrathungers 
des Körpers ist. Es sollen deshalb die Kinder nach Möglichkeit nicht unmittelbar 
nach der Aufnahme in das Spital operiert werden; wenn Aceton im Urin nachgewiesen 
wird, so muß die Operation verschoben werden, bis dasselbe verschwunden ist. In 
allen Fällen soll man 2 Tage lang vor der Operation Traubenzucker per os oder ın 
' 5 proz. Lösung rectal geben. Die Kinder sollen nicht vor der Operation Hunger leiden, 
Abführmittel sollen grundsätzlich vermieden werden. In allen Fällen sollte vor der 
Narkose schwefelsaures Atropin zur Herabsetzung der Sekretion subcutan gegeben 
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werden, und zwar während des ersten halben Lebensjahres !/,,,, während des zweiten 
halben Lebensjahres !/,,, während des zweiten Lebensjahres !/,4, und über zwei Jahre 
lo, Gran. Morphin, das für Kinder geführlich ist, sollte grundsätzlich vermieden 
werden. Das Narkoticum der Wahl ist Äther. Äther ist nur dann zu vermeiden, wenn 
die Möglichkeit der Entzündung der Ätherdämpfe an offenen Beleuchtungskörpern 
oder am Kaminfeuer vorliegt. (Operation in der Wohnung des Patienten!) Bei der 
Operation der kongenitalen hypertrophischen Pylorusstenose hat sich als beste Methode 
die Sauerstoff-Gas-Narkose erwiesen. Für Zahnextraktion bei Kindern eignet sich 
am besten das Äthylchlorid. Beim Beginn der Narkose soll man niemals mit Gewalt 
dem Kinde die Maske aufzwingen, sondern soll ganz allmählich bei gut gelüfteter 
Maske unter ständigem Zureden, ohne die Geduld zu verlieren, die Narkose beginnen. 
Um den Äthergeruch zu verdecken, empfiehlt Verf. das Aufträufeln von alkoholischer 
Orangenessenz auf die Maske. Die Narkose soll so kurz als möglich gestaltet werden; 
deshalb soll niemals der Narkotiseur auf den Operateur warten, sondern stets muß 
das Umgekehrte der Fall sein. Nach der Narkose kann man, um eine Schüdigung der 
-Conjunctiven zu vermeiden, in jeden Conjunctivalsack einen Tropfen Ricinusöl geben. 
Gegen die Trockenheit des Mundes häufiges Auswaschen mit Kochsalzlösung. Um 
nach der Narkose einen längeren Schlaf herbeizuführen, gibt man am besten rectal 
Bromkali (für ein 10jähriges Kind 20 Gran Bromkali und 10 Gran Aspirin in !/,1 Koch- 
salzlösung aufgelöst langsam einlaufen lassen vor dem Erwachen, unmittelbar wenn 
das Kind zu Bett gebracht worden ist). ^. Colmers (Koburg). 

Bonar, Barnet E., and William R. Meeker: The value of saeral nerve bloek anesthesia 
in ebstetries. (Der Wert der Sakralanästhesie in der Geburtshilfe.) (Sect. on anesthes., 
Mayo clin., Rochester, Minnesota.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 13, 
8. 1079—1083. 1923. ; 

Die meisten Gynäkologen schätzen den Wert der Lokalanästhesie für die Er- 
leichterung der Geburt gering ein. Die bisher angewandten Methoden (Unterbrechung 
des N. pudendus und Infiltrationsanästhesie) genügten auch nicht, um den gesamten 
Beckenboden unempfindlich zu machen. Zur Anästhesierung der hier in Frage kom- 
menden Gebilde und zur völligen Erschlaffung der Beckenausgangsmuskeln ist die 
Blockade des 2. bis 5. Sakralnerven und der Anococcygealnerven erforderlich. Für 
diesen Zweck stehen 3 Verfahren zur Verfügung, die intrapartum nicht anwendbare 
parasakrale oder vordere sakrale Methode, die epidurale und die transsakrale (durch 
die hinteren Sakrallöcher vorgenommene) Anästhesierung. Die beiden letzteren Metho- 
den haben Verff. an 90 Gebärenden des Cook Country Hospitals in Chicago, unter 
denen 60%, Primiparä und 51%, farbige Frauen waren, hinsichtlich ihrer Anwend- 
barkeit bei der normalen Entbindung und für geburtshilfliche Eingriffe geprüft, und 
zwar haben sie an 2 Serien von 16 und 17 Fällen die transsakrale und epidurale Anästhesie 
kombiniert, in 4 späteren Untersuchungsreihen dagegen nur die epidurale Methode 
angewandt, weil dem transsakralen Vorgehen bei den teilweise sehr fetten und un- 
ruhigen Frauen zu große technische Schwierigkeiten entgegenstanden. Die Injektions- 
flüssigkeit war in allen 6 Serien verschieden zusammengesetzt und bestand in Serie 1 
aus 60—80 ccm lproz. Procainlósung mit Zusatz von 0,6 ccm Epinephrin auf je 
100 cem. Dauer der Anüsthesie 2 Stunden 20 Minuten. In Serie 2 wurden in der Ab- 
‚acht, die Anästhesie zu verlängern, -der vorerwähnten Lösung 0,4 proz. Natr. bicar- 
bonic. zugefügt. Dauer der Anästhesie durchschnittlich 2 Stunden 2 -Minuten. In 
der 3., wie erwähnt nur epidural gespritzten Serie wurden 40—50 ccm 1,5 proz. Pro- 
cainlösung mit 0,4proz. Bicarbonat verwendet. Durchschnittliche Dauer 1 Stunde 
57 Minuten. Die 4. Serie von 12 Fällen erhielt 30—35 ccm 2 proz. Procainlósung mit 
‘0,4proz. Bicarbonat. Anästhesiedauer 1 Stunde 55 Minuten; die fünfte 40-50 com 
1,5 proz. Procainlösung ohne Bicarbonat. Dauer 2 Stunden 10 Minuten, die sechste 
die gleiche Lösung wie die fünfte + Epinephrinzusatz. Dauer 2 Stunden 7 Minuten. 
Als Resultat dieser Versuche läßt sich sagen: Obwohl die transsakrale Methode im 
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allgemeinen wirksamer ist, ist die epidurale Methode doch aus praktischen Gründen 
vorzuziehen. Das schwierigste ist die Wahl des richtigen Zeitpunktes für die Injektion. 
Es hat sich als zweckmäßig herausgestellt zu injizieren, wenn der Muttermund bei 
Primiparis auf wenigstens 7 cm, bei Multiparis auf 4 cm erweitert ist. Im Notfall 
läßt sich die Injektion wiederholen, in 3 Fällen Verf. wurde sogar eine 3. Injektion 
vorgenommen. Von geburtshilflichen Operationen wurden 21 Zangenentbindungen 
(10 tiefe, 8 mittlere und 3 hohe Zangen) in Lokalanästhesie ausgeführt. Die Vorteile 
der Lokalanästhesie bestehen hier in Abkürzung der Operationsdauer, in der Möglich- 
keit der aktiven Mitwirkung der demgemäß zu belehrenden Gebärenden und der 
Vermeidung der Schädigung des Kindes. Als ebenso nützlich erwies sich die Lokal- 
anästhesie für die Vornahme der Wendung und Extraktion, die Naht von Dammrissen, 
einmal auch für die manuelle Dehnung der rigiden Cervix. Die Vorzüge der epiduralen 
Injektion würden noch deutlicher werden, wenn es gelänge, die Wirkungszeit des 
‚anästhetischen Mittels auf 6—7 Stunden zu verlängern. In dieser Beziehung hat 
sich Verf. der Zusatz von Natr. bicarbonic. als völlig unwirksam erwiesen. Ebenso 
unsicher im Erfolge sind Calciumchlorid, Kaliumsulfat und 5 proz. Gelatine. Sehr 
wirksam ist dagegen der Zusatz von Chinin und Urea hydrochlor. zu der anüsthetischen 
Lósung. Stürkere Konzentrationen dieser Mittel verbieten sich aber wegen der Gefahr 
der Indurstion und Nekrose der infiltrierten Gewebe. Kempf (Braunschweig). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


jaeobaeus, H. C.: Cerebrel puneture and ventriculography in the service of dia- 
gnosis and therapeuties. (Gehirnpunktion und Ventriculographie im Dienste der 
Diagnose und Therapie.) (2. med. clin., Serafimer hosp., Stockholm.) Acta med. scan- 
dinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 666—689. 1923. 

Verf. benutzte die Gehirnpunktion in den letzten Jahren haupteáchlich behufs der 
Differentialdiagnose zwischen Lues und Paralyse, kam aber zu keinem nennenswerten Er- 
gebnisse. Er berichtet über einen Fall, wo mittels Gehirnpunktion ein Stirnhirnabsceß ent- 
deckt und der Operation zugänglich gemacht wurde; der Fall ist auch deshalb bemerkens- 
wert, weil, wie die Sektion erwies, ein spontaner Durchbruch des Abecesses in die Nasenhöhle 
schon vor der klinischen Beobachtung stattfand. Die diesbezügliche Anamnese — plótzlicher 
AusfluB von blutigem Eiter durch die Nase, mit Besserung der Symptome, wurde allerdings 
nicht genügend gewürdigt. — 3 Fälle von Ventriculographie werden mitgeteilt, welche die 
Diagnose von Verschluß des rechten Foramen Monroi (Sektion: mandarinengroße Geschwulst 
der rechten Zentralganglien und Lobus frontalis) resp. von Hydroceph. internus (Sektion: 
entzündliche Obstr. des Aquaeductus Sylvii) ermöglichten; im dritten Falle, wo die Herd- 
erscheinungen für die Erkrankung der linken Hemisphäre sprachen, wurde beim Versuch, 
den rechten Seitenventrikel zu punktieren, eine Cyste der rechten Hemisphäre punktiert und 
durch Füllung mit Luft auch röntgenologisch dargestellt. Bei der Sektion e ein cystisch 
entartetes orangegroDes Gliom gefunden. — In einem Falle von Pachymeningitis haem. int. 
brachte die Punktion und Entleerung von 10 com blutiger Flüssigkeit Besserung, eine zweite 
vollkommene Heilung mit Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit. Die Punkiton von cere- 
bralen Blutungen, wurde in 2 Fällen versucht, in einem Falle nach Entleerung von 4—5 ccm 
Blut. Besserung nach 24 Stunden, ob aber diese der Punktion zuzuschreiben ist, sei zweifel- 
haft. Der andere Fall war hoffnungslos, allerdings trat der Tod nur 3 Tage nach der Punk- 
tion ein. Polya (Budapest). 

Iglauer, Samuel: X-ray diagnosis of unusual laryngotracheal esophageal eon- 
ditions and diseases. (Röntgendiagnose ungewöhnlicher Verhältnisse in Larynx, 
Trachea und Oesophagus.) (b Abb.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr.1, 
S. 547—550. 1923. 

Bericht über 6 röntgenoskopisch interessante Fälle aus dem Bereich der oberen Luftwege 
und der Speiseröhre. Fall 1 betrifft ein 8 Monate altes Kind, welches eine offene Sicher- 
heitsnadel verschluckte, die mit nach unten gekehrter Spitze im unteren Drittel des Oeso- 
phagus sichtbar war und im Anschluß an eine Oesophagoskopie spontan herausgewürgt wurde. — 
Fall 2 betrifft eine 58jährige Frau, welche häufig Schluckbeschwerden hatte und plötzlich 
beim Essen die Fähigkeit zum Schlucken völlig verlor. Das Röntgenbild zeigte vom 7. Dorsal- 
wirbel aufwärts eine geringe Erweiterung des Oesophagus. Unterhalb dieser Stelle fand sich 
keine deutliche Verengerung. Ferner bestand eine fibröse Verdichtung der linken Lunge mit 
Verlagerung des Herzens nach links. Nach Einführung des Oesophagoskops konnten zwe! 
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Knochenstücke entfernt werden; der Oesophagus war an dieser Stelle leicht uloeriert. — 
Bei einem dritten Kranken, einem Mann von 25 Jahren, trat wührend einer Mahlzeit ein 
Erstickungsanfall auf, an den sich in den nächsten Tagen starke Schlingbeschwerden an- 
schlossen, so daß nur halbflüssige Nahrung aufgenommen werden konnte. Bariumaufschwem- 
mung passierte anstandslos, doch blieben 3 undurchsichtige Kapseln in der Höhe des I. Brust- 
wirbels stecken; unterhalb hiervon zei sich ein transparentes Hindernis, an dem etwas 
Barium haftengeblieben war. Es handelte sich um ein großes Stück Fleisch. — Ein 4. Fall 
betrifft einen 6jährigen Knaben, der 2 Jahre früher Lauge getrunken und seitdem Schluck- 
beschwerden hatte. 17 Tage vor der Beobachtung hatte er einen Orangenkern verschluckt 
und erbrach von da ab jede feste oder flüssige Nahrung. In der Höhe der IX. Rippe ließ sich 
eine Enge im Oesophagus röntgenologisch nachweisen mit einem Füllungsdefekt an der 
Verengerungsstelle. Der Kern wurde im Oesophagoskop direkt sichtbar gemacht und entfernt. 
Einige Tage später zeigte sich, daB die Erweiterung des Oesophagus oberhalb des Hindernisses 
hwunden war. — Eine 79jährige Frau — Fall 5 — litt seit 3 Jahren an zunehmenden 
hluckbeschwerden; sie würgte gelegentlich etwas Nahrung heraus und hatte über 5 kg ab- 
genommen. Die Röntgenuntersuchung ergab ein Divertikel am oberen Ende der Spei 
röhre, das erfolgreich entfernt wurde. Bei der Untersuchung gelangte etwas Barium in beide 
Bronchialbäume, wurde aber ohne Schaden wieder ausgehustet. Schließlich berichtet Verf. 
über ein Kind — Fall 6 —, welches zwei Münzen gleichzeitig verschluckt hatte, die im 
Röntgenbilde als eine einzige erschienen. — Verf. erwähnt noch, daB in Fällen, von Kardio- 
spasmus neben einem stark erweiterten Oesophagus mit dem Pneumoperitoneum Verwachsun- 
gen zwischen Leber und Zwerchfell im Gebiete des subdiaphragmatischen Abschnittes des 
Oesophagus nachgewiesen werden kónnen. Arthur Hintze (Berlin). 


Boularan et René Charry: Sur les deux formes radiographiques de guérison de 
l'estéoechondrite: Le eol sans téte — la téte sans eol. (Über die beiden róntgenologischen 
Formen der Heilung der Osteochondritis. Der Hals ohne Kopf — der Kopf ohne 
Hals.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 63, 8. 1009—1011. 1923. 

Die Osteochondritis deforman coxae infantilis ist der Ausdruck trophischer Stó- 
rungen, die sich zu einer Zeit bemerkbar machen, wo die Ossification noch nicht be- 
endet, der Oberschenkelkopf an verschiedenen Stellen noch knorpelig ist. Die ver- 
mehrten Anforderungen des Wachstumsalters treffen hier eine Stelle von vermin- 
derter Widerstandskraft und rufen im Verlauf des Prozesses Deformierungen hervor, 
die sich radiologisch in 2 Typen darstellen: ,,Der Hals ohne Kopf“ und „der Kopf 
ohne Hals‘. Beide sind die Endstadien des Prozesses. Die erste Form — Hals ohne 
Kopf — ist dadurch charakterisiert, daß der Oberschenkelkopf in Form einer schmalen 
Schicht kappenförmig dem Schenkelhals, der von dem Prozeß verschont bleibt, auf- 
sitzt. Hierbei bleibt die Epiphysenlinie stehen. Bei der zweiten Form — Kopf ohne 
Hals — ist Kopf und Hals erkrankt, beide Teile zu einer einzigen Masse verschmolzen, 
die Epiphysenlinie verschwunden; der Kopf scheint dem oberen Femurende direkt 
ohne Vermittelung des Halses aufzusitzen. Diese Form ist die prognostisch ungünsti- 
gere, weil hier Verkürzung und Funktionsstörung beträchtlicher sind. 2 typische 
Fälle werden beschrieben. 6 typische Röntgenzeichnungen. In Bezug auf die Ätio- 
logie wird der hereditären Syphilis große Wichtigkeit beigemessen (genaue Anamnese!). 
Ausgangspunkt der Ausführung ist die Arbeit von Perthes und Welsch, in der als 
Endstadien des Prozesses der Typ der Kugelform und der Typ der Zylinder- oder 
Pilzform aufgestellt werden. Hackenbroch (Köln). 


Mouchet, Albert, et Carle Roederer: Etude radiegraphique de la seapholdite tar- 
sienne des jeunes enfants. (Róntgenologische Studie über die Bcaphoiditis tarsalis der 
Kinder.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 4, S. 158—160. 1923. 

Obige Bezeichnung legen die Verff. der sog. Köhlerschen Krankheit bei, da die letztere 
Benennung, die gleichzeitig für eine zweite Krankheit, die des 2. MittelfuBkópfchens, gebraucht 
werde, nur irreführend und unzweckmäßig sei. Demgegenüber habe ihre Bezeichnung zum 
mindesten das „Verdienst‘‘, in präziser Weise alle klinischen Zeichen zum Ausdruck zu bringen. 
Die Verff. haben auch zum erstenmal in Frankreich am 1. VII. 1920 die Erkrankung be- 
schrieben (Köhler 1908!). Zunächst bringen die Verff. eine bilderreiche Beschreibung der 
bekannten röntgenologischen Zeichen, dann 3 Röntgenogramme, auf denen vom April 1920 
bis Februar 1922 die Entwicklung eines zuerst zusammengedrückten zu einem normalen 
Naviculare zu sehen ist. Über die Natur der Leiden vermögen die Verff. nichts auszusagen. 
Sie nehmen eine Analogie mit der Coxa vara, mit der Osteochondritis der Hüfte an. Beck (Kiel). 
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Opitz: Über die Biologie der Strahlenbehandlung des Krebses. Strahlentherapie 
Bd. 16, H. 6, S. 750—765. 1923. 

Von seiner Hypothese ausgehend, daß der Erfolg der Röntgenbestrahlung wesentlich auf 
einer Allgemeinwirkung im Körper beruhe, und daß diese eine Umstimmung (stärkere Erreg- 
barkeit) des vegetativen Nervensystems darstelle, zerlegt er die Strahlenbehandlung gedank- 
lich in zwei Faktoren, in die örtliche Behandlung mit dem Zweck der Vernichtung des Krebe- 
herdes und in die Herstellung und Erhaltung eines Zustandes mit aufgehobener Disposition 
zur Nacherkrankung. Dem ersten Zweck dient die örtliche Radium- oder Röntgenbehandlung 
mit Dosen, die das Bindegewebe der Nachbarschaft nicht schädigen; dem zweiten Zweck 
dienen Wiederholungen der Röntgenbestrahlung, die mit schwächeren Dosen unter Berlick- 
sichtigung des Blutbildes und des Allgemeinzustandes des Kranken in verschieden langen Ab- 
ständen vorgenommen werden; der Autor hofft damit eine Vagusreizung zu erhalten. — Ver- 
schiedene Teilfragen aus dem Gebiete der Strahlenbiologie (Wachstumserregung menschlicher 
Gewebe durch Röntgenstrahlen, örtliche und allgemeine Wirkung) und der Genese maligner 
Tumoren werden besprochen im Hinblick auf die Theorie des Autors und ebenso die Erfolge 
der Freiburger Frauenklinik an der Hand einer Übersicht diskutiert. Es sei auf das Origi 
verwiesen. V. Hoffmann (Köln). 

Werner, R.: Über die Behandlung ehirurgischer Careinome und Sarkome mit radio- 
aktiven Substanzen. (Samartterhaus, Heidelberg.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, 
S. 792—749. 1923. | 

Auf Grund eigener und der in der Literatur mitgeteilten Erfahrungen bespricht 
Werner allgemein die Anwendungsweisen radioaktiver Substanzen zur Behandlung 
bósartiger Geschwülste. Die Bestrahlung geschieht extratumoral von der Haut 
und insbesondere auch durch Einführung in Kórperhóhlen, intratu moral durch die 
sog. Spickmethoden (mit radium- bzw. mesothoriumhaltigen Metallnadeln oder mit 
emanationhaltigen Glascapillaren). Bei der äußeren Bestrahlung hat sich, ganz ähnlich 
wie bei den Róntgenstrahlen, die Beziehung zur HED und die Bestimmung des Tiefen- 
quotienten unter Berücksichtigung der Isodosenflächen am besten bewährt, bei der 
intratumoralen Bestrahlung ist die Relation der Strahlenstärke pro Zentimeter Länge 
der Bestrahlungskörper und Kubikzentimeter des durchstrahlten Tumorgewebes die 
brauchbarste Größeneinheit für die Dosierung. Bei der intratumoralen Applikation 
kommen auch die -Strahlen zur Wirkung. Was die biologische Wirkung betrifft, 
so besteht ein prinzipieller Unterschied höchstens darin, daß empfindliche Gesch wülste 
bei innerer und äußerer Bestrahlung günstiger auf y-Strahlen reagieren, während bei 
resistenten Tumoren nach allen vorliegenden Erfahrungen die innere Bestrahlung 
unter Zuhilfenahme der $-Strahlen erfolgreicher ist. — Die Frage, ob es durch die 
Bestrahlung zu einer ra piden Ver mehrungdes Geschwulstwachstu ms kornmen 
kann, bejaht W. auf Grund mehrfacher Beobachtungen. — Nach ófter wiederholten 
Radiumbehandlungen mit an und für sich nicht zu stärkeren Reaktionen führenden 
Dosen können Spätschädigungen eintreten, in erster Linie in Form von Gefäß- 
veränderungen, dann aber auch in Gestalt einer Bindegewebsatrophie. — In dem 
zweiten Teil der Arbeit werden Methodik und Erfolge der spezielle n Aufgaben 
besprochen, welche für die Behandlung bösartiger Neubildungen mit radioaktiven 
Substanzen in Betracht kommen können. Einiges Bemerkenswerte sei hier angeführt. 
Bei Sarkomen des Schädeldaches sind durch extratumorale Radiumbehandlung 
eine ganze Anzahl dauernder Erfolge erzielt worden; auch H y poph ysengeschwülste 
und retrobulbäre Gliome bzw. Gliosarkome wurden häufiger durch äußere 
Radiumbestrahlung zum Verschwinden gebracht. Mischtumoren der Parotis sind in 
ihren sarkomatösen Anteilen gut reaktionsfähig; sie enthalten jedoch meist refraktäres 
Gewebe, so daß auch ein anscheinend völliges Verschwinden keine Garantie gegen das 
Auftreten eines Rezidives bedeutet. Einsehrdankbares Gebietfür dieRadium- 
behandlung ist die Struma maligna, wenn es sich um umschriebene Tumor- 
knoten handelt. Bei diffuser Erkrankung der Schilddrüse ist Röntgenbestrahlung 
am Platze; jedenfalls ist die Strahlenbehandlung der operativen sicher überlegen. Tu- 
moren der Mundhöhle, des Pharynx und Kehlkopfes gaben in der Regel keine guten 
Resultate. Einigesehr bemerkenswerte ErfolgehatdieRadiumbestrahlung 
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der branchiogenen Carcinome zu verzeichnen. Die bösartigen Geschwülste 
der Prostata und auch des Mastdarmes hat man neuerdings mittels der Spickmethoden 
erfolgreicher anzugreifen versucht. — Beim Speiseröhrenkrebs blieb auch der größten 
Erfahrung und Sorgfalt in der Regel ein voller Erfolg versagt. — Für postoperative 
Nachbestrahlung kommt aus technischen Gründen im allgemeinen die Röntgen- 
bestrahlung in Betracht; eine Bestrahlung vor der Operation ist bei gut operablen 
Geschwülsten nur dann erlaubt, wenn man mittlere Dosen — !/,—/, HED —,, die den . 
Heilverlauf nicht stóren, anwendet. — Das klassische Feld für die Radium- 
behandlung sind die Epitheliome der Hautundähnlich— aberimganzen 
doch schon nicht mehr so günstig — die Lippencarcinome. — Zusammen- 
fassend kommt der Autor zu dem Schluß, daßdieBehandlungmitradioaktiven 
Substanzen sich weitgehend bemüht, in der Technik sich der Eigenart 
der mannigfachen Geschwulstfor men und den Bedürfnissen, die sich 
aus ihrem anatomischen Sitz und ihren biologischen Besonderheiten 
ergeben, anzupassen, und daß sie trotzdem nur in einem bescheidenen 
Prozentsatz der Carcinome und Sarkome wirkliche Heilung oder wenig- 
stens erhebliche Besserung bisher erreicht hat. Was die Dosierung be- 
trifft, so empfiehlt er, sich mehr vor zu großen als vor zu kleinen Dosen 
zuhüten. Dem Versuch mit einer kleineren Dosis — !/,—?/, HED — kann man, - 
wenn das Ergebnis nicht der Erwartung entsprach, immer noch nach 3—4 Wochen 
eine Intensivbestrahlung hinzufügen, die freilich dann oft genug auch versagt. — Die 
Arbeit bietet eine Fülle von Einzelerfahrungen und Anregungen. V. Hoffmann (Köln). - 

Perthes, J.: Zur Biologie und Klinik der Róntgentherapie der chirurgischen Krebse. 
Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, S. 695—714. 1923. 


Man weiß heute, daß durch ausgedehnte Bestrahlungen mit hohen Dosen die Wider-: 
standskraft des Körpers gegenüber den wuchernden Carcinomen herabgesetzt wird. 


. Es ist weiterhin sicher, daß bei den Röntgenstrahlenwirkungen auf das Carcinom eine 


primäre Schädigung der kranken Epithelzellen erfolgt. Man muß also auf die carcinom- - 
kranken Körperstellen die richtige Carcinomdosis hinbringen. Trotz dieses technischen 
Könnens sind wir noch weit entfernt, das Carcinom zu heilen und zwar deshalb, weil 
das Bindegewebe, in welches die Carcinomzellen eingebettet sind, eine wesentliche : 
Rolle spielt und die Carcinomzellen deshalb zur Wucherung kommen, weil durch die - 
intensive Bestrahlung die Hindernisse aus dem Wege geräumt werden. Trotz allem: 
aber wird die Röntgenwirkung nach wie vor in einer Schädigung der Krebszellen. 
bestehen, die dann von den abwehrenden Kräften des Körpers völlig vernichtet werden. 
Also möglichst weitgehende Schädigung der Krebszellen und möglichst weitgehendste 
Schonung der abwehrenden Kräfte des Körpers. Dabei ist die verschiedene Sensibilität 


. der verschiedenen Carcinome zu berücksichtigen. Zungencarcinom z. B. ist schwerer 


zu beeinflussen, Hautcarcinome viel leichter. Die Bemessung der Carcinommindestdosis. 
liegt in ungefährer Höhe der H.E.D. Bei Mammacarcinom ist die Nachbestrahlung 
nicht von Vorteil. Carcinome der Schilddrüse reagieren recht gut. Carcinome der- 
Zunge, des Oesophagus, des Rectums, des Pharynx und des Larynx sind durch Róntgen- 
strahlen nicht zu heilen. Beim Lippencarcinom kommt in erster Linie Operation in 
Frage. Gut beeinflußbar ist das Lidearcinom. Kurzum die operablen Carcinome sollen: 
der Operation zugeführt werden. Diese Ergebnisse sind zum Teil durch Rundfragen- 
an Kliniken bestätigt. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Hoitelder, Hans: Die Erfahrungen mit der Röntgentherapie der malignen Tumoren- 
an der Schmiedenschen Klinik. Strahlentherapie Bd. 15, H.6, S. 715 —731. 1923. 
1. Die prophylaktische Nachbestrahlung des Brustcarcinoms wirkt bei richtiger 
Technik günstig. Selbst die therapeutische Beeinflussung inoperabler Brustcarcinom- 
rezidive und Metastasen gibt noch einige Heilungsaussicht. Beim Rectumcarcinom: 
Ànus praeter, Vorbestrahlung, Operation, Nachbestrahlung recht gute Resultate. 
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Bei Carcinomfällen, welche nicht zu Dauerergebnissen führen, ist noch in 90 Fällen 
Besserung durch Róntgenbestrahlung zu erreichen. Bei Sarko menistdie Röntgen- 
therapie die Methode der Wahl. Es ist ein Kunstfehler, vor der Röntgenbehand- 
lung eine Probeexcision zu machen. Dieselbe bedeutet eine schwere Schädigung des 
Kranken. Haumann (Bochum-Bergmannsheil), 


Rost, 6. A.: Die Strahlenbehandlung des Hautkrebses. Strahlentherapie Bd. 15, 


H. 6, 8. 782—794. 1923. 

Die Hautkrebse sind echte Krebse, wenn sie auch nur langsam wachsen, erst spät 
das unterliegende Gewebe infiltrieren und selten zu Metastasen führen; die Ausdrücke Can- 
croid oder Epitheliom entsprechen nicht dem Wesen der Krankheit. Man kann die Haut- 
krebee einteilen 1. in primäre, im normalen Hautgewebe entstandene, 2. in sekundäre, 
auf krankhaft veränderter Haut entstandene, 3. in metastatische. Die primären Haut- 
krebse kann man nach histologischen Gesichtspunkten (Darier) einteilen in: a) das Spindel- 
oder Stachelzellencarcinom; es ist das bösartigste und wird in 50% aller Fälle gefunden. 
Hauptsitz Gesicht, besonders Mund, dann Ohren, auch sonst am Körper. Beginnt auf der 
Haut meist mit warzenförmigen Gebilden, auf der Schleimhaut gewöhnlich mit „verruköser 
Leukoplakie“. Entwickelt sich verhältnismäßig rasch, Lymphdrüsen werden bald ergriffen; 
Tod zuweilen innerhalb weniger Jahre an Kachexie und Hämorrhagie. Seine Strahlenempfind- 
lichkeit ist verschieden groß, im Durchschnitt jedenfalls nicht besonders hoch; hier gibt es die 
meisten strahlenrefraktären Fälle; b) das Basalzellencarcinom (Krom pecher), 30—40% 
der Hautkrebse bildend; sitzt besonders gern in den oberen zwei Dritteln des Gesichts, na- 
mentlich bei älteren Leuten, kommt aber auch an Gliedmaßen, Lippen, Zunge und Geschlechts- 
teilen vor. Entwicklung langsam, in 12—30 Jahren. Sehr hartnäckig und bei operativer Ent- 
fernung zu Rezidiven neigend, führt aber nie zu Drüsenschwellungen oder Metastasen. Eine 
Unterform ist das Ulcus rodens, welches im wesentlichen oberflächlich wuchernd zu peri- 
pherer Ausbreitung neigt, und andererseits das Carcinoma terebrans, welches, in die Tiefe 
wachsend, Weichteile und Knochen zerstört, oft unter dem Bilde einer Verflüssigung des 
Gewebes. Diese Form geht meist von Nase und Augenlid aus. Der Basalzellenkrebe ist 
hoch nn: c) das metatypische (Spindel-, Basalzellen-) Carcinom, in 
10—15% der Fälle vorkommend; Sitz besonders Gesicht, namentlich Nase, auch behaarter 
Kopf, Hals. Entwicklung rascher als die des Basalzellencarcinoms; es kann anfänglich ste- 
tionär bleiben, dann plötzlich rasch wachsen und tiefgreifend geschwürig zerfallen, kann 
auch Drüsen ergreifen und allgemein metastasieren. Strahlenempfindlichkeit nicht ganz 80 
hoch wie die der Basalzellenkrebse. — Die sekundüren Hautkrebse entstehen auf dem 
Boden vorhergehender geschwüriger oder narbiger Prozesse (Lupus, Syphilis, Lupus erythe- 
matodes, Ulcus cruris, Röntgengeschwür) oder auf Grund sog. präcanceröser Zustände (Xero- 
derma pigmentosum, senile Keratome, seborrhoische Warzen, Pagetsche und Bowensche 
Krenkheit, warzig veränderte Röntgenhaut). Histologisch sind diese Krebse vorwiegend 
Stachelzellenkrebse; wie diese sind sie weniger dankbare Objekte für die Strahlenbehandlung, 
wobei auch der Umstand von Einfluß ist, daß das Geschwulstbett, dem für den Heilungsprozeß 
eine bedeutsame Rolle zukommt, bereits geschädigt ist. Nur die aus senilen Keratomen ent- 
standenen sekundären Hautkrebse sind für die Strahlenbehandlung relativ günstig. Die Ge- 
fahr, daß durch die Probeexcision das „Wildwerden‘“ oder die Metastasierung gefördert 
würde (Soiland), ist nicht eben groß; leider kann aber die histologische Untersuchung nicht 
in allen Fällen Klarheit über den Charakter der Geschwulst schaffen, besonders bei den prä- 
cancerösen Affektionen wie Pagetscher und Bowenscher Erkrankung. Jedenfalls läßt sich 
aus der histologischen Betrachtung keineswegs ohne weiteres die Radiosensl- 
bilität erschließen. — Zu den Hautkrebsen gehören auch die Pigmentsarkome, die, 
meist nach Trauma, sich aus dem sog. blauen oder Pigmentnaevus entwickeln. Sie sind be- 
sonders bösartig und es ist unmöglich, sie durch Strahlen zu beeinflussen. — Hinsichtlich der 
Behandlung ist die Anzeige zur Operation gegeben, wenn diese mit Rücksicht auf das tech- 
nich-operative Moment sowie auf den kosmetischen Effekt durchführbar ist. Die Operation 
als Methode der Wahl kommt ferner in Betracht für Krebse an gewissen Stellen der Haut, die 
erfahrungsgemäß weniger gut auf Bestrahlung reagieren (Penis, Hand, Ohr, Unterschenkel 
und Füße); auch beim Lippenkrebs hält Verf. die Operation für die Methode der Wahl. Gegen 
eine Operation spricht wegen des schlechten kosmetischen Effekts der Sitz des Krebses 
an der Nasolabialfalte oder dem Lidwinkel, ferner die besonders große Ausdehnung des 
Krebses nach der Fläche oder Tiefe, weiterhin hohes Alter, konstitutionelle Momente (Diabetes, 
Hámophilie), komplizierende Affektionen (habituelle Furunculose, Folliculitis staphylogenes 
barbae), schließlich die psychologische Einstellung des Patienten. Röntgen- und Radium- 
bestrahlung sind für die Behandlung des Hautkrebses gleichwertig, manchmal ist der 

rgang von einer dieser Methoden zur anderen zu empfehlen. — Hinsichtlich der Dosis 
und der Strahlenqualitát ist es wahrscheinlich, daß große Dosen, welche eine Schädigung des 
Geschwulstbettes im Gefolge haben, nicht von Nutzen sind, und daß eine möglichst hohe 
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Homogenität und Härte der Strahlung nicht ausschlaggebend ist. Eine Filterung mit 3—4 mm 
Al und Überschreitung der H.E.D. um ein Drittel haben sich am meisten eingeführt. Dosen 
von 30 X bei 3mm Al bzw. 40 X bei 4mm Al sind die „biologischen“, welche bei guter 
Einwirkung auf die Geschwulstzellen das Geschwulstbett weitgehend schonen; sie entsprechen 
90—11095 der H.E.D. von Seitz und Wintz. — Bei inoperablen Fällen, bei denen die Ge- 
schwulst das unterliegende Gewebe, insbesondere den Knochen befallen hat (meist Carcinoma 
terebrans), wird durch eine „kaustische‘‘ Dosis (Überdosierung mit möglichst harten Strah- 
len) die Geschwulst und das umliegende Gewebe zerstört; die Behandlung des entstehenden 
Röntgengesch würs stellt allerdings an Arzt und Patienten keine geringe Anforderung. Drüsen- 
metastasen sind zweifellos häufig refraktär; aus diesem Grunde empfiehlt Brock, diese nich 

mitzubestrahlen, sondern zu operieren; andererseits wird häufig die Bestrahlung derartiger 
Metastasen als Methode der Wahl hingestellt. Konstitutionelle Faktoren (Senium, Kachexie) 
spielen hinsichtlich der Reaktion auf die Bestrahlung eine nicht unbeträchtliche Rolle; die 
Beeinflussung von endokrinen Drüsen aus ist noch völlig problematisch. Arthur Hinize. 


Gerlóczy, Géza v.: Über drei, mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Hypo- 
physisgeschwülsten. (II. intern. Klin., „Pdzmdny Peter‘‘-Univ., Budapest.) Therapie d. 
Gegenw. Jg. 64, H. 9/10, S. 354—357. 1923. 

Gestützt auf günstige Mitteilungen französischer Autoren, wie Beclere u. a., hat Ger- 
loczy bei 3 Fällen von Hypophysisgeschwülsten Röntgentherapie angewandt. 1. 30jährige 
Frau, die nur vom 15. bis 17. Jahr menstruiert hat. Seit 2 Jahren quälende Kopfschmerzen, 
zumal der Stirngegend. Seit 1?/, Jahren Abnahme der Sehkraft rechts, die seit 2 Monaten zu 
fast völliger Erblindung führte, während zu gleicher Zeit eine Verziehung des Gesichts nach 
links auftrat und eine Sehverschlimmerung des linken Auges. Aufnahme 10. III. 1922 mit 
leichter rechtsseitiger per'pberer Facialisläihmung und partieller EaR. Uterus pubesoens, 
sonst innere Organe des Leibes und der Brust gesund, normales Nasen- und Ohrenbild. Rechtes 
Auge sieht nur Handbr wegungen vor dem Auge, Lichtlokalisation wie oben, temporäre Dekolo- 
ration beiderseits, nicht proportional der hochgradigen Sehverschlimmerung. WaR. negativ. — 
Röntgenbild des Schädels zeigt Sella turcica um das Dreifache des Normalen erweitert. — Es 
entwickeln sich in der Folgezeit zunehmende Schwindelanfälle mit Hirndruckerscheinungen, 
Erbrechen und Pulsverlangsamurg. Großer Kräfteverfall. — Röntgenbestrahlung mit 
altem Apparat der Klinik von 2 Seit:n her, bei Fokusabstand von 25cm, 7 mm Aluminium- 
filter, am 21. und 22. III. 1922, vor- und nachmittags, in 4 Teilen, jedesmal 30 Minuten lang. 
Schon am 2. Tag vollkommenes Verschwinden von Kopfschmerz und Schwindel, Puls wird 
rascher. Bedeutende Besserung des Sehvermögens schon 30 Stunden nach Beginn der ersten 
Bestrahlung, so daß Patientin, die vorher wie eine Blinde geführt werden mußte, ihr Zimmer 
ohne Hilfe aufsuchen konnte. Am 6. Tag nach der Bestrahlung kann Patientin rechts die 
Finger zählen im 25 cm Distanz, links in 4m Entfernung. Auch die Facialislähmung bessert 
sich und zeigt wieder gute faradische Erregbarkeit. — Am 25. und 26. IV. 1922 Wiederholung 
der Bestrahlung. — Wiedereintritt am 19. VI. 1922, weil sich Sehvermögen verschlimmert 
hat, und zwar angeblich nach der letzten Bestrahlung; deshalb lehnt die Kranke eine weitere 
Röntgenkur ab. — 2. 40jähriger Mann. Aufnahme am 19. IV. 1922. Vor 6 Jahren vorüber- 
gehende Kopfschmerzen mit Erbrechen, nach 6 Monaten durch interne Behandlung angeblich 
geheilt. Seit März 1922 starke Kopfschmerzen und bald danach zunehmende Sehverschlechte- 
rung rechts. Mittelkräftig gebauter Mann mit gesundem Brust-, Bauch-, Ohren- und Nasen. 
befund; Urin normal. WaR. negativ. Röntgenbild zeigt bedeutende Erweiterung der Sella- 
Augenbefund: Rechts Visus 5/,, links 5/,,. Neuritis optica beiderseits; Hemianopsia bitem- 
poralis. — Therapeutische Róntgenbestrahlung wie bei Nr. 1l, am 27. und 28. IV. 
1922, wonach leichte Übelkeit. Am 1. V. 1922 ist die Neuritis fast völlig geschwunden, die 
nasale Hälfte der Papille noch etwas verwischt, die temporale dekoloriert. Wiederholte Röntgen- 
bestrahlung am 2. und 3. VI. 1922. Am 4. VI. 1922 Visus rechte 5/,„ links ?/,. Gesichtafeld 
links normal, rechte minimale temporale Einschränkung; die Papillargrenze am rechten Auge 
nasal noch etwas verwischt. (Über das weitere Schicksal des Falles fehlt ein Bericht.) 3. 16- 
jähriger Landwirt von hypophysärem Zwergwuchs. Aufnahme 9. XI. 1921. Soll sich bis zum 
8. Lebensjahr normal entwickelt haben, von da an Stillstand der Entwicklung, doch lernte er 
lesen und schreiben. Körperlänge 121 cm, Gewicht 30 kg. Achsel- und Schamhaare fehlen. 
Genitalien infantil. Patient macht den Eindruck eines 6—8jährigen Kindes. Innere Organe 
des Rumpfes normal. — Augenbefund: Visus 5/,. Gesichtsfelder nach oben und außen ein- 
geschränkt; die Papillargrenzen scharf, temporal dekoloriert. — Röntgenbild zeigt etwas ver- 
tiefte und verbreiterte Türkensattel. — Röntgenbestrahlung am 16., 17. und 18. XI. mit 
02mm Cu-Filter, je 30 Minuten lang von den Seiten bzw. von oben. Danach 2 Tage lang 
leichte Übelkeit mit Erbrechen. — Befund am 16. XII. 1921: Seit 14 Tagen zunehmende 
Schwäche, seit 8 Tagen kann er nicht mehr gehen. Gesichtsausdruck alt, verfallen, kachektisch. 
Röntgologisch zeigt sich die Sella bedeutend breiter, das Antrum sphenoidale ist zusammen- 
gedrückt, kaum sichtbar. Visus rechte ®/,,, links ®/,.. Papillen entfärbt. Urin: 2—31 täglich 
mit spezifischem Gewicht 1006-1010. — Während die ersten beiden Fälle eine auffallende 
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Besserung zeigten, trat bei dem dritten Patienten eine nicht vorauszusehende Verschlimme- 
rung ein, deren Ursache schwer zu bestimmen ist. Offenbar hat hier die Bestrahlung als schäd- 
licher Reiz gewirkt und die Tumorzellen zu stárkerem Wachstum angeregt, eventuell auch die 
Tätigkeit des Hinterhauptlappens der Hypophyse geschädigt. Ein ähnlicher Fall von 
Verschlimmerung durch Bestrahlung seiin der Literatur bisher nicht beschrie- 
ben. Trotzdem befürwortet G. im allgemeinen Bestrahlungsversuche bei Hypo- 
physentumoren, da die Mortalität der Operation doch noch recht hoch sei. Während K ü pferle 
und Szily die Operation für indiziert halten, sobald der Hirndruck stürmisch anstt igt, möchte 
G. sich besonders auf seinen 1. und 3. Fall stützen und die Operation der Hypophysentumoren 
nur für jene Fälle vorbehalten, bei welchen eine Radiosensibilität vorhanden ist. 
| Marwedel (Aachen). 

Döderlein, À.: Die Therapie der gynükoloegisehen Krebse mit radioaktiven Sub- 
stanzen. Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, 8. 766—769. 1923. 

Döderlein bespricht die Vorteile und Nachteile des Radiums und Mesothoriums - 
über den Röntgenstrahlen. Er behandelte in den Jahren 1912—1918 mit radioaktiven Sub- 
stanzen 1016 krebskranke Frauen. Darunter befanden sich 962 Carcinome der weiblichen 
Genitalien. Den Hauptteil nehmen die Halscarcinome des Uterus mit 755 Fällen ein, die über 
5 Jahre zurückliegen. Von diesen geheilt 103 Fálle — 13,295, während die absolute operative 
Heilungsziffer 20—25%, beträgt. Allerdings ist hervorzuheben, daß unter den 755 Kranken 
nur 110 operable Fälle waren. Von diesen 110 Fällen (Gruppe I) sind durch radioaktive Sub- 
stanzen 48 Fälle geheilt = 43,6%. In der Gruppe II (Grenzfälle) befinden sich 136 Fälle, 
von denen 31 = 22%, geheilt sind. Gruppe III (inoperabel) umfaßt 340 Fälle, von denen 23 
= 6,7%, geheilt sind. Die Gruppe IV (absolut aussichtslos) enthält 169 Fälle, darunter 1 Hei- 
lung. Diese mitgeteilten Zahlen stellen das Minimum des Strahlenbehandlungserfolges dar. 
Zieht man von den angeführten Kranken diejenigen ab, die vorzeitig die Behandlung unter- 
brochen haben, so ergibt sich als Maximalerfolg der Strahlenbehandlung ein weit günstigeres 
Resultat. Und zwar beträgt die Heilung für die Gruppe I 73,695, für die Gruppe II 41,296, für 
Gruppe III 13,1%. — Korpuscarcinome wurden 37 behandelt, davon 11 geheilt. Von 65 Schei- 
dencarcinomen wurde durch Strahlenbehandlung keines geheilt, ebensowenig konnte bei 14 
Ovarialcarcinomen ein Erfolg erzielt werden. Unter 17 Vulvacarcinomen eine Heilung, unter 
7 Urethralcarcinomen keine. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Spezielle Chirurgie. 
Ohr: Kopf. 


e Passow, Adolf, und Hans Claus: Anleitung zu den Operationen am Gehürorgan, 
an den Tonsillen und in der Nase. 2. umgearb. Aufl. (Sonderabdruck aus dem Werke: 
Chirurgisehe Operationslehre. 4. u. 5. Aufl. Bd. 2. Hrsg. v. A. Bier, H. Braun und 


H. Kümmell) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 146 S. G.Z. geb. 10. 
Die mit sehr vielen und klaren Abbildungen versehene Abhandlung gibt ein vorzügliohes 
Bild von der größeren und kleineren Chirurgie des Gehörorganes, der Tonsillen, der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen. Die Narkose ist für die Eingriffe an der Ohrmuschel entbehrlich geworden 
und auch bei Operationen am Gehörgang und Felsenbein wird sie immer mehr durch die 
örtliche Betäubung verdrängt. Kleine und kurzdauernde Eingriffe lassen sich gut im Chlor- 
äthylrausch vornehmen. Die Ohrmuschel- und Gehörgangsoperationen, besonders die schwie- 
rige Entfernung der Exostosen des letzteren, dann die praktisch wichtige Paracentese, bei 
welcher Verf. unter den vielen Schnittformen den hinteren, leicht bogenförmigen Längsschnitt 
bevorzugt, werden dargestellt. Den Ersatz der Ohrmuschel bezeichnet Verf. als bisher nicht 
gelungen; man läßt besser die vorzüglichen Gelatineglycerinprothesen‘ tragen. Ausführlich 
en die Antrumoperation und Radikaloperation besprochen. Mit ersterer 
wird häufig zu lange gezögert. Hört die Absonderung aus der Pauke in Wochen und 
Monaten nicht auf, so soll man auch ohne Beschwerden oder sonstige Anzeichen einer Warzen- 
fortsatzerkrankung aufmeißeln. Ziel der Operation ist die Entfernung der erkrankten Zellen 
und die Freilegung des Antrums, wobei im Gegensatz zum Verf. manche Autoren als Grenze 
des Vorgehens die Sichtbarkeit des lateralen Bogengangwulstes verlangen. Das ist häufig nicht 
nötig. Allerdings erspart das die Sondierung des Antrums, bei der es zur Luxation des Am- 
bosses kommen kann. Dura und Sinus sind nur bei Erkrankung der Tabula interna freizulegen. 
Die Sinophobie ist überwunden. Blutet er bei Verletzung, so wird tamponiert und die 
Operation durchgeführt. Die nicht seltene Erkrankung der Terminalzellen wird 
durch kleine, tiefe Zellen an der hinteren Gehörgangswand vermittelt, die 
mit ausgeräumt werden müssen, wenn der Prozeß ausheilen soll. Die primäre 
Naht wird verworfen. Teilweise Naht und kurze Tamponade (36 Stunden) haben sich dem 
Verf. bewährt. Aus der Durchführung der Radikaloperation interessiert besonders 
vom Verf. geübte Fortnahme der vorderen Gehörgangswand, sofern sie durch starke Krüm- 
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mung die Pauke und die Tubengegend teilweise überdeckt. Den Verschluß der Tube nach 
Wittmaack führt Verf. mit einem kleinen Catgutnagel zur Zeit versuchsweise aus. Wenn 
nötig, werden Dura, Sinus und Kleinhirndura freigelegt. Vermieden muß vor allem die Schä- 
i des Facialis werden. Ist er nur gequetscht, so pflegt sich seine Funktion wieder her- 
zustellen. In der Nachbehandlung wendet Verf. seit Jahren planmäßig eine tamponlose 
Behandlung an. Ein Gazestreifen drückt für 48 Stunden lediglich den plastischen Lappen 
an seine Unterlage, dann wird mit Borsäure gespült oder solche eingeblasen. Die Radikal- 
operation vom Gehörgang aus, die erst durch die örtliche Betäubung möglich geworden ist, 
erscheint den Verf. nicht als Vorteil: bequemer und rascher ist sie von hinten her ausführbar. 
Er glaubt nicht, daß sie der Radikaloperation ernstlich Konkurrenz machen wird. Der Kampf 
um die Indikationsstellung zur Labyrinthoperation wogt immer noch hin und her. Viele, 
sieher eitrige Erkrankungen können ausheilen, besonders gilt das für anamnestisch ältere 
Prozesse. Bei akuten Labyrinthitiden wartet man erst den Erfolg der Warzenfortsatzoperation 
ab. Bei chronischer Otitis media soll man sofort bei akut einsetzender Laby- 
finthitis operieren. An zahlreichen Bildern wird die auch für den Geübten schwierige 
Labyrinthoperation besprochen. Für die Beurteilung der Meningitis, der Sinusthrombose, 
des Hirnabscesses ist die Lumbalpunktion wichtig. Aber auch der Erfahrenste wird 
getäuscht. Die gefährlichste Komplikation ist die Meningitis. Pneumokokken und Strepto- 
kokken gestalten die Prognose fast hoffnungslos. Lumbalpunktion kann den Verlauf günstig 
beeinflussen. Lokal kann man bei ganz frischen akuten Meningitisfällen inner- 
halb der ersten Stunden durch Breite Freilegung den Kranken noch retten. 
Von intralumbaler Vuzininjektion (10 cem 1 : 500—1000) sah Verf. keine sicheren unse 
Bei Sinusthrombose müssen wir sofort operieren; von Stunde zu Stunde wächst die Gefahr. 
Der Thrombus muß in ganzer Ausdehnung ausgeräumt und evtl. die Vena jugularis unter- 
bunden werden. Für die Operation der Hirnabscesse ist die alte Körnersche Regel wichtig, 
daß sie in der Regel nahe dem Erkrankungsherde der Mittelohreiterung sitzen. 
Zur Offenhaltung der Abscesse verwendet Verf. einen Gazebausch; der Verband muß zweimal 
täglich ausgeführt werden, um Retentionen zu vermeiden. Die Operationen an den Gaumen 
und Rachenmandeln werden in einer ausführlichen Darstellung besprochen. Bei einfacher 
kindlicher Gaumenmandelvergrößerung genügt die Kappung. Mit Recht hat man neuerdings 
totalexstirpiert, da wiederkehrende Allgemeininfektionen von chron. kranken Tonsillen aus- 
gehen können, was mit Schere oder Messer gut ausgeführt werden kann. Wichtig ist be- 
sonders die gründliche Entfernung des Unterpols, von dem sonst in kurzer Zeit neue Mandel- 
bildungen auswachsen können. Bei der Schilderung der Eröffnung von Tonsillarabscessen 
fehlt die Erwähnung der so wichtigen Probepunktion. Die Operationen an der Nase und 
ihren Nebenhöhlen werden in 6 Kapiteln besprochen. Zunächst werden allgemeine MaB- 
nahmen abgehandelt. Narkose ist nur ausnahmsweise anzuwenden. Im klinischen Betriebe 
kann man nach Nasenoperationen die Tamponade entbehren, was für den Kranken eine große 
Annehmlichkeit bedeutet. An Weichteiloperationen in der Nasenhöhle werden Polypen- 
entfernung, Muschelresektionen besprochen. Mit der Kaustik ist viel Unfug angerichtet. 
Sie war eine Modekrankheit. Eine ausführliche Besprechung mit sehr schönen und instruk- 
tiven Bildern findet die submuköse Septumresektion, diese für den Patienten so dankbare 
Operation, und daran anschließend, die verschiedenen, von Joseph ausgearbeiteten Me- 
thoden der operativen Beseitigung der Nasendeformitäten. Die Operationen am Tränensack 
lassen sich meist endonasal ausführen, wogegen die Augenärzte vielfach immer noch eine 
große Abneigung haben. An die ausführliche Darstellung der Radikaloperation der Oberkiefer- 
höhle schließen sich die Operationen nach Lautenschläger: Verlagerung der lateralen 
Nasenwand und Wittmaack: Einpflanzung des Ductus Stenonianus in die Oberkieferhöhle 
gegen Ozena an. Die endonasalen Operationen am Siebbein und der Stirnhöhle werden an 
der Hand von Abbildungen besprochen; es folgen die verschiedenen Methoden der Stirnhöhlen- 
radikaloperation nach Kilian und Winkler. Immer noch findet sich die Angabe, daß die 
Ablösung der Trochlea keine Störungen der Augenbewegung hervorrufe, was 
leider nicht den Tatsachen entspricht und für die Patienten eine scheußliche 
Belästigung darstellt. Ein sehr instruktives Bild erläutert die mit einem teilweisen Weber- 
Dieffenbachschen Schnitt ausgeführte Mouresche Methode zur Entfernung bösartiger Tu- 
moren des oberen Nasenraumes, sowie die Preysingsche mit doppekeitiger Stirnhöhlen- 
susräumung. Die endonasale Operation der Hypophysistumoren nach Hirsch beschließt 
die in klarer und flüssiger Weise geschriebene Darstellung, aus der natürlich nur einzelne 
wichtige Tatsachen erwähnt werden konnten, die allgemeineres Interesse haben. 
Kulenkampff (Zwickau). 
© Brühl, Gustav: Lehrbuch und Atlas der Ohrenheilkunde. 4. völlig umgearb. u. 
verb. Aufl. (Lehmanns med. Handatlanten. Bd. 24.) München: J. F. Lehmann 1923. 


VIII, 487 8. u. 48 Taf. G.Z. geb. 14. 


Das bekannte Lehrbuch mit Atlas der Ohrenheilkunde liegt in seiner 4. — vor. 
Sie ist in allen Teilen durch gründliche Durcharbeitung auf den heutigen Stand unseres Wissens 
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gebracht worden. Vor allem sind die Kriegserfahrungen berücksichtigt und demgemäß die 
Kapitel über Verletzungen und Militärdienst wesentlich erweitert worden. Die Abbildungen 
durchweg von der bewährten Güte der Med. Handatlanten sind besonders im anatomischen 
Teil vermehrt worden. Die umfassende und ins einzelne gehende Bearbeitung dieses Sonder- 
gebietes machen das Buch ganz besonders geeignet, dem Chirurgen als Nachschlagewerk 
zu dienen. Weise (Hirschberg). 

e Handbueh der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Hrsg. 
y. L. Katz und F. Blumenfeld. Bd. 3. 8. verm. u. verb. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 
1923. 758 S. 73 Taf. G.Z. 48. 

Von dem Katz - Blumenfeldschen Handbuche ist jetzt auch der III. Band in dritter 
Auflage erschienen. Was die einzelnen Kapitel betrifft, so muß betont werden, daß alle 
die zweite Auflage eine sorgfältige Durcharbeitung und Fortführung auf den neuesten Stand 
unseres Wissens erfahren haben. Für den Chirurgen besonders interessante Kapitel ist ein- 
ma] die ,,Chirurgie des Hypophysentumors", das diesmal von Prof. Oskar Hirsch in Wien 
bearbeitet worden ist. Sein Aufsatz stellt gegenüber der früheren K utt nerschen Arbeit in der 
zweiten Auflage eine vollständige neue Arbeit dar, die sich in erster Linie auf seine eigene 
reiche Erfahrung stützt. Nach Besprechung der Anatomie und Physiologie der Hypophyse 
wird die Operation derselben eingehend behandelt und besonders auf die von Hirsch sel 
angegebene Operationsmethode hingewiesen. Er hat bei 113 Operationen nur 12,495, bei 
den letzten 22 Operationen gar keine Todesfälle zu verzeichnen gehabt. Der zweite, den Chi- 
rurgen interessierende Aufsatz ist die „Chirurgische Behandlung der bösartigen Geschwülste 
des Oberkiefers'* von B. Heile. Heile rühmt ganz besonders die Fortschritte, welche die Be- 
handlung dieser Affektionen durch die Einführung der Lokalanästhesie erfahren hat. Er hat 
in 8 Fällen ohne einen Zwischenfall ein sehr günstiges Resultat erzielt. Nach genauer Be- 
schreibung der Methoden der Lokalanästhesie widmet er sich eingehend der Technik der Ober- 
kieferresektion. Mit der Strahlenbehandlung konnte er keine guten Resultate erzielen. Die 
anderen fünf Kapitel des Handbuches sind fast ausnahmslos nur für den Rhinologen von 
Interesse, denn sie handeln von den Operationen der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Zwei von 
diesen Kapiteln, die „orbitale Komplikation der Nebenhöhlenkrankheiten‘“ und die „Chirurgie 
der Tränenwege‘“ rufen auch bei den Ophthalmologen ein besonderes Interesse für dieses 
Buch hervor. Der Verlag hat das Buch mit ausgezeichneten Abbildungen und gutem Papier 
ausgestattet. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Wallgren, Arvid: Zur Klinik der Caudatumoren. (Med. Abt., Kinderkrankenh., 


Gotenburg.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 453—466. 1923, 

Mitteilung eines der seltenen Fälle von Caudatumoren bei Jugendlichen. Die Operation 
ergab einen hühnereigroßen, der Vorderseite der Dura als auch den Caudafasern adhärenten 
Tumor. Mikroskopische Untersuchung: Gliom mit überwiegendem Kleinzellentypus und 
mäßigem Reichtum an Gliafasern. Die Grenze erscheint unscharf, hier und da finden sich 
zellreiche Wachstumsherde. Der Tumor wird als bösartig angesehen. Exitus 4 Monate nach 
der Operation. Der Fall bot infolge seiner Symptomenarmut große diagnostische Schwierig- 
keiten. Es fehlten die für Caudatumoren charakteristischen intensiven nächtlichen Schmerz- 
paroxysmen zwar nicht, auffällig ist dagegen, daB trotz der nahezu ein Jahr lang bestehenden 
sensibeln Reizerscheinungen keinerlei sensibele Ausfallserscheinungen festzustellen waren. 
Auch blieben die Kniesehnenreflexe auffälligerweise auslösbar, trotzdem nach der Lage des 
Tumors L. 2 und L. 3 geschädigt sein mußten. Lufteinblasung gelang nicht. Dagegen zeigte 
sich bei Einstich der Nadel zwecks Lumbalpunktion ein eigentümliches Penetratio 
dem für die Lokalisation Bedeutung zugelegt wurde. In der Tat zeigte die Operation, daB die 
Nadel den Tumor passiert hatte. Bei der Lumbalpunktion trotz nur Abfließenlassens von 
Docm Liquor Auftreten heftigster Schmerzen, die in L. 2 lokalisiert wurden. Das Punktst 
war bernsteingelb, dickflüssig, gleichsam klebrig und koagulierte spontan, es konnte also der 
punktierte Teil des Subarachnoidalraums nicht mit dem oberen kommunizieren. Das Fehlen 
einer Zellvermehrung ließ einen entzündlichen Prozeß ausschließen und die Diagnose Tumor 
stellen. Bemerkenswert erscheint, daß das Punktat mit dem Hammarstenschen Resgen® 
(ohne vorhergegangene Konzentrierung) ausgesprochene Gallenfarbstoffreaktion ergab, go 
wissermaßen eine Stütze für die Auffassung, daß Bilirubin auch an anderen Stellen als in 
Leber gebildet werden kann. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Daniélopolu, D.: Chirurgie du système végétatif. (Chirurgie des vegetativen 
Systems.) Bull. méd. Jg. 37, Nr. 35, S. 988—991. 1923. 

A. Chirurgie der zentrifugalen Wege. Hierzu gehört die Exstirpation des Hals 
sympathicus bei Epilepsie, um eine bessere Durchblutung des Gehirnes zu erzielen; 


die Zahl der so behandelten Fälle ist zu gering, um ein Urteil über die Ergebnisse zu 
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fällen. Ein Fall von Jonnescu hatte vollen Erfolg. Gute Ergebnisse hatte Leriche 
mit der Exstirpation des obersten Cervicalganglions bei Trigeminusneuralgie, Hemia- 
trophia facialis und Lagophthalmus im Anschluß an eine alte Facialislähmung. Die 
periarterielle Sympathektomie von Leriche hat gute Ergebnisse erzielt bei der Kau- 
salgie, bei trophischen Ulcera, Muskelcontracturen nach alten Kriegsverletzungen und 
bei der Raynaudschen Krankheit. Jaboulay entfernte als erster den Halssym- 
pethicus beim Basedow und Jonnescu entfernte bei demselben Leiden doppelseitig 
den Halsgrenzstrang unter Mitnahme des Ganglion stellatum. Die klinischen Tat- 
sachen und die erzielten Erfolge zeigten schnell, daß diese Operation wenig logisch 
ist. Gerechtfertigt ist diese Operation nur bei Bestehen eines starken Exophthalmus; 
und dann ist es nur ein symptomatischer Eingriff. Es ist erstaunlich, mit welcher 
Leichtfertigkeit sich gewisse Chirurgen entschließen, so wichtige Nerventeile zu ent 
fernen wie das Ganglion stellatum, von dem fast alle motorischen Nerven des Herzens 
ausgehen. Wenn Bruening nach Wegnahme des Halssympathicus und des Ganglion 
stellatum (einseitig) eine Herabsetzung des Blutdruckes sah, so liegt dieses nicht 
daran, daß in einem peripheren Gefäßgebiet die Vasomotoren gelähmt wurden, sondern 
daran, daß der linke Ventrikel sich weniger stark kontrahierte, da ein Teil seiner moto- 
rischen Fasern entfernt worden war. — Bei der Hypertonie könnte man versuchen, 
die periarterielle Sympathektomie an der Art. renalis auszuführen; dadurch würden 
die sympathischen Bahnen für die Nebenniere unterbrochen und so der Blutdruck 
herabgesetzt werden. — B. Chirurgie der zentripetalen Bahnen. Die Operation am 
Halssympathicus bei Angina pectoris — zuerst ausgeführt von Jonnescu (1916) — 
beruht auf einem Vorschlag von Frangois Frank (1899). Diese Operation unter- 
bricht aber nicht nur die sensiblen Bahnen vom Herzen und der Aorta, sondern auch 
motorische Fasern des Herzens, vasomotorische Bahnen der Kranzgefäße und Lungen- 
arterie, was eine schwere Gefahr für die Kranken mit Angina pectoris mit sich bringt. 
Bei einem Basedowkranken mag eine solche Operation mit dem Leben vereinbar sein, 
denn es gehen ja auch sympathische Bahnen als motorische Fasern über den Vagus 
zum Herzen, die bei einer derartigen Operation unverletzt bleiben. Anders liegen 
aber die Verhältnisse bei der Angina pectoris. Hier handelt es sich um hypertonische 
Sklerotiker mit meist ausgedehnten Degenerationsherden in der Muskulatur des linken 
Ventrikels und einem mehr oder weniger geschädigten Kreislauf in den Kranzgefäßen. 
Diese Kranken brauchen einen kräftigen linken Ventrikel wegen der peripheren Hyper- 
tension und wegen der Gefahr des Lungenödems. Durch die linksseitige Exstirpation 
des Halssympathicus mit dem Ganglion stellatum wird die Gefahr des Lungenödems 
geradezu heraufbeschworen durch Schwächung der Kraft des linken Ventrikels und die 
Entfernung der Vasoconstrictoren der Lungengefäße. Diese Operation ist also bei 
der Angina pectoris nicht erlaubt. Sie ist sogar überflüssig, denn um die sensiblen 
Bahnen vom Herzen und der Aorta zu unterbrechen, ist es gar nicht notwendig, den 
-Halssympathicus zu entfernen. Man braucht nur die hinteren Wurzeln vom 8. Cervical- 
bis zum 4. Dorsalsegment zu durchschneiden, um alle sensiblen Bahnen, die in Frage 
kommen, zu unterbrechen. Die Sensibilität der Eingeweide hat keine anderen Leitungs- 
bahnen als die Sensibilität überhaupt. Nun vertragen Kranke mit einer Angina pectoris 
solchen immerhin großen operativen Eingriff schlecht. Verf. glaubt dasselbe Ziel zu 
erreichen, wenn er sich mit der Resektion der entsprechenden Intercostalnerven be- 
gnügt. In einem Fall von Angina pectoris brachte die Resektion des 2. linken Inter- 
costalnerven eine wesentliche Besserung der Beschwerden. Bei den gastrischen Krisen 
der Tabiker kann man sofort die Schmerzen beseitigen, wenn man in die entsprechen- 
den Intercostalnerven Novocain injiziert, wie Verf. dies mit Erfolg getan hat. All- 
gemein läßt sich sagen: man kann die Schmerzleitung vegetativ innervierter Organe 
unterbrechen, ohne daß man die sensiblen Fasern der Organe selbst unmittelbar unter- 
bricht, wenn man die sensiblen Hautfasern durchschneidet, welche auf der betreffen- 
den Seite durch die entsprechenden Intercostalnerven verlaufen. Vielleicht wird auch 
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die Splanchnicusanästhesie überflüssig, wenn man statt dessen die entsprechenden 
‚Intercostalnerven anästhesiert. Stahl (Berlin). 

Ballance, Charles: Some results of nerve anastomosis. (Einige Ergebnisse von 
Nervenanastomosen.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, S. 327—346. 1923. 

Die in 3 Teile gegliederte Arbeit berichtet zunüchst über Erfahrungen, die am 
Menschen und in Tierexperimenten mit der seitlichen Implantation der 2 Enden 
eines durchschnittenen Nerven in einen benachbarten unverletzten 
Nerven gemacht wurden. Dieser Teil bringt nichts Neues, die Abbildungen eines 
geheilten Falles sprechen für einen vollen Erfolg. Interessant ist der 2. Teil der Arbeit, 
der sich mit den Anastomosenoperationen bei Facialisparalyse befaßt. Die 
Verbindung des peripheren Facialisendes mit einem anderen Nerven ist bekanntlich 
sehr unvollkommen, wenn dieser andere Nerv nicht quer durchschnitten und damit 
seine frühere Funktion ganz geopfert wird. Um dies zu vermeiden, wurden nun in 
neuester Zeit verschiedene zweckmäßige Operationspläne erdacht. Kummer emp- 
fahl den peripheren Facialisstumpf auf den zentralen Stumpf des quer durchschnit- 
tenen Accessorius zu pfropfen und in den peripheren Accessoriusstumpf den quer 
durchschnittenen Ramus descendens hypoglossi einzupflanzen. Wegen der lästigen 
Mitbewegungen der Schulter wird bekanntlich in letzter Zeit die Anastomose des 
Facialis mit dem Hypoglossus bevorzugt. Es wird nun vorgeschlagen, den zentralen 
Stamm des Hypoglossus auf den Facialis und den Ramus descendens hypoglossi auf 
den peripheren Stumpf des Hypoglossus zu pfropfen. Der Erfolg in 2 so operierten 
‚Fällen war vollkommen, die Facialisparalyse 8 Monate nach der Operation fast ganz 
behoben, die Zunge sehr wenig atrophisch. Es wurde nun am Affen der zentrale Stumpf 
des Descendens hypoglossi mit dem Facialis anastomisiert und der periphere Stumpf 
mit dem Hypoglossusstamm vernäht. Der Erfolg war ausgezeichnet. Die Gesichte- 
und Zungenmuskulatur funktionieren nach etwa 3 Monaten wieder normal. Der 
Ramus descendens hypoglossi steht durch einen Ast mit den Cervicalnerven in Ver- 
bindung (Communicans Noni) Wenn unterhalb dieser Verbindung durchschnitten 
wird, kónnen dem Facialis durch den Ramus desc. hyp. noch mehr motorische Im- 
pulse zugeführt werden. Der periphere Stumpf des Ramus desc. würe dann zweck- 
mäßig an einen Cervicalnerven zu nähen. Der 3. Abschnitt der Abhandlung befaßt 
sich mit der Anastomose zwischen dem Ramus descendens hypoglossi und dem durch- 
schnittenen Laryngeus inferior. Die Operation wurde am Affen mit Erfolg ausgeführt. 
-Der Erfolg ist nur deshalb etwas unvollkommen, weil eine wirkungsvolle Übungs 
therapie der gelähmten Musculi cricoarytaenoidei schwer durchführbar ist. Starling, 
der in dieser Angelegenheit befragt wurde, äußerte die Meinung, daß in schwerster 
Asphyxie diese Muskel sicher aufs Äußerste angespannt würden. Beim Menschen 
wäre eine Übung der gelähmten Muskel somit durch absichtliches Anhalten des Atems 
zu erzielen. Moszkowicz (Wien). 
Kümmell, Hermann: Zur chirurgischen Behandlung des Asthma bronehiale. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 716 
bis 730. 1923. 

In neuerer Zeit glaubt man die Ursache des Asthma bronchiale in der krankhaften 
Erregung einzelner Nerven suchen zu müssen. In erster Linie kommt hierfür der Vagus 
in Frage. Durch eine infolge verschiedenartiger Reize ausgelóste Erregung der die 
Bronchien und Lunge versorgenden Vagusfasern soll der Bronchiospasmus herbei- 
geführt werden. Auch psychische Erregung kann Asthmaanfálle auslósen. Eine ziel- 
.bewußte Therapie muß darauf gerichtet sein, die Reize zu hemmen oder ganz saus- 
zuschalten. Hierzu dienen Atropin und die verschiedenen Narkotica, welche krampf- 
lindernd wirken. Auch die Psychotherapie kann unter Umständen nicht nur Besserung, 
‚sondern auch langdauernde Heilung erzielen. Kümmell hat in einem Falle von 
schwerem Asthma, bei dem er eine mechanische Beengung der Trachea annahm (Media- 
stinaltumor, vergrößerter Thymus oder Struma), die Trachea bis zur oberen Thorax- 
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apertur freigelegt, ohne daB das erwartete mechanische Hindernis gefunden wurde. 
Seit diesem Eingriff blieben die asthmatischen Anfälle aus. Dieser Erfolg ist nur durch 
psychische Beeinflussung zu erklären, denn eine irgendwie nennenswerte Durchtrennung 
von Vagus- oder Sympathicusfasern kommt dabei nicht in Frage. Dem Verf. erschien 
es als die rationellste Therapie, bei schwerem Asthma bronchiale die Constrietoren 
der Bronchiolen in ihrer schädlichen Wirkung auszuschalten und ihre Bahnen mit 
dem Zentralorgan zu unterbrechen. Nach den physiologischen Forschungen verursacht 
Reizung des Vagus Kontraktion der glatten Muskulatur der Bronchiolen; Reizung 
der sympathischen Wurzeln des Plexus pulmonalis führt zum Nachlaß des Muskel- 
tonus und damit zur Erweiterung der Bronchiolen. Nach anatomischen Untersuchungen 
stehen die Fasern des Vagus und des Sympathicus miteinander in Verbindung und 
bilden ein enges Geflecht. Es ist daher ausgeschlossen, daß man eine vollständig 
isoherte Durchtrennung des Grenzstranges und seiner Ganglien vornehmen kann, 
ohne gleichzeitig indirekt und zum Teil noch direkt Trennungen von Vagusfasern 
vorzunehmen. Verf. hat durch weitgehende operative Entfernung des Halssympathicus 
und seiner Ganglien die Ausschaltung und Lähmung der Bronchioconstrictoren er- 
reicht. Dieser Erfolg steht im Widerspruch mit unseren theoretischen Anschauungen 
über die Wirkung des Sympathicus. Verf. hat die Operation bisher in 4 Fällen aus- 
geführt, welche seit vielen Jahren, bis zu 20, an schwerem Bronchialasthma gelitten 
hatten, bei denen sich die Anfälle schließlich ins Unertrügliche steigerten und die viel- 
seitigste Therapie höchstens kurz vorübergehende, in keinem Falle eine länger anhal- 
tende Heilung bewirkt hatte. Ausführliche Krankengeschichten. Abgesehen von dem 
ersten operierten Falle, bei dem die Operation durch vorhandene Narben erschwert, 
nicht ausgiebig genug ausgeführt werden konnte, trat in den 3 anderen Fällen ein so- 
fortiger Erfolg ein. Ob es sich um Dauererfolge handelt, muß erst die weitere Beobach- 
tung lehren. K. geht bei der Operation zwischen den beiden Teilen des M. sterno- 
cleidomastoideus ein und legt zuerst das Ggl. cervicale superius frei, dann den Grenz- 
strang mit seinen zahlreichen nach vorn und hinten abgehenden Ästen bis herab zum 
Ggl. stellatum; alle Teile werden sorgfältig exstirpiert. Die Operation kann recht 
schwierig sein, in einzelnen Fällen jedoch verhältnismäßig leicht. Allgemeinnarkose 
ist notwendig; vor der Anwendung der Lokalanästhesie wird gewarnt. Die Operation 
ist warm zu empfehlen bei den schwersten Fällen von Asthma, bei denen alle an- 
gewandten Kuren versagt haben, und bei denen sich die Patienten in einem verzweifelten 
Zustand befinden. Stahl (Berlin). 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion : 

Gesselewitseh, A. M.: Die cehirurgisehe Anatomie der A. axillaris. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Prof. W. N. Schewkunenko, Milit.- Med. Akademie, 
St. Pelersburg.) Verhandl. d. XV. russ. Chir. Kongr. in St. Petersburg, September 1922. 
St. Petersburg. 8. 14—15. 1923. (Russisch.) 

Verf. hat seine Untersuchungen an 93 Präparaten angestellt (54 Leichen ver- 
schiedenen Geschlechts und verschiedenen Alters). Alle Varianten der A. axillaris 
können in 2 Typen eingeteilt werden: 1. der Magistraltypus. Er zeichnet sich dadurch 
aus, daß seine Äste selbständig und allmählich sich vom Hauptstamme abästeln. Dieser 
Typus ist hauptsächlich dem Menschen und den höheren Tieren eigen und stellt onto- 
genetisch das Endstadium der Entwicklung des Gefäßsystems dar. 2. Der zerstreute 

us. Dieser wird verhältnismäßig seltener beim Menschen angetroffen. Er zeichnet 
sich dadurch aus, daß der Hauptstamm des Gefäßes kurz ist und sehr bald in seine End- 
äste zerfällt. In anatomisch-mechanischer Beziehung erweist sich der zerstreute Typus 
als weniger vollkommen. Die rechte A. axillaris ist öfter nach dem vollkommenen Typus 
gebaut, als die linke. Verf. hat ferner die Kollateralbahnen der A. axillaris studiert. 
Es wurden entsprechende Experimente an der Leiche angestellt. Die Hauptrolle 
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gehört jenen Anastomosen an, welche von den Muskelästen entspringen. Beim Magi- 
straltypus sind günstigere Verhältnisse zur Unterbindung der A. axillaris vorhanden, 
denn die Kollateralbahnen beim zerstreuten Typus sind viel länger und stellen deshalb 
einen großen Widerstand dem Blutstrom dar. Die Meinung, welche von vielen 
Autoren ausgesprochen wurde, daß die Unterbindung der A. axillaris 
oberhalb der Abzweigungsstelle der A. subscapularis und der Aa. circu mfl. 
hum. unternommen werden muß, erweist sichnach den Angaben des Verf. 
alsrichtig. Bei Aneurysmen und Hámatomen der À. axillaris erweist es sich als sehr 
vorteilhaft, folgendes Operationsverfahren anzuwenden: 


Hautechnitt vom vorderen Rande des Cavum axillare längs dem medialen Rande 
des Sulcus deltoideo-pectorais, wobei der M. pectoralis maj. et min. von unten nach 
oben möglichst nahe zu ihrer Insertionsstelle durchtrennt wird. Die Unterbindung der A. 
transversa scapulae kann bei Operationen an der Fossa infraspinata wegen des Vorhandenseins 
einer Anastomose, welche die A. transversa scapulae mit der A. circumfl. scap. vereinigt, 
notwendig sein. Verf. meint, daß man auf die angeführte Arterie durch einen Schnitt, welcher 
parallel dem Rande der Spina scapulae verläuft, leicht geraten kann. Es muß dabei der M. supra- 
spinatus nach oben abgeschoben werden. Die A. axillaris ist an der Abästelungsstelle der A. 
subscap. und Aa. circumflexae hum. besonders stark mit den Weichteilen vereinigt. Deshalb 
kann die Arterie bei Luxationen und Frakturen des Humeruskopfes leicht reißen und su 
groBen Blutungen führen. Letzteres wird auch durch klinische Beobachtungen bestátigt. 

F. Walcker (St. Petersburg). 


Parin, W. N.: Über Unterbindung der A. anonyma. (Chirurg. Klin. Prof. Parin, 
Unw. Perm.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 3, H. 2, 8. 222—235. 1923. (Russisch.) 
Auf Grund der bis jetzt veröffentlichten Fälle ist die Unterbindung der A. anonyma in 
ponen Fällen als zweckmäßige und verhältnismäßig gefahrlose Operation anzusehen. Verf. 
onnte in der Literatur 48 Fälle finden (Bruns sammelte 1908 46 Fälle), denen er 2 eigene 
Beobachtungen hinzufügt. In Rußland ist die Ligatur der A. anonyma in 7 Fällen von folgenden 
Autoren ausgeführt worden: Arendt 1827, Bujalski 1830, Pirogoff 1852, Herzen 1908, 
Krymoff 1915 und Parin 1917. In den 50 Fällen bildeten die Indikationen zur Unter- 
bindung: Aneurysma der A. subclavia 35 mal; Aneurysma der A. carotis ] mal; Aneurysma 
der A. anonyma 2 mal; Aneurysma der Aa. anonyma, carotis und subclavia 5 mal; Blutungen 
aus der A. subclavia 2mal; Verletzung der A. carotis und subclavia l mal; Verletzung der 
Carotis 1 mal; Blutung aus den Aa. carotis und vertebralis 1 mal, aus der Carotis 2 mal. Im 
1. Falle des Verf. handelte es sich um eine SteckschuBverletzung des Halses bei einem 33jäh- 
igen Manne, starke Blutung, große pulsierende Geschwulst in der rechten Subclaviculargrube. 
2 Monate nach der Verletzung erste Operation: Unterbindung der A. carotiscommunis 
in der Höhe des Schildknorpels, keine Komplikationen. Die zweite Operation nach weiteren 
2 Wochen (21. III. 1917), Unterbindung der A. anonyma. Schnitt am inneren Rande 
des M. sternocleidomastoideus entlang nach unten bis zur Mitte des Manumbrium stern), 
welches teilweise reseziert wurde. Nach Freilegung des tiefliegenden A. anonyma Unter- 
bindung derselben. Heilung per primam. In den ersten Tagen war die rechte Hand blässer 
und kälter als die linke. An der A. radialis kein Puls zu fühlen. Resultate der Operation nach 
1!4 Monaten: Die Vorwölbung und das Aneurysma in der supraclavicularen Grube kaum zu 
‚merken, keine Pulsation, kein Schwirren; kaum zu fühlender Puls der rechten A. radialis. 
Nach 9 Monaten ergab die Nachuntersuchung gesunden Zustand, kein Aneurysma vorhanden. 
Im 2. Falle handelte es sich bei einem 26jährigen Offizier um eine Schußverletzung des Halses 
und der Brust mit Bildung eines Aneurysmas der rechten A. subelsvia. Große pulsierende Ge- 
schwulst, Paralyse des rechten Arms, zunehmende Schmerzen. 1 Monat nach der Verletzung 
Operation (13. IV. 1915, Prof. Kr y moff). Nach Freilegung der A. anonyma durch Aufklappen 
eines Hautmuskel-Knochen-Lappens, Unterbindung der A. anonyma. Durch weiteren 
Schnitt Unterbindung der A. und V. subclavia. Der Aneurysmasack wurde eröffnet und große 
Blutgerinnsel entfernt. Teilweise Tamponade. 1 Stunde nach der Operation kam Patient zu sich. 
Nach 6 Stunden E xitus. Die Sektion ergab Anämie des Gehirns und Verletzung der A. sub- 
clavia bei ihrem Abgang von der A. anonyma. Die Unterbindung der A. carotis comm. allein ist 
auch durchaus kein ungefährlicher Eingriff. Piltz konnte in seiner Statistik vom Jahre 1880 
auf 914 Carotis comm.-Unterbindungen eine Mortalität von 39,8%, berechnen und in 32% der 
Fälle Gehirnkomplikationen. Was die gleichzeitige Unterbindung der anderen großen Arterien 
anbetrifft, so ist die Ligatur der A. subclavia, wie die klinische Erfahrung zeigt, nicht immer 
notwendig, es genügt die Ligatur der A. carotis comm. vorauszuschicken, wie das Verf. in seinem 
ersten Falle getan. Die Frage der obligatorischen Unterbindung der A. vertebralis ist n 
nicht entschieden. Die Mortalität nach Ligatur der A. anonyma ist eine sehr hohe, 8U 
.50 Unterbindungen 37 Todesfälle: 74%, Mortalität, doch fällt diese, wenn man die voranti- 
septische Zeit unberücksichtigt läßt; so ist die Mortalität seit 1880 auf 26 Fälle 54%, (14 Todes- 
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fälle) und seit 1800 auf die letzten 16 Fälle 32%, (5 Todesfälle). Somit wird die Unterbindung 
der A. anonyma bei guter Asepsis und richtiger Technik ungefährlicher. Zum Schluß gibt 
Verf. kurz die 13 erfolgreichen Anonymaunterbindungen wieder, 2 davon (Herzen und Parin) 
entfallen auf Rußland, die übrigen glücklichen Operateure waren: Smith (1864), Banks 
(1883), Lecotas (1889), Coppinger (1893), Symonds (1894), Hernandes (1896), Burell 
(1895), Curtis (1901), Sheen (1905), Burns (1908), I mai (1913). Schaack (St. Petersburg). 

Minaki, Taiiehiro: Experimentelle Studien über das dureh Eingriffe verschiedener 
Art bedingte Verhalten der weißen Blutkörperchen, mit besonderer Berücksichtigung 
des Árnethsehen Blutbildes. (I. Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Kyoto, Japan.) Acta 
scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H. 3, S. 203—242. 1923. 

Nach einer in gewissen Feinheiten nicht ganz zutreffenden Übersicht über die 
Arnethsche Kernverschiebungslehre und ihre ersten Nachprüfungen berichtet Verf. 
über ausgedehnte Kaninchenversuche. Die normale Leukocytenzahl wurde im Mittel 
10600 (8800—13 600; 16 Tiere) festgestellt. Das mittlere, durchschnittlich normal 
recht konstante Kernbild lautet: I. Kl. 9; II. Kl. 47; III. Kl. 38; IV. Kl. 6; V. Kl. 0. 
— Experimentelle starke Blutentziehungen führen innerhalb 8 St. zur Hyperleuko- 
cytose und beträchtlicher Kernverschiebung; letztere steigt länger an und erreicht ihr 
Maximum am 4.—5. Tage etwa. Die Leukocytenzahl wird nach etwa 10—21 Tagen 
wieder normal, die Verschiebung erst 1—4 Tage später. Verf. schließt daraus auf 
relative Insuffizienz des Knochenmarkes beim Ersatz der Leukocyten. — Experimentell 
ohne Narkose ausgeführte Knochenbrüche der Extremitäten oder Zerstörung des 
Knochenmarkes durch Anbohrungen mit Kupferdraht riefen pseudoeosinophile Hyper- 
leukocytosen mit deutlichen Kernverschiebungen hervor und gingen in tödlichen Fällen 
stets in Anisohypoleukocytosen über: unter den Zellen der I. Klasse fallen (leider nicht 
genauer ausgezählte) Jugendtypen auf. — Nach Splenektomie (2 Fälle) tritt vorüber- 
gehende pseudoeosinophile Hyperleukocytose ohne Kernverschiebung und später 
Lymphocytose auf. Victor Schilling (Berlin).?? 

Minaki, Taiiehiro: Experimentelle Studien über das dureh Eingriffe verschiedener 
Art bedingte Verhalten der weißen Blutkörperehen, mit besonderer Berücksichtigung 
des Arnethsehen Blutbildes. (II. Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Kyoto, Japan.) Acta 
scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H. 3, 8. 243—273. 1923. 

In Fortsetzung seiner Experimente (siehe obenstehendes Referat) injizierte Verf. 
Bakterienkulturen verschiedener Virulenz und Art lebend und abgetötet und bestätigt 
Arneths Angaben einer anfänglichen Anisohypoleukocytose mit folgender starker 
Anisohyperleukocytose. Er findet sehr viel stärkere Kernverschiebungen als bei seinem 
früheren nichtinfektiösen Schädigungen der Kaninchen und macht auf den wichtigen 
Zusammenhang zwischen Virulenz der Keime und Widerstandskraft des Körpers mit 
der Höhe der Kernverschiebung aufmerksam. — Peptoninjektion bewirkt für 95 St. 
hohe Hyperleukocytose, aber bereits nach 18 St. kehrt die Kernverschiebung zur Norm 
zurück. Hühner- und Rindermuskelemulsionen wirken dagegen ähnlich wie Bakterien- 
proteine für etwa 8 Tage anisohyperleukocytotisch nach kurzer Anisohypoleukocytose 
(nur 2 St.). — Nach Natr. nucleinicum entsteht (1 Versuch) sogleich Anisohyperleuko- 
cytose, nach 24 St. Anisonormoleukocytose, die nach 2 Tagen ganz zur Norm zurück- 
geht. — Parenterale Milchinjektion (2 Versuche) machen nur kurze Hyperleukocytosen 
und geringe Kernverschiebung, auch bei Wiederholung. — Auf intravenöse Ca-Injektion 
reagiert das Blutbild positiv mit Anisohyperleukocytose, vor allem durch Pseudo- 
eosinophile und Monocyten, kehrt aber bald zur Norm zurück. 


Victor Schilling (Berlin).°° 
Magen, Dünndarm: Bauen. 

Miyagawa, Yoneji, Hatsu Murai and Masachika Terada: An experimental study 
of the eells of the mucous membrane of the digestive traet as toxin or irritant, and 
its relation to the formation of peptie uleer. (Eine experimentelle Studie über die 
Zelen der Schleimhaut des Verdauungstraktus als Reizmittel resp. Toxin; ihr Ein- 
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fluß auf die Geschwürsentstehung.) (Clin. laborat., government inst., unw., Tokyo.) 
Scient. reports from the government inst. f. infect. dis. of the Tokyo imp. univ. 
Bd. 1, S. 273—300. 1922. 

Verff. studierten die Einwirkung parenteral in die Magenwand einverleibter 
Magenschleimhautextrakte gesunder Tiere auf die verschiedenen Organe, speziell 
auf die Magenschleimhaut, bei verschiedenen Versuchstieren. Mit dem gewonnenen 
„Isogastrotoxin“ und ‚Isoenterotoxin“ konnten bei anderen gesunden Tieren in 
der Regel Magengeschwüre erzeugt werden, die den Charakter peptischer Ulcera auf- 
wiesen; das gleiche Resultat wurde erzielt, wenn das Extrakt denselben Tieren injiziert: 
wurde, von denen die für das Extrakt benutzte Schleimhaut stammte; die Verff. 
sprechen hierbei von ‚Autogastrotoxin“. Wurden ‚‚Enterotoxin“ und ‚„Hepatoxin“ in 
die Magenwand injiziert, so stellten sich entzündliche Veränderungen ein, die zuweilen 
zu Geschwürsbildung führten. Wurde ferner in die Magenwand eines Meerschwein- 
chens resp. Hundes Serum eines Kaninchens eingespritzt, welches mit Magenschleim- 
haut vorbehandelt war, so stellten sich typische Ulcera ein. Ausführliche Beschreibung 
der makro- und mikroskopischen Befunde an den erzeugten Geschwüren unter Bei- 
fügung von Abbildungen. — Die Verff. glauben aus ihren Feststellungen den Schluß 
ziehen zu können, daß solche ‚„Cytotoxine‘“ in der Pathologie des Magengeschwärs 
eine gewisse Rolle spielen, und zwar auf Grund folgender Überlegungen: Bei Erkran- 
kungen des Magendarmtraktus gehen die Zellen der Schleimhaut zugrunde; ein Teil 
wird ins Lumen abgestoßen, von einem anderen Teil werden Zellbestandteile resor- 
biert und wirken nun im eigenen Körper als Antigene, sie bilden das ,,Cytotoxin", 
welches seinerseits schädigende Organwirkung entfalten kann. Besteht nun außer- 
dem eine Hyperacidität resp. ein erhöhter Vagustonus, so treffen mehrere Schädlich- 
keiten zusammen, die zunächst Schleimhautnekrose mit nachfolgender Geschwürs- 
bildung zur Folge haben könnten. Besonders für das Chronischwerden des frischen 
Geschwürs spielt vielleicht das Cytotoxin eine gewisse Rolle, indem die resorbierten 
nekrotischen Geschwürsbestandteile den Anstoß zu neuer Antigenbildung geben. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Dogliotti, Mario: Sul — del tessuto di sostegno nel processo di ripara- 
zione delle ferite gastro-intestinali eon particolare riguardo al tessuto reticolare. (Über 
das Verhalten des Stützgewebes bei der Heilung von Wunden des Magen- und Darm- 
kanals, mit besonderer Berücksichtigung des Netzbindegewebes.) (/stit. di anal. umana 
norm. e istit. e clin. di patol. spec. chirurg., univ., Torino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 1, 8. 1—32. 1923. 

Bericht über eine gróBere Reihe von Untersuchungen am Hundedarm, die zu 
folgenden Ergebnissen geführt haben: Wenn das retikuláre Gewebe der Mucosa ver- 
letzt wird, so treten sehr rasch Rückbildungs- und Regenerationsvorgünge auf. Be- 
reits nach 3—4 Tagen konnte vóllige Wiederherstellung des Schleimhautzusammen- 
hangs nachgewiesen werden, und zwar derart, daß die Mucosa wieder alle ihre Eigen- 
tümlichkeiten zeigte, also ohne Narbenbildung per primam verheilt war. Voraus 
setzung hierfür ist, daß die Mucosaränder gut aneinandergelegt werden. Sind sie 
eingestülpt, so bleibt die primäre Heilung aus. Es bildet sich dann an der Verletzunge- 
stelle Blutgerinnsel, Detritus, entzündliches Exsudat, während die Regeneration vom 
Bindegewebe der Submucosa ausgehend, erst in 10—14 Tagen zur Bildung eines neuen 
Epithels führt. Vollständige Wiederherstellung der Muscularis mucosae konnte in 
keinem Falle beobachtet werden. Die in ihr entstandene große Lücke füllt sich von 
Anfang an mit Netzbindegewebe, das aus dem Stützgewebe der Mucosa stammte. 
Zwischen dem Netzgewebe der Mucosa und dem der Muscularis bestehen wesentliche 
Unterschiede. Das erstere stellt sich mit großer Geschwindigkeit durch Bindegewebs- 
zellenvermehrung der Mucosa selbst wieder her und behält seine Eigentümlichkeiten 
in allen Stadien der Entwicklung bei. Dagegen findet sich im Netzgewebe der Mus- 
<ularis langsame Rückbildung, die schließlich im Verlauf einiger Wochen zu ihrem 
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völligen Verschwinden im Wundbereich führt. Um ein Einstülpen des Drüsenteils 
der Mucosa gegen die Submucosa zu vermeiden, schlägt Verf. ein Nahtverfahren vor, 
das er isolierte Lembertnaht nennt. Die Mucosa wird hierbei für sich in der Weise 
genäht, daß mit der Nadel nur das feste Submucosagewebe gefaßt wird, welches eng 
mit der Muscularis mucosae verwachsen ist, gegebenenfalls noch die Muscularis mu- 
cosse selbst, ohne jedoch durch die ganze Dicke der Mucosa zu stechen. So wird er- 
reicht, daß die Mucosaränder nebeneinander zu liegen kommen. H. V. Wagner. 

Brown, George E. George B. Eusterman, Howard R. Hartman and Leonard 
G. Rowntree: Toxie nephritis in pylorie and duodenal obstruetion. Renal insuflieieney 
complieating gastrie tetany. (Toxische Nephritis bei Pylorus- und Duodenalverschluß. 
Niereninsuffizienz als Komplikation der Magentetanie.) (Div. of med., Mayo clin., 
Rochester.) Arch. of internal med. Bd. 82, Nr. 3, 8. 425—455. 1923. 

An Hand von 11 Fällen wird das Bild der duodenalen Toxämie geschildert, 
wie eg sich auf Grund eines organischen Verschlusses, einer anatomischen oder physio- 
logischen Stase beim Duodenum entwickelt. Das klinische Bild zeigt 1. reichliches 
Erbrechen dünner, gallenfarbiger Flüssigkeit, 2. Zeichen der Wasserverarmung, ge- 
rötete Gesichtsfarbe, hohen Hämoglobingehalt, niedrigen Blutdruck und Asthenie, 
3. tetanusähnliche Erscheinungen, 4. Erscheinungen von Schock und Urämie. — Im 
Blut findet sich 1. ein niedriger Chloridspiegel, 2. hohes Aufnahmevermögen für Koblen- 
säure, 3. ein niedriger Harnstoff- und Kreatininwert. Die Urinuntersuchung zeigt 
Eiweiß und Zylinder. Die funktionelle Nierenuntersuchung ergibt eine 
Niereninsuffizienz, hohe Werte für Harnstoff und Kreatinin, verminderte Aus- 
scheidung von Phenolsulfophthalein. Pathologisch-anatomisch konnte in 6 Fällen 
eine Nephrose nachgewiesen werden entweder mit akuter Degeneration des Epithels 
der Tubuli oder in Form einer diffusen Nephritis. Die Prognose ist bei den noch nicht 
operierten Fällen dann ziemlich gut, wenn die Nierenfunktion durch medikamentöse 
Maßnahmen zuvor gehoben oder der toxische Zustand durch eine palliative Duodenal- 
drainage beseitigt werden kann; ein postoperativer Duodenalileus, der sich gewöhnlich 
sehr rasch entwickelt, ist ernster anzusehen. In beiden Gruppen entscheidet der 
Grad der Nierenschädigung die Prognose des Falles. Allgemeine Konvul- 
sionen oder schwere tetanusartige Erscheinungen sind von übler Vorbedeutung. Die 
Behandlung strebt rascheste Behebung des Ileus durch Anlegung einer hinteren Gastro- 
enterostomie an; wegen der durch Äther hervorgerufenen Herabsetzung 
der Resistenz gegen eine Histaminvergiftung ist Stickoxydul als Nar- 
koticum vorzuziehen. Die medikamentöse Behandlung besteht in Verabreichung 
von 1—2 ccm verdünnter Salzsäure vermittels eines Magenschlauches, nachdem der 
Magen wiederholt gespült worden ist. Bei tetanusartigen Erscheinungen sollen 1—2 mg 
Chlorcaleium in 10 proz. Lösung durch den Magenschlauch oder intravenös verabreicht 
werden. Gegen den Wasserverlust ist subcutane oder rectale Zuführung großer Mengen 
Ringerscher Lösung angezeigt. Die Nahrung soll wegen der Anhäufung von Stick- 
stoff im Blut in Milch und Mehlspeisen, Lactose und Sahne bestehen. Buttermilch 
dient dazu, das Bakterienwachstum im Harn hintanzuhalten. Als eigentliche Medi- 
kamente sind zwecks Bekämpfung der Alkalosis und der Tetanie 2—4 ccm verdünnte 
Salzsäure in Kochsalzlösung per rectum, bei unvollständigem Verschluß per os zu 
verabreichen. Natriumbicarbonat ist bei der gastrischen Tetanie und der duodenalen 
Toxämie zu vermeiden. Arthur Hintze (Berlin). 

Finsterer, Hans: Zur Frage des Uleuseareinoms des Magens. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 43, S. 1425—1427. 1923. 

Dem in Nr. 13 der Med. Klinik von R. Schmidt (Prag) geäußerten Satz: „Wer 
ein Magen- oder Duodenalgeschwür hat, bekommt kein Magen- oder Duodenalcarci- 
nom", stimmt Finsterer nur insofern zu, als er nie eine maligne Degeneration unter 
seinen 380 Füllen von Ulcus duodeni beobachtet hat; hingegen aber háufig bei Magen- 
geschwür. Verf. führt zunächst 3 Krenkengeschichten an, aus denen sioh ergibt, daß 
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wührend der Operation eine Diagnose nicht immer zu stellen ist; diese 3 klinisch als 
gutartig angesehenen Ulcera erwiesen sich bei der pathologisch-anatomischen, wenn auch 
erst bei wiederholter Untersuchung, doch als bösartige. In einem Falle wurde das 
Carcinom erst zufällig von einem zweiten Pathologen gefunden, ein Beweis dafür, daß 
auch bei der histologischen Untersuchung die maligne Degeneration dem Untersucher 
entgehen kann, wenn nicht sehr viele Stellen angesehen werden. Diese Tatsache ist 
um so bedeutungsvoller, weil die aus einem in das Pankreas penetrierenden Ulcus 
hervorgegangenen Carcinome inoperabel sind, weil man bei der Radikaloperation mit 
dem Ulcusgrund fast das ganze Pankreas entfernen muß. Unter 82 Resektionen, bei 
denen die klinische Untersuchung und der Operationsbefund nur ein Ulcus vermuten 
ließen, gab eine genaue pathologisch-anatomische Untersuchung nicht weniger als 
20 mal, d.h. in 24%, ein Carcinom. Das exulcerierende Carcinom läßt sich bei der 
Operation vom callösen Ulcus für gewöhnlich unterscheiden, wenn man sich der von 
Pa yr angegebenen Zeichen erinnert, das malign degenerierte Ulcus in seinen Anfangs- 
stadien aber nicht von einem gewöhnlichen Ulcus. Da nun nach Ansicht interner Kli- 
niker trotz bestehender charakteristischer Ulcusbeschwerden nur eine chronische 
Gastritis vorzuliegen braucht, diese aber, wie Schmidt behauptet, eine Vorstufe 
des Carcinoms oft darstellt, eine Ansicht, die mit den Untersuchungen Stoercks 
übereinstimmt, welcher sehr häufig ein Carcinom auf dem Boden einer chronischen 
Gastritis sich entwickeln sah, so schlägt F. als Therapie dieser Gastritis eine ausgedehnte 
Resektion des Magens vor. Nur so werden die Beschwerden des Kranken beseitigt 
und er von der Gefahr eines Krebses befreit. Verf. hat bisher nach ausgedehnten 
Resektionen, bei welchen keine gastritisch veränderte Schleimhaut zurückblieb, kein 
Carcinom mehr gesehen. Die Prognose des Ulcuscarcinoms ist nach den Erfahrungen 
des Verf. schlechter als die des primär entstandenen; denn eine ganze Anzahl von 
Patienten, bei welchen die carcinomatöse Degeneration des Geschwürs erst bei der 
histologischen Untersuchung gefunden, die Resektion also in dem Frühstadium vor- 
genommen wurde, starben doch alsbald, besonders oft an Lebermetastaten. Deshalb 
sollte die Resektion des Ulcus frühzeitig erfolgen resp. der Ulcuskranke möglichst bald 
dem Chirurgen zugeführt werden. Nur so ist es möglich, den Kranken nicht nur vor 
der Gefahr der akuten Perforation und der Blutung zu bewahren, sondern ihn auch 
vor dem Magencarcinom zu behüten. Simon. (Erfurt). 


Bonneau, Raymond: Les divertieules du duodénum. (Divertikel des Duodenums.) 
Presse méd. Jg. 91, Nr. 77, S. 817—819. 1923. 


Das seltene Duodenaldivertikel wurde zuerst 1898 von Letulle pathologisch- 
anatomisch nachgewiesen, 1912 zuerst im Röntgenbilde sichtbar gemacht. Zusammenfassend 
berichtet darüber im Jahre 1921 die Dissertation von Greder. Die Diagnose ist nur 
durch das Röntgenbild möglich. Man muß am nüchternen Patienten zunächst fest- 
stellen, daß sich im Bereich des Duodenums nicht von vornherein verdächtige Schatten (Gallen- 
steine, verkalkte Drüsen) befinden. : Das Bild ist nur eindeutig, wenn nicht irgendwelche die 
Duodenalpassage hindernde Faktoren (Stränge, Narben, Tumor) vorhanden sind. Das Diver- 
tikel kennzeichnet sich durch einen Wismutfleck neben dem Duodenum. Da ein Duodensl- 
divertikel der röntgenologischen Beobachtung entgehen kann (Fall von Bitchie und 
Whoster, der späterhin operativ nachgewiesen wurde), so ist wiederholte Untersuchung ZU 
empfehlen, auch in rechter Seitenlage, wobei die Hand die Flexura duodeno-jejunalis durch 
Druck in Richtung der Wirbelsäule verschließt. Der Divertikelschatten ist persistle- 
rend, unter dem Finger beweglich, und die betreffende Gegend ist hierbei nicht druck- 
empfindlich. Während das Duodenum 4—5 Stunden nach der Kontrastmahlzeit leer ist, 
verharrt der Fleck im Divertikel 24 Stunden und länger (bis zu 7 Tagen). Die Differential- 
diagnose gegen Ulcus und gegen Erweiterung der Ampulla Vateri kann sehr schwierig 861D- 
Case fand unter 6347 röntgenologischen Totaluntersuchungen 85 Duodenaldivertikel, und zwar 
78 singuläre, 7 multiple bis zur ausgesprochenen ,Divertikulitis““. Am häufigsten tritt das 
Divertikel im zweiten Duodenalabschnitt auf, in zweiter Linie steht in dieser Hinsicht der 
dritte Duodenalabschnitt. Es hat gewöhnlich etwa Fingerhutgröße. Das Duodenum ist nicht 
verengert, in Einzelfällen sogar teilweise erweitert. Die engen Nachbarbeziehungen zum 
Ductus pancresticus und Choledochus können durch Verlegung dieser Gänge zur Kombination 
mit Pancreatitis haemorrhagica und Gallensteinbildung, sogar solcher im Divertikel selbet 
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führen. Die pancreatico-duodenalen bzw. die Mesocolongefäße können in Gestalt einer Furohe 
über das Divertikel ziehen. Bei Divertikulitis sind diese Nachbarorgane in mannigfaltiger 
Weise beteiligt. Schwund der Muscularis in der Wand des Divertikels ist besonders den großen 
Divertikeln eigen. Auf die kongenitale Entstehung weist auch der gelegentliche Befund von 
Pankreaszellen in der Wand des Duodenaldivertikels hin. — Die operative Behandlung be- 
steht in der Einstülpung und Übernähung des Divertikels, besser aber noch in seiner Re- 
sektion. Án sie kann zur Entlastung des Duodenums eine Gastroenterostomie (mit oder ohne 
Pylorusverschluß) angeschlossen werden. — Der einzige vor der Operation diagnostizierte, 
dann resezierte und klinisch geheilte Fall der Literatur ist der von Forsell und Rey, 1915. 
Er betraf eine 41 jährige Frau, die seit 15 Jahren an Magenbeschwerden litt und im Röntgen- 
bild einen Schatten nahe der Flexura duodeno-jejunalis aufwies, der beweglich und bei der 
Palpation nicht druckschmerzhaft war, und 4 Tage nach der Wismutmahlzeit persistierte. Nach 
der Exstirpation des Divertikels blieb Pat. beschwerdefrei. — Fall des Verf.: 60jährige Frau, 
leidet seit 25 Jahren an dyspeptischen Störungen. Während des letzten Jahres 3 Monate 
lang allnächtliches Erbrechen gegen 3 Uhr früh; zu dieser Zeit Durchfälle statt der gewohnten 
hartnäckigen Obstipation. Stuhl seit 3 Monaten schwarz gefärbt. Abmagerung um etwa 5 kg. 
Im Röntgenbild sieht man bei Druck auf den Pylorus sich einen Hohlraum rechts hinter dem 
Bulbus mit Wismutbrei und Luft füllen; dieser Hohlraum scheint dem 2. Duodenalabschnitt 
anzugehören. Die Operation ergab: Nach Ablösung des Duodenums, wie sie zur Freilegung 
des Ductus choledochus von hinten geschieht, und nach Durchtrennung zahlreicher Ver- 
wachsungen wird der daumengliedgroße Divertikelsack bloßgelegt, welcher breitbasig dem hier 
nicht verengerten Duodenum aufsitzt, und zwar an seiner Hinterseite am Übergang vom ersten 
zum zweiten Duodenalabechnitt. Das Divertikel wird reseziert, die Wundränder mit doppelter 
Naht quer zur Achse des Duodenums eingestülpt, die Nahtstelle mit Netz gedeckt, das Wund- 
bett drainiert. Trotz Durchgängigkeit des Pylorus wird eine hintere Gastroenterostomie aus 
Vorsicht hinzugefügt. Nach der Operation mehrere Tage galliges Erbrechen wie beim Circulus 
vitiosus; ferner 10 Tage Harnverhaltung. Das Divertikel zeigte eine Muscularis und eine 
etwas chronisch infiltrierte Mucosa; die Serosa war bei dem Herauspräparieren aus den Ver- 
wachsungen mit entfernt worden. Heilung in 15 Tagen. Pat. hat keine Beschwerden mehr 
und kann leichte Kost gut vertragen. Der Stuhl ist nicht mehr dunkel gefärbt. Im Róntgen- 
bild nach 3 Monaten normale Passage des Kontrastbreies durch das Duodenum, während die 
Gastroenterostomieöffnung, wie gewöhnlich bei offenem Pylorus, nicht in Funktion ist. Die 
klinische Heilung hält seit 11 Monaten an. Arthur Hintze (Berlin). 


Thomson, J. W.: Some eauses of intestinal obstruction. (Einige Ursachen von Darm- 
verschluß.) Brit. med. journ. Nr. 3275, S. 597—598. 1923. 

Verf. berichtet über einige seltenere Fälle von Darmverschluß: 1. 23jähriger Mann; 
Volvulus des Dünndarms nach vor 7 Jahren überstandener Appendicitis. Ope- 
ration 48 Stunden nach Beginn des Anfalls. Das Ileum, unweit der Ileocöcalklappe, 
hatte sich 3 mal um sich selbst gedreht, der Fußpunkt der gedrehten Schlinge war 
mit einem Strang an der Bauchwand festgelötet. Die Schlinge befand sich rings von 
Verwachsungen des Darms mit den Bauchwänden eingeschlossen, ließ sich aber leicht 
zurückdrehen und erholte sich rasch. Heilung. — 2. Eine im 3. Lebensjahrzehnt 
stehende, an zeitweiser Verstopfung leidende Patientin hatte nach einem Fall auf 
den Rücken Schmerzen und Steifigkeit im Rücken und nach jeder Mahlzeit Schmerzen 
im Epigastrium, die nach der Regio pubica ausstrahlten; gleichzeitig mit diesen 
Schmerzen stellte sich leichte Auftreibung des Leibes ein; beides schwand nach 
15 Minuten. Die Verstopfung nahm zu. 5 Monate später stellte sich, nachdem 
der gewöhnliche nach der Mahlzeit auftretende epigastrische Schmerz geschwunden 
war, */, Stunde später ein sehr heftiger Kolikschmerz in derselben Gegend ein, der 
21/, Stunden andauerte; kein Erbrechen. Übelkeit, leichte Auftreibung des Leibes 
und Stuhlverhaltung blieben in den nächsten Tagen bestehen. Nach 4 Tagen erneuter 
akuter Kolikanfall mit sehr erheblicher Auftreibung des Leibes, andauerndem Er- 
brechen und Windverhaltung. Operation nach 11 Stunden. Leib aufgetrieben, aber 
nicht gespannt; starke Schmerzen. Völliger Kollaps mit Pulslosigkeit. Ein manns- 
kopfgroßer, etwas beweglicher, aber nicht bei der Atmung verschieblicher Tumor, 
der bis zur Linea interspinalis herabreichte, war zu tasten; er zeigte tympanitischen 
Klopfschall. Bei Eröffnung der Bauchhöhle verdeckte der cystenartige glatte Tumor 
den Darm völlig; man gelangte an seinem Fußpunkt in Höhe des III. Lendenwirbels 
in eine Öffnung, die dem Daumen und 2 Fingern Zutritt gestattete. Zwischen dieser 
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Öffnung und dem Coecum befand sich eine kurze Strecke kollabiertes Ileum mit Hämor- 
rhagieen in der Darmwand und dem Mesenterium. Der im Sack liegende Dünndarm 
ließ sich auf sanften Zug herausziehen; in der Mitte des Jejunums zeigte sich ein Schnür- 
ring; es entleert sich hierbei blutig gefärbte Flüssigkeit aus dem Bruchsack. Auf 
Nahtverschluß des Bruches wurde verzichtet. Patient erholte sich vom 3. Tage an rasch. 
Die V. mesenterica inf., welche in der die Bruchpforte abgrenzenden Falte nach Treitz 
zu liegen pflegt, machte sich nicht durch Venenstauung oder Ausbildung eines Kol- 
lateralkreislaufes bemerkbar. Es handelte sich also um eine linksseitige, in der 
Fossa paraduodenalis liegende Duodenalhernie; ihre Anlage war nicht kongenital, 
ihre eigentliche Entwicklung erfuhr sie aber infolge des Traumas. — 3. Eine 55jährige, 
fettleibige Dame erkrankte mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und Stuhlverhal- 
tung; nach 2 Tagen Besserung, bald aber erneuter Anfall. Ein walnußgroßer Gallen- 
stein hatte eine Obstruktion im unteren Ileum verursacht; die Gallenblase war ver- 
dickt und geschrumpft. Patientin starb. — 4. Ileusanfall bei einer 50jährigen Frau 
auf Grund eines Myoms des Uterus, welches den Dickdarm an der Linea innomi- 
nata abklemmte. Uterusexstirpation; rasche Genesung. — Hinsichtlich der Operation 
eingeklemmter Hüft- und Schenkelbrüche erklärt Verf. die Incision des Schnür- 
ringes von innen für unnötig ‚bei jedem eingeklemmten Bruch“. „Die digitale Er- 
weiterung ist ausreichend und sicher.“ Arthur Hintze (Berlin). 


Wakeley, Ceeil P. G.: Two eases of acute intestinal obstruetion due to impaetion 
of gall-stones. (2 Fälle von akutem Darmverschluß durch Gallensteineinklemmung.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, S. 380—382. 1923. 

Im 1. Fall (75jährige Frau) bestand seit 3 Tagen intermittierendes Erbrechen und Schmer- 
zen. Bei der Operation fand sich der Stein im unteren Dünndarm, von einem spastischen 
Kontraktionsring umklammert. Es ist also anzunehmen, daß das Intermittieren dadurch 
zustande kam, daß der Stein ein wenig vorwärtsbewegt wurde, plötzlich aufgehalten wurde, 
um dann von neuem weiterzurücken. Heilung nach Entfernung des Steins. — Im 2. Fall 
(55jährige Frau) fand sich ein Gallenstein im Rectum, der digital entfernt wurde, und 
ein zweiter, größerer im unteren Ileumabschnitt, der den Ileus verursacht hatte. Tod an 
paralytischem Ileus. M. Meyer (Dresden). 

Hennig, E.: Ascaridenileus. (Landkrankenh. Meißen.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 41, S. 1539—1541. 1923. 

Ein 11jähriges Mädchen erkrankte mit heftigen Leibschmerzen und Erbrechen von angeb- 
lich regenwurmartigen Würmern. Leib sehr gespannt, Darmschlingen heben sich um den Nabel 
herum deutlich ab, Stublverhaltung. — Bei der Operation zeigte sich das gesamte Ileum straff 
gespannt und prall mit Würmern angefüllt. Es bestanden keine Darmspasmen. De die Ansatz- 
stelle des Mesenteriums z. T. bláulich verfärbt ist und die Darmwand stellenweise zu perforieren 
droht, werden 1,25 m Ileum reseziert, die Enden durch Seit-zu-Seit-Anastomose vereinigt. 
Im resezierten Abschnitt eingekeilt befanden sich 366 Ascariden; in den benachbarten Darm- 
abschnitten zurückgebliebene Ascariden entleeren sich weiterhin auf Einläufe und eine 10 Tage 
nach der Operation durchgeführte Wurmkur mit Ol. Chenopodii. Glatte Heilung. 

Arthur Hintze (Berlin). 

Fuchsig, Ernst: Inversion des Meekelschen Divertikels. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 86, Nr. 41, S. 730—731. 1923. 

Es wird über 3 Fälle von Divertikelinversion mit folgender Darminvagination berich- 
tet; in allen 3 Fällen wurde der befallene Darm reseziert, 2 derselben starben bald nach dem 
Eingriff. Der Verf. spricht die Meinung aus, daß es durch die Fortbewegung der Darmgase zu 
negativem Druck im Darm komme und daß dadurch das Divertikel in den Darm gleichsam 
angesaugt werde. Nur eine möglichst bald nach dem Einsetzen der Krankheitserscheinungen 
gemachte Operation kann das Leben der Pat. retten. Salzer (Wien). 

Müller- Hagen: Ein Fall von Ileocöcaltumor, durch Perforation zweier Gallensteine 
hervorgerufen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 745—746. 1923. 

Bei einem Kranken, der nur kurze Zeit tiber Druckgefühl in der rechten Unterbauch- 
gegend geklagt hatte, trat eines Tages galliges Erbrechen auf; das Allgemeinbefinden war nur 
wenig beeinträchtigt. Es wurde in der Ileocöcalgegend ein etwa apfelgroßer druckschmerz- 
hafter Tumor festgestellt. Die tags darauf vorgenommene Operation zeigte einen soliden Tu- 
mor, der dem unteren Coecum angehörte. Wegen der Möglichkeit einer primären malignen 
Geschwulst wurde eine typische Ileocöcalresektion ausgeführt. Reizlose Heilung. Die patho- 
logisch-anatomische Untersuchung ergab eine schwielig entzündliche Geschwulstbildung um 
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den Processus vermiformis herum. Der Abgang des Processus vermiformis aus dem Coeoum 
war durch eine schwielig entzündliche Stenose fast völlig verschlossen. Hinter dieser Atresie 
fand sich eine grünlich verfärbte Decubitalnekrose, die in eine etwa walnußgroße Höhle führte, 
deren derbfibröse Wandungen einen schmierigen Belag aufwiesen. In ihr lagen zwei kirsch- 
große, geschichtete und gemischte Gallensteine, von einem Fingerhut voll Eiter umgeben. 
Franz Bange (Berlin). 

Helvestine, Frank: Haemangioma of the intestine. (Hämangiom des Darmes.) 

(Dep. of pathol., uniw. of Virginia med. school, Charlottesville.) Ann. of surg. Bd. 78, 


Nr. 1, S. 42—47. 1923. 

Bei der Obduktion einer 72jährigen Mulattin fand man 27 cm vom Pylorus an der Außen- 
fläche des Jejunum nahe dem Gekröseansatze eine 5 x 4 x 4cm große blaurote Geschwulst, 
die sich histologisch als Haemangioma cavernosum erwies. Die Darmschleimhaut war nicht 
ergriffen. Aus der Literatur stellte Verf. 14 ähnliche Fälle zusammen. Die meisten Angiome 
gingen vom submukösen Gefäßgeflecht aus (im eigenen Falle vom subserösen Gewebe). In 
der Mehrzahl saßen die Geschwülste im oberen Dünndarm. Sie kommen einfach oder mehr- 
fach vor und können zu Blutungen oder Darmverschlüssen führen. Kauterisation oder Ex- 
cision wurde mit gutem Erfolge ausgeführt. v. Khautz (Wien). 


Doerfler, Heinrich: Kann der Mensch ohne Dünndarm leben? Kasuistischer Bei- 


trag. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, S. 1502—1504. 1923. 

Nach unseren bisherigen Anschauungen ist das Leben des Menschen gefährdet, wenn 
mehr als ?/, des Dünndarms reseziert werden. Verf. teilt nun einen Fall mit, bei dem wegen 
Umdrehung des Mesenteriums und daraus folgender Totalgangrán des Dünndarms der letztere 
reseziert werden mußte bis auf ein Stück von 24 cm Restdünndarm. Anfüngliche Beschwer- 
den, die in der mangelnden Nahrungsaufnahme und häufigen Stuhlganges sowie Belästigung 
durch Blähungen bestanden, gingen allmählich zurück, und heute nach 6 Jahren ist der Patient 
beschwerdefrei. Zugleich wird ein Fall von Megalokolon mitgeteilt, wo der Dickdarm bis auf 
einen geringen Teil von 35 cm reseziert wurde. Auch diesem Patienten geht es gut; die Funktion 
des Darmes ist normal. Vorschütz (Elberfeld). 


Roedelius, E.: Über einen Fall von Hämangiom des Dünndarms. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendor|.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, 


8. 426—433. 1923. 
| Kurze Beschreibung der Krankengeschichte und des durch Operation gewonnenen Prä- 
—— eines Falles von Hämangiom des Dünndarms. Das Hämangiom nahm die ganze 
umferenz des Dünndarms ein, hatte eine Länge von 15—20 cm und hatte Ileuserscheinungen 
gemacht. Zu- und abführendes Gefäß waren deutlich wahrnehmbar. Das Präparat stammte 
. von einer 36 Jahre alten Patientin. Heilung durch Resektion. Kurze Literaturübersicht. 


Oskar Meyer (Stettin). 
Leber und Gallengänge: 


Rovsing, Thorkild: Zur Beleuehtung und Wertschätzung Naunyns und anderer 
Infektionstheorien bezüglich der Pathogenese der Gallensteinkrankheit. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Kopenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 2, S. 103—155 u. H. 3, S. 207 


bis 272. 1923. 

Diese umfangreiche, auf 22jährige Forschertätigkeit an mehr als einem halben Tausend 
operativ behandelter, sowie bakteriologisch und anderweitig untersuchter Gallensteinfälle 
beruhende Arbeit des Chefs der chirurgischen Universitätsklinik zu Kopenhagen stürzt alle 
Theorien, von denen die ärztliche Wissenschaft bezüglich der Pathogenese der Gallenstein- 
krankheit in den letzten 30 Jahren gelebt hat, um. Bei der wissenschaftlichen und in gleich 
hohem Grade praktischen Bedeutung der dargelegten Ansichten und Befunde ist ein etwas 
susführlicheres Referat notwendig. — Zunächst setzt sich Verf. mit den bisher bekannten 
Theorien über die Entstehungsweise der Gallensteine auseinander. Von Meckel von Hems- 
bach über Galippe zu Naunyn, Lange, Boysen, Aschoff und Bacmeister geht der 
Weg. Das Für und Wider der einzelnen Theorien wird kritisch beleuchtet, die unüberbrück- 
baren tze werden aufgedeckt, ihre Schwüchen mit rücksichteloser Deutlichkeit ge- 
zeigt. Verf. zeigt, daB keine dieser Theorien durch wissenschaftliche Beweise gestützt ist, 
die such nur notdürftig von ihrer Richtigkeit überzeugen könnten. Die Verwirrung auf dem 
Gebiete der Gallensteinpathogenese und die trotz der Riesenarbeit auf diesem Gebiete er- 
Selten, einander widersprechenden Ergebnisse beruhen darauf, daß man bakteriologische und 
pathologisch-anatomische Untersuchungsresultate nicht mit der klinischen Beobachtung 
in Zusammenhang brachte. Immer wieder muß sich Naunyn in der Arbeit in nicht gerade 
schmeichelhafter Weise diesen Vorwurf gefallen lassen. „Naunyns Infektionstheorie ist 
weiter nichts als ein müßiger Einfall, eine Idee, deren Vater er nicht einmal ist, sondern die er 
nach eigenem Eingestándnis von dem Franzosen Gali p pe entlehnt hat‘; „und nun ist es inter- 
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essant und lehrreich zu sehen, wie dieser Kliniker im fanatischen Glauben an jene Lehre alsbald 
der klinischen Beobachtung den Rücken wandte und ihre Diathesen und Stoffwechselanomalien 
in Acht und Bann tat, um mit Hilfe von Mikroskop und Tierexperimenten eine überaus künst- 
liche Theorie der Entstehungsweise der Gallensteine aufzustellen“. „Eine wissenschaftliche, 
methodisch-klinische Bearbeitung einer langen Reihe von Gallensteinfällen würde Naunyn 
wahrscheinlich vor großen Irrtümern bewahrt haben.‘‘ Verf. ist daran gegangen. Die Unter- 
suchungen über Anzahl, Form und Struktur der von 530 Patienten durch Operation entfernten 
Gallensteine, sowie über die bei Sektionen im Reichshospital von 1910—1920 an der Leiche 
gefundenen Gallenkonkremente haben bedeutungsvolle Ergebnisse geliefert. Bei der Operation 
wurden gefunden: Einzelne Steine 84, multiple 442, Gallengrieß 27 mal, letzterer 4 mal als 
einzigster Befund, 23 mal zusammen mit teils wohlerhaltenen, teils im Zerfall begriffenen Steinen. 
In jedem Einzelfall wurde die Größe der multiplen Steine untersucht: In der großen Mehrzahl 
der Fälle sind die Steine von gleicher Größe, woraus geschlossen wird, daß sie alle zu gleicher 
Zeit entstanden und zusammen auf ganz gleichartige Weise gewachsen sind. Bei der Form 
und dem Bau der Steine wird aus den Untersuchungsbefunden die bisher gangbare Annahme 
der Facettierung der Steine durch den Druck der Gallenblase abgelehnt. Besondere Bedeutung 
wird den kleinen schwarzen Pigmentsteinen beigelegt. Sie bilden überhaupt das Funda- 
ment der ganzen Lehre Rovsings, indem er in ihnen das jüngste Stadium der Gallen- 
steine sieht. Nach Ansicht der meisten Forscher entstehen diese bisher sehr vernachlässigten 
Steine in den intrahepatischen Gängen. Während alle anderen Gallensteine, seien sie rund oder 
facettiert, eine glatte Oberfläche besitzen, sind die Pigmentsteine rauh, stachelich, oft verüstelt. 
Kommen diese Konkremente mit dem Gallenstrom in die Gallenblase, dringen bei Gallenblasen- 
kontraktionen diese kleinen Spitzen und Verāstelungen in die Schleimhaut und erzeugen durch 
die immer wiederholten Verletzungen und die ständige Reizung den traumatischen, aseptischen, 
steinerzeugenden Katarrh, den Verf. seinerzeit bei den Nieren beschrieben hat. So werden 
die kleinen Pigmentkalksteine zu Zentren der Entstehung der gewöhnlichen Gallensteinformen. 
Den Beweis hierfür erbringt Verf. durch die Untersuchung der inneren Struktur der Gallen- 
steine. Die Untersuchung der Gallensteinschnitte von jedem einzelnen der 
530 Fälle hatte das Ergebnis, daß in sämtlichen Steinen — facettierten wie 
rundlichen — mit einer einzigen Ausnahme ein Kern von schwarzem Pigment 
angetroffen wurde. Bei dem einen Fall von negativem Befund scheint es sich um die voll- 
ständig zu Ende geführte Umwandlung eines Pigmentkalksteines in reinen Cholesterinstein 
zu handeln. Der Gallengrieß wird als die Überreste zerfallener, aufgelöster Steine angesehen. — 
Untersuchungen über das Verhältnis zwischen Infektion und Gallensteinen führen 
an Hand des am klinischen Material gewonnenen Ergebnisses zur Ablehnung der drei Theorien, 
die der Infektion der Gallenblase und der Gallenwege eine größere oder geringere Bedeutung 
für die Entstehung der Gallensteinbildung zuschreiben. Naunyns Theorie, die die Infektion 
als eine conditio sine qua non für alle Formen der Gallensteine erklärt, wird widerlegt durch 
die Tatsache, daß eine sorgfältig ausgeführte bakteriologische Untersuchung von 530 Gallen- 
steinfällen die Galle in 60%, der Fälle als steril erweist. Boysens und C. Langes Theorie, 
die die Pigmentkalksteine als Bildungen auf aseptischer, die Cholesterinsteine dagegen als 
solche auf infektiös-entzündlicher Grundlage betrachtet, fällt mit der Feststellung, daß sich 
hinsichtlich Infektion die Cholesterinsteine bis auf einige Dezimalen genau so wie die kleinen 
schwarzen Pigmentsteine verhalten. Bacmeisters und Aschoffs Theorie, nach welcher 
die Cholesterinsteine regelmäßig in aseptischen, Pigmentkalksteine in infizierten und entzün- 
deten Gallenblasen entstehen, bält den gefundenen Untersuchungsergebnissen ebenfalls nicht 
stand. Aus R.s Untersuchungen geht hervor, daß bei der Mehrzahl der zur Operation gelangen- 
den Fällen gar keine Infektion besteht und daß alle die verschiedenen Sisinlormen sich gegen- 
über der Frage „Infektion oder Sterilität‘‘ ganz gleichartig verhalten. Die Infektion ist nach 
R. eine Komplikation, aber nicht Ursache der Gallensteine, wie es auch die Beobachtung am 
Krankenbett lehrt. — Dem Verháltniszwischen Gallenstaseund Gallensteinbildung 
sind umfangreiche Untersuchungen gewidmet. Darin waren sich bisher als einzigstem 

alle Autoren einig, daß die gänzliche oder teilweise Behinderung des Ablaufs aus der Gallen- 
blase und die dadurch bedingte Stauung der Galle in derselben eine notwendige Ursache und 
Bedingung jeder Gallensteinbildung sei. Einen wissenschaftlichen Beweis für diese überall 
kritiklos aufgenommene Behauptung Naunyns hat Verf. nirgends finden kónnen. Er hält 
sie überhaupt für falsch. In weit vorgeschrittenen Fällen von Stauungsgallenblasen fand sich 
kein Stein (John Berg, Schmieden - Rohde). Die Enteroptose, jene häufige Folge von 
Korsettmißbrauch, Schnürung und Hängebauch nach Geburten, gibt die Ursache von Zerrun- 
gen und Knickungen beim Ductus cysticus. Sie sollen die Entleerung der Gallenblase hindern 
und Stauungsgallenblase hervorrufen. Daher haben angeblich Enteroptosepatienten besonders 
häufig Gallensteine. Bei der vom Verf. ausgeführten Operation von 300 Gastro-koloptose- 
Patienten fand sich nur in 8 Fällen gleichzeitig Gallenstein. Das zeigt, zumal wenn man be- 
denkt, daß nur allerernsteste Enteroptosefälle operiert wurden, daß Enteroptose nicht nur 
nicht zu Gallenstein disponiert, sondern daß dieses Leiden sogar auffallend selten bei Ptose- 
patienten auftritt. Und wenn es richtig ist, daB zur Gallensteinbildung Infektion und Gallen- 
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stauung gehört, dann müßte doch Gallenstein eine häufige Folge von epidemischem, infektiósem 
Ikterus sein, und wir müßten doch bei der Operation oder Sektion von Patienten mit lang- 
dauerndem, infektiösem Ikterus bestimmt auf Gallenstein rechnen können, und zwar Gallen- 
steine in allen Entwicklungsstadien als Resultat dieses langdauernden Zusammenwirkens 
von Gallenstauung und Infektion. Nach Anführung der Einzelbeobachtungen von Treves 
und von Körte hat Verf. eine systematische Untersuchung eines solchen Materials ange- 
stellt. Nicht in einem einzigen der angeführten 30 vom Verf. operierten Fälle langdauernden 
Staseikterus fand sich auch nur eine Andeutung von Gallensteinbildung. Das gleiche gilt 
von 32 gleichartigen Fällen aus dem Sektionssaal des Reichshospitals zu Kopenhagen. Patho- 
logische Gallenstase — mit und ohne Infektion — spielen auf Grund der von R. dargelegten 
Tatsachen für die Bildung von Gallensteinen beim Menschen keine irgendwie bedeutende 
Rolle. „Und wenn wir unsere Untersuchungsergebnisse mit dem vollständigen Mangel an 
— Beweisen für die Richtigkeit der Stasetheorie bei den Vätern und Vorkämpfern der 

rie in Verbindung bringen, dann kommen wir sowohl bezüglich jener Theorie wie auch 
der Infektionstheorie zu der Feststellung, daß es die reinen Schreibtischphantasien sind, zu 
welchen man sich durch die Häufigkeit der Gallenstase bei Gallenstein verleiten ließ, ebenso 
wie der häufige Befund von Infektion bei Gallenstein Naunyn dazu verleitete, darin die Ur- 
sache der Gallensteinbildung zu erblicken.“‘ — Des Verf. Theorie der Gallensteinpatho- 
genese läßt sich zusammenfassend dahin ausdrücken, daß man bisher die Dinge auf den 
Kopf gestellt, Ursache und Wirkung verwechselt hat. Man hat geglaubt, daß die Gallenstein- 
bildung durch Infektion und Stase in der Gallenblase verschuldet sei, während nach Verf. die 
Dinge umgekehrt so liegen, daß, wenn wir bei Gallenstein Infektion und Gallenstase finden, 
beide Komplikationen als mehr oder weniger direkte Folgen der Einklemmung des Gallen- 
steins oder schwieriger Passage desselben durch den Cysticus und Choledochus aufzufassen 
sind. Während man geglaubt hat, daß die Gallensteine in der Gallenblase entstünden, werden 
sie in Wahrheit in der Leber gebildet, und zwar durch Ausfällung schwarzen Bilirubin- 
kalkes in den Leberzellen infolge einer vorübergehenden Toxämie. Die weiche Pigment- 
masse wird von den Leberzellen in die Gallencapillaren entleert und formt sich in ihnen und 
nach ihnen zu kleinen, ungleichmäßigen, stacheligen oder verästelten Konkrementen von 
schwarzem Pigmentkalk. Infolge ihrer Gestalt ballen sich diese leicht zusammen und setzen 
sich in der Gallenblase oder seltener in den Gallengängen fest, wo sie nun weiterwachsen, und 
zwar durch Anlagerung normaler Gallenbestandteile, wie Cholesterin, Bilirubin- und Biliver- 
dinkalk, die durch organische Substanz, wie Epithelzellen, Fibrin und Blut, die durch die 
Reizung und Verwundung der Schleimhäute entsteht, zusammengekittet werden. Das Wachs- 
tum der Steine in der Gallenblase wird ohne Zweifel sowohl durch die starke Konzentration, 
der die Galle in der Blase unterliegt, als durch ihren erhöhten Cholesteringehalt bei Überernäh- 

und bei gewissen krankhaften Zuständen begünstigt. In der großen Mehrzahl der Fälle 
bleiben die Gallensteine ruhig in der Gallenblase liegen, ohne ihre Gegenwart durch Schmerzen 
oder andere Krankheitssymptome zu verraten. Die Gallensteinkrankheit, die sich in Schmer- 
zen, Fieber, Gelbsucht und dyspeptischen Zuständen äußert, entsteht erst bei der Wanderung 
der Gallensteine. Zunächst kommt es da zur vorübergehenden oder dauernden Einklemmung 
im Ductus cysticus. Dies führt zu heftigen Kolikschmerzen infolge der gewaltsamen, zum 
Zweck der Weiterbeförderung der Steine ausgeführten Kontraktionen der Gallenblase und 
des Ductus cysticus, zu Stase und Spannung in der Gallenblase, weiterhin oft zu Achylie oder 
Hypochylie, wodurch der Inhalt des Duodenums an Infektionsstoffen zunimmt. Für die In- 
fektionserreger wird der Zugang zu den Gallenwegen mehr als zuvor erleichtert, wenn nicht 
von vornherein, so doch dann; wenn der Stein zuletzt in den Choledochus befördert wird und 
sich hier für längere oder kürzere Zeit festsetzt. Und ist die Infektion eingetreten, dann hat 
das ernste Stadium der Gallensteinkrankheit begonnen, das, wenn es nicht durch einen schnellen 
und glücklichen Eingriff zum Abschluß gebracht wird, mit Angiolitis, Hepatitis, Empyem 
und Gangrän so oft zu einer Katastrophe mit tragischem Ausgang führt. — Welche Konse- 
quenzen für die Therapie zieht Verf. nun aus seiner Theorie? Strikte Ablehnung der Chole- 
cystektomie, für die es nach ihm nur drei Indikationen gibt: totale Gangrän, impermeable 
Stenose des Ductus cysticus und Carcinom in der Gallenblase. Die Ablehnung der Gallen- 
blasenexstirpation wird begründet durch Anführung von Tatsachen, daß die Gallensteinbildung 
nicht an die Gallenblase gebunden ist, und daß die Entfernung der Blase nicht vor Rezidiven 
schützt; ferner ist die Ansicht, daß die Steinbildung in der Gallenblase auf eine Entzündung 
der Schleimhaut zurückzuführen sei, die der Steinbildung vorausgegangen und von der des- 
halb nicht zu erwarten sei, daß sie durch die Entfernung der Steine vermittels Cholecystostomie 
geheilt werden könne und diese letztere Operation in allen oder doch in den meisten Fällen 
ein Rezidiv zur Folge haben müsse, nach aus der Literatur und eigenen Nachuntersuchungen 
ermittelten Zahlen falsch. Von 302 mit Cholecystolithotomie behandelten und 
nachuntersuchten Patienten des Verf. hatte nur ein einziger ein zweifellos 
echtes Rezidiv Drittens endlich ist die Gallenblase durchaus für den Menschen kein gleich- 
gültiges Organ, wie des längeren ausgeführt wird. Es wird daher die Cholecystostomie als das 
einzig rationelle Verfahren empfohlen, deren Vorteil, ganz abgesehen von der Erhaltung der 
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Gallenblase, in der Möglichkeit der Drainage der infizierten Gallengănge durch sie hindurch, 
sowie bei Fällen von Choledochotomie in der Entlastung des Choledochus vom 
und in den dadurch erzielten, weit günstigeren Heilungsbedingungen besteht; die Rezidiv- 
gefahr ist äußerst gering, die Gallenblase erlangt gewóhnlich ihre volle Funktionsf&higkeit 
wieder. Das sind nur die Hauptsätze aus dieser groß angelegten Arbeit. Wer in das Problem 
dee Gallensteinkrankheit eindringen will, wird an dem Original nicht vorübergehen können. 
H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
Brentano, Adolf: Bericht über die Resultate von 280 Gallensteinoperationen. 
(Städt. Krankenh. a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 275 —305. 1922. 

Verf. berichtet über 280 Fälle von Cholecystitis (270 mal handelte es sich um eine stein- 
haltige, 10 mal um eine steinfreie Gallenblasenentzündung), 262 mal wurde die Ektomie ge- 
macht, nur 6 mal die Cholecystotomie, die übrigen Eingriffe verteilen sich auf kleinere bzw. 
Palliativoperationen. 172mal wurden die tiefen Gallengánge eróffnet und drainiert, dabei 
fanden sich 75 mal Steine. Ausgeführt wurden ferner 2 Nahtvereinigungen des Hepaticus 
mit dem Choledochus (geheilt), 2 Hepotico-Duodenostomie (geheilt) 8 Patienten wurden 
wegen einer Gallenfistel relaparotomiert (4 mal fanden sich zurückgelassene Steine, 10 Ps. 
tienten wurden wegen neuer Koliken operiert, 8 mal wurden zurückgebliebene Steine gefunden). 
Das Pankreas war bei den 280 Steinen 9 mal beteiligt. Die akute Cholecystitis wurde stets 
móglichst früh operiert, besonders bei einer Mitbeteiligung des Peritoneums, Fieber usw. Die 
chronische Cholecystitis wurde nach relativer Indikation angegriffen, besonders bei zahlreichen 
vorangegangenen Anfällen, Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens usw. Der chronische 
Choledochusverschluß wurde stets, der akute nach feststehender Diagnose operativ behandelt. 
Als Verfahren wird stets die Ektomie empfohlen, zur Eröffnung der Bauchhöhle in letzter 
Zeit der Medianschnitt bevorzugt, der einen besonders guten Zugang zu den Gallengängen er- 
laubt. Das Leberbett wird nicht mehr tamponiert, auch nicht mehr genäht (Lebernekrosen!), 
sondern durch zwei, der Gallenblase entnommene, seitliche Serosalappen gedeckt. Netz wird 
zur Verhütung von Adhäsionen nicht herbeigeholt. Für sehr wichtig wird die Circumcision 
der Serosa am Gallenblasenhalse und ihr Zurückschieben erklärt. Dadurch erleichtert man 
die Entwicklung der Gallenblase und vermeidet eine Verletzung der Gallengánge. Die Re. 
vision der Gallengänge darf nie unterbleiben. Die Drainage derselben wird nur bei Infektion 
der Gallengänge angewandt. Auch feste Tamponade schützt nicht vor tödlichen Nachblutun- 
gen, ermöglicht ferner das Entstehen großer Hämatome. Deshalb wird jetzt nur ein Glasdrain 
eingelegt. — Die Gesamtmortalität betrug 13,2%. 7 Todesfälle von 37 waren unvermeidbar 
(Peritonitis usw.). Einige der Todesfälle wären er nicht operiert. Die meisten Todesfälle 
kamen zustande durch Blutung und Peritonitis. Bei 7 Obduktionen unter 34 Todesfällen 
wurden zurückgelassene Steine gefunden, obwohl die Choledochotomie gemacht war. Nach- 
beschwerden bzw. neue Anfälle beruhen nach des Verf. Ansicht meist nicht auf Adbásionen, 
sondern auf zurückgelassenen Steinen. 120 Fälle wurden nachuntersucht. 71 Kranke waren 
völlig gesund nach der Operation, 23 hatten anfangs noch Beschwerden, die aber spontan 
ausblieben, 26 hatten leichte, unbestimmte oder kolikartige Nachschmerzen. 78%, der Fälle 
boten also ein befriedigendes Resultat. Die restlose Säuberung der tiefen Gallengänge bleibt 
die wichtigste und schwierigste Aufgabe des Chirurgen. O. Nordmann (Berlin). 

Judd, E. Starr, and John H. Lyons: The mortality following operations on the 
liver, panereas, and biliary passages. A statistical study. (Die Mortalität nach Opera- 
tionen an der Leber, Bauchspeicheldrüse und Gallenwegen. Eine statistische Studie.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 194—204. 1923. 

Die operative Mortalität des Jahres 1922 war geringer als in den vorhergehenden 
Jahren, dies wird in erster Reihe der besseren Vorbereitung zugeschrieben. Obwohl 
mehr Patienten mit schwerer Gelbsucht operiert wurden als in den früheren Jahren, 
wurde die Gefahr der postoperativen Blutung eliminiert. Die bessere Beobachtung 
der Patienten und hierdurch Verhinderung mancher ernster Komplikationen ist ein 
zweiter Faktor. Die Operationstechnik veränderte sich insofern, daß die Drainage auf 
das Minimum reduziert wurde, in reinen Fällen, wo die Operation genau durchgeführt 
werden konnte, wurde von jeder Drainage abgesehen, doch niemals bei solchen Fällen, 
wo der Choledochus eröffnet werden mußte. Von 22 Operierten wegen Lebererkrankung 
(2 Abscesse, 8 Krebse, 6 Distome, 4 Cysten, 1 Hepatopexie, 1 Cholecystotomie wegen 
infektiöser Hepatitis) starb 1 Patient mit Leberkrebs, wahrscheinlich an Pneumonie 
(keine Sektion). Von 13 Operierten wegen Perforation oder Carcinom der Gallenblase 
oder der Gallenwege starben 2 (1 Cholecystektomie wegen Gallenblasenkrebs an Peri- 
tonitis, 1 Resektion der Ampulla wegen Krebs an Blutung und Leberinsuffizienz). Von 
67 Operierten wegen akuter Cholecystitis (45 Ektomie, 22 Cystostomie) starb ein 
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Cystostomierter an Leberinsuffizienz (52 Tage nach der Operation); es war ein Stein 
im Choledochus, welcher zu keiner Gelbsucht führte. Von 890 Cystektomien wegen 
chronischer Cholecystitis mit oder ohne Steine starben 11 (5 Peritonitis, 3 Pneumonie, 
1 Herztod, 2 Lungenembolien, 1 Magendilatation); von 46 Cystotomien wegen chro- 
nischer Cholecystitis starben 2 (Peritonitis resp. Leberinsuffizienz). Die Mortahtät 
erwies sich bedeutend höher, wenn die Gallenblasenoperation mit anderen Operationen 
(Appendektomie, Gastroenterostomie, Herniotomie, Verkürzung des Lig. rot. uteri), 
besonders mit Operationen in der unteren Hälfte der Bauchhöhle verknüpft wurde. 
Dies ist nicht ratsam, besonders wenn mehrere Incisionen nötig sind. — Von 174 
Operierten am Choledochus (31 Exploration bei Cholecystektomie, 115 Choledochus- 
steine) starben 4 (2 Leberinsuffizienz, 1 Peritonitis, 1 Pneumonie), kein einziger an 
Blutung, trotzdem viele Patienten mit schwerer Gelbsucht zur Operation kamen, 
dies ist der Vorbereitungskur (beschrieben von Walter Surg., gynecol. a. obstetr. 28, 
651—656. 1921) zu verdanken, welche genau befolgt wurde. — Von den 12 Hepatico- 
duodenostomien mit Rekonstruktion des Choledochus starben 3 (1 Schock, 1 Blutung, 
l Leberinsuffizienz). Auch 1 Fall von Choledochotomie wegen Striktur erlag der 
Leberinsuffizienz. Es handelt sich hier zumeist um schwerste Eingriffe an schwer 
herabgekommenen und gelbsüchtigen Patienten. Von 12 Fällen von obstruktivem 
Ikterus, in welchen Cystotomie, Choledochotomie oder Anastomosen vorgenommen 
wurden, starben 2, von den 24 Patienten mit Pankreaserkrankungen (10 Carcinome, 
9Cysten, 4 chronische, 1 akute Pankreatitis) ebenfalls 2 (1 akute Pankreatitis, 1 Pan- 
kreascarcinom nach Cystoduodenostomie an Pneumonie). Pólya (Budapest). 
Milz: 

Mühsam, Richard: Erfahrungen über Milzehirurgie. (Rudolf Virchow-Krankenh., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 415—437. 1923. 

Verf. berichtet über 43 eigene Beobachtungen aus den letzten 10 Jahren, die 
Fälle werden durch eingehende Krankengeschichten illustriert, die im Original ein- 
gesehen werden müssen. 7 Verletzungen wurden behandelt, 2 durch Überfahrung 
(Exstirpation), 5 durch Schuß (davon 3mal Erhaltung des Organs). Erhaltung der 
Milz ist das Ideal der Behandlung, aber nicht immer durchführbar (Allgemeinzustand, 
Art und Ausdehnung der Verletzung, Möglichkeit, die Blutung durch andere Verfahren 
als die Exstirpation zu stillen). Starke Ausblutung erfordert Abkürzung des Eingriffes, 
die am besten durch Exstirpation erfüllt wird. Die schwersten Zertrümmerungen 
waren durch Überfahrung verursacht. Bei einer der Schußverletzungen stillte Müh- 
sam die Blutung durch freie Netztransplantation, indem er ein Netzstück 
durch den stark blutenden Schußkanal hindurchzog und die freien Enden über dem 
Organ durch die Naht vereinigte, um ein Herausgleiten zu verhüten. Er erklärt die blut- 
stillende Wirkung dadurch, daß das Netz an den von der Serosa freien Stellen des Organs 
alsbald mit dem Parenchym verklebte. Sitzt allerdings die Verletzung nahe den Hilus- 
gefäßen, so dürfte, wenn überhaupt die Operation noch zur Zeit ausgeführt werden kann, 
nur Exstirpation in Frage kommen. Schneller Entschluß zur Operation bei Verdacht 
der inneren Blutung ist notwendig, selbst wenn im Zweifelsfalle (Schock!) die Laparo- 
tomie einmal umsonst ausgeführt werden sollte. Mehrfach bestanden Nebenverlet- 
zungen (3mal Zwerchfell mit Eröffnung der Pleura; Magen; Niere). Bei vorheriger 
sicherer Diagnose der Milzverletzung wurde der Schnitt parallel dem Rippenbogen 
gewählt, sonst Mittelschnitt. In 2 Fällen Exitus (Exstirpation bei hochgradigster 
Ausblutung). — 1 pyämischer Milzabsceß, wahrscheinlich im Anschluß an doppel- 
seitige Pyelitis. Laparotomie bei sehr schlechtem Allgemeinzustand, ein größerer 
Dimndarmabschnitt war durch Venenthrombose blau verfärbt: Dünndarmfistel. Der 
Milzabsceß, neben eitriger Thrombophlebitis der Pfortader und Leberabscessen wurde 
erst bei der Obduktion gefunden. — In 2 Fällen wurde wegen unklarer Milz- 
tumoren die Exstirpation vorgenommen. In beiden Fällen klärte auch die Obduktion 
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und die mikroskopische Untersuchung der Milz die Sachlage nicht auf. — 2 Fälle 
von Thrombose der Milzvene bei anämischem Blutbild. Exstirpation, Exitus. 
In beiden Fällen bestand Thrombose des Pfortadergebietes, Milzschwellung und Ascites; 
im einen Fall war die Leber cirrhotisch, hier bestand nur geringe Verminderung der 
Erythrocyten, während im anderen Falle der Blutbefund anämisch war. — Diese Fälle 
leiten über zu Banti, von dem 3 Fälle behandelt wurden (2 Exitus, die Patienten 
in schwerem Zustande betrafen; der Eingriff wurde als Ultima ratio vorgenommen). 
Der überlebende Kranke wurde geheilt (1911) und fiel 1916 im Felde. Die Erkrankung 
muß nach Forderung Willards in frühem Zustande operiert werden, aber die 
Indikation ist schwierig. Zunächst ist Lues auszuschließen. Zu unterscheiden ist das 
Stadium der Milzschwellung, das intermediäre Stadium mit Anämie 
und Magendarmerscheinungen, und dieeigentliche Bantische Krankheit 
mit Ascites und Lebercirrhose. Diesem letzteren unheilbarem Stadium 
mußzuvorgekommen werden. — 1 Fall von háàmolytischemIkterus (Exstir- 
pation, Exitus). Erkrankung der Milz wird als primäre Krankheitsursache angesehen 
und veranlaßt Zerstörung von Erythrocyten in der Milz; hierdurch Vergrößerung der 
Milz und durch Umwandlung des Blutfarbstoffes in Urobilin Ikterus und vermehrte 
Urobilinausscheidung. Auch hier ist es notwendig, den Eingriff nicht zu lange hin- 
auszuschieben, aber dazu wird der zunächst in seinem Zustande weniger geschädigte 
Kranke sich schwer entschließen. — In 17 Fällen von perniziöser Anämie (5 Exitus 
im Anschluß an die Operation) waren die Endergebnisse der Exstirpation recht unbefrie- 
digend entgegen der Begeisterung, mit der die Behandlungsart anfänglich empfohlen 
war. Zwar bewirkt die Operation zunächst eine Besserung des Allgemeinbefindens 
und des Blutbildes und wirkt dadurch lebensverlängernd, eine Heilung ist aber 
bisher nicht beobachtet worden. Die Besserungen pflegen nicht lange anzuhalten. 
Auch der Auslöffelung des. Knochenmarkes spricht Verf. einen nachhaltigen 
Einfluß auf die Perniciosa nicht zu. — Ebenso zeitigt die Milzexstirpation bei Leuk- 
ämie schlechte Ergebnisse und ist im allgemeinen abgelehnt worden. 2 leukämische 
Kranke wurden operiert; es waren schwerste Formen mit Neigung zu Blutungen. Rönt- 
genbestrahlung war ergebnislos gewesen. Der Exitus erfolgt noch am Tage der Ein- 
griffe. — Sehr erfolgreich war die Exstirpation in einem Falle von Thrombopenie, 
d.h. bei verlängerter Blutungszeit bei normaler Gerinnungszeit infolge Mangels der 
für die Bildung wandständiger Gerinnsel notwendigen Blutplättchen (Thrombocyten). 
Die Operierte blieb bei 5jáhriger Beobachtungszeit gesund und die bisher unheilbare 
und durch die üblichen blutstillenden Mittel nicht zu beeinflussende Krankheit wurde 
mit anhaltendem Erfolge beseitigt. Es empfiehlt sich, bei allen Füllen von Hà mophilie 
auf etwaige Thrombopenie genau zu achten und gegebenenfalls die Milz- 
exstirpation vorzunehmen. — Eine isolierte oder vorwiegende Milztuberkulose 
wurde 2 mal beobachtet und operiert. Beide Fälle betrafen junge Mädchen, die Dia- 
gnose war vorher nicht gestellt worden. Sicher war die Milz eine gefáhrliche Niederlage 
tuberkulósen Materials und nach der Exstirpation konnte der Körper den Kampf gegen 
die Erkrankung erfolgreich aufnehmen. — In 5 weiteren Fällen wurde die Milzausschei- 
dung als Versuch einer Behandlung der Lungentuberkulose vorgenommen 
auf Grund der Beobachtung, daß nach Milzexstirpation eine auf einer Anreizung des 
Knochenmarkes beruhende Vermehrung und Neubildung der roten Blutkörperchen 
auftritt. So sollte die Exstirpation eine Polycythümie hervorrufen, welche im Sinne 
der Bierschen Stauungshyperämie die Tuberkulose günstig hätte beeinflussen können. 
Diese Versuche wurden aufgegeben, da alle Kranken, welche die Operation gut über- 
standen hatten, ihrem Lungenleiden doch erlagen. Nur dann, wenn eine gleichzeitige 
Milzvergrößerung die Aufmerksamkeit auf dieses Organ als den Hauptsitz der Er- 
krankung hinleitet, dürfte die Operation in Frage kommen. — Bei Malaria milz ist 
die Exstirpation nur selten angezeigt: bei unerträglichen Beschwerden durch die Größe 
des Organs oder bei Berstung. — Bei Milzerkrankung von Typ Gaucher kommt die 
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Entfernung nicht in Frage, da der Tumor nur einen Teil der Allgemeinerkrankung 

darstellt. Eigene Erfahrungen darüber liegen nicht vor, ebensowenig über Splenopexie 

bei Wandermilz. Janssen (Düsseldorf). 
0; 

Lanzillotta, R., et G. Colombet: La constante uréo-séerétoire de Austin, Stillmann 
et v. Slyke. (Beitrag zur Konstantenbestimmung nach Austin, Stillmann und van 
Slyke.) (Serv. civ., hóp. Lariboisière, Paris.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 2, S. 109 bis 
115. 1923. 

Verff. verglichen die Resultate der Prüfung der Stickstoffunktion an einem uro- 
logischen Material mittels der À mbardschen Konstante und ihrer Modifikation nach 
Austin, Stillmann und van Slyke (vgl. Ref. der Originalarbeit der amerika- 
nischen Autoren in Journ. of biol. chem. 1921). Die Ausschläge waren gleichsinnig, 
was besonders deutlich auch bei fortlaufenden Untersuchungen an den nämlichen 
Personen im Verlaufe klinischer Besserungen bzw. Verschlechterungen zum Ausdruck 
kam. Ref. kann diesen Parallelismus nach eigenen noch nicht veröffentlichten Unter- 
suchungen an internen Nierenkranken bestätigen. Guggenheimer (Berlin)., 


Vloo, R. de: Die Ambardsehe Konstante und die Phenolsullophthaleinprobe bei 
einem Fall von Prostatahypertrophie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 20, S. 525 
bis 527. 1923. (Flümisch.) 

Beschreibung eines Falles von Prostatahypertrophie mit vollkommener Retention bei 
einem 72jährigen in schlechtem Allgemeinzustand. Bevor zur Operation geschritten wurde, 
wurde zur Beurteilung der Nierenfunktion die Ambardsche Konstante bestimmt. Diese Kon- 
stante wurde 2mal berechnet und ergab eine Reduktion der Nierenfunktion auf !/, bzw. !/,. 
Auf Grund dieses schlechten Resultate wollte Verf. die Operation nicht machen. Es wurde 
dann die Phenolsulfophthaleinprobe gemacht. Hiernach war die Nierenfunktion bedeutend 
besser, als man nach der Ambardschen Konstante hätte erwarten dürfen. Es wurden in der 
ersten Stunde statt der normalen 60%, doch 33—40% ausgeschieden. Die auf Grund der 
Phenolsulfophthaleinprobe ausgeführte einzeitige suprapubische Prostatektomie führte in 
4 Wochen zur vollständigen Heilung. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Takäts, 6. von: Über die Wirkung intravenöser Urotropineinspritzungen. (I. chirurg. 
Uniw.-Klin., Budapest.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 544—553. 1923. 

Urotropin ist — oral und intravenós angewandt — bei den verschiedenartigsten 
Erkrankungen empfohlen worden, ohne daß seine Wirkungsweise eindeutig aufgeklärt 
worden wäre. Das bei Körpertemperatur und in saurer Reaktion frei werdende 
Formaldehyd übt eine keimhemmende und keimtötende Wirkung aus. Verf. geht 
auf die chemischen Vorgänge und ihre Einwirkung auf die Gewebe eingehend ein. — 
In etwa 500 Fällen würde Urotropin intravenös einverleibt und konnte stets nach 10 
bis 15 Min. im Harn nachgewiesen werden, die Ausscheidung dauerte 36—48 St.; 5 bis 
10 Minuten nach der Einspritzung war auch Formaldehyd stets nachweisbar. Täglich, 
manchmal 10—12 Tage lang wurden 10 ccm einer 40 proz. Urotropinlösungintravenös 
verabfolgt. Nur einmal wurde, da der Kranke irrtümlich auch per os noch 3g Uro- 
tropin erhalten hatte, eine vorübergehende Hà maturie bemerkt. Derartige Blu- 
tungen sind nicht renalen Ursprungs, sondern entstammen punktfórmigen Blutungen 
der Blasenschleimhaut (Buzello). Eine kumulative Wirkung des Mittels ist nach der 
oben gekennzeichneten Form der Ausscheidung nicht zu befürchten. Was die Anwen- 
dungsmöglichkeiten des Urotropins betrifft, so wurde es in vielen Fällen vor Schä- 
deloperationen aus verschiedenen Gründen prophylaktisch eingespritzt. Durch 
seine Hypertonie wurden die obligaten Folgeerscheinungen, wie heftiger Kopfschmerz, 
epileptiforme Krämpfe und Schwindelgefühl prompt beseitigt. Diese sind veranlaßt 
durch Hirndrucksteigerung (vermehrte Liquorabsonderung oder kollaterales Ödem 
der Hirnhäute) und die vermehrte Flüssigkeitsansammlung in den Geweben wird durch 
Urotropin in die Richtung des Blutstromes mobilisiert. Auffallend günstig wirkten 
die Einspritzungen bei Erkrankungen der Gallenwege. Infektionen (eiterige 
Cholangitis, ascendierende Cholangitis) reinigten sich nach 2—3 Injektionen. Am 
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auffallendsten war die Wirkung bei Krampfrezidiven nach Gallensteinopera- 
tionen, die als aufflackernde Rezidive der Cholangitis nach Poppert zu bezeichnen 
sind — vorausgesetzt, daß Steine, Strikturen usw. durch die vorhergegangene Operation 
auszuschließen sind. Bei Erkrankungen der Harnwege nimmt die Injektion 
heute noch nicht den ihr gebührenden Platz ein; sie erscheint sehr aussichtsreich zur 
raschen Desinfektion der Harnwege vor dringlichen Operationen. Sehr gute Wirkung 
wurde erzielt bei Blasenlähmungen nach Narkose oder nach Bauchopersa- 
tionen; eine Injektion genügt in diesen Fällen. Das Formaldehyd, welches während 
der Retention des Harns mit der Blasenschleimhaut in längere Berührung kommt, 
reizt den parasympathisch innervierten Detrusor und erschlafft gleichzeitig den sym- 
pathisch innervierten Sphincter. Der Erfolg war in 60 Fällen prompt, Versager nur bei 
hysterischen Lähmungen. Bei akuten und chronischen pyogenen Blutinfek- 
tionen wurde gleichfalls erstaunliche Wirkung erzielt, so daß bei jeder drohenden 
Sepsis Urotropin injiziert wurde. Wenn nicht bereits ausgedehnte Organdegenerationen 
vorliegen, erfolgt nach 1—2 Injektionen eine „Umstimmung‘““ des Organismus: die 
Granulationen werden gesund, die Bakterienkolonien im Blute verschwinden. Auch 
bei Erysipelas migrans und bei monatelang andauernder Furunkulose werden 
die günstigen Wirkungen erzielt, deren genaue Erklärung vorläufig noch schwer ist. — 
Ein Literaturverzeichnis ist der Arbeit angefügt. Janssen (Düsseldorf). 

Barth, A.: Zur Kenntnis und Klärung der Colinephritis. (Städt. Krankenh., Danzig.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 438—452. 1923. 

Was uns von der pathologischen Anatomie dieser Krankheit bekannt ist, bezieht 
sich im wesentlichen auf das Schlußbild der ascendierenden Coli-Pyelonephritis, und 
es ist notwendig, zur Klärung der Frage möglichst frühe Fälle zur Untersuchung zu 
bekommen, wie sie bei Nephrektomien gewonnen werden. Die Colinephritis spielt eine 
viel größere Rolle. als man geglaubt hat. Das zeigt sich besonders, wenn man syste- 
matisch den Harnleiterkatheter zu Hilfe nimmt. Man muß annehmen, daß ein Teil 
der Coliinfektionen der Harnwege nicht ascendierender Natur sind, sondern, wenn 
besondere Vorbedingungen erfüllt sind, auf hämatogenem Wege zustande kommt. 
So sehen wir Frühstadien, die im Nierenharn reichlich Eiter aufweisen bei völlig nor- 
maler Blase, aber mit Blasenreizerscheinungen. Überwiegend häufig kommt das Leiden 
bei Frauen zur Beobachtung. Es ist durchaus nicht die Regel, daß es doppelseitig auf- 
tritt. Wenn auch vielfach verhältnismäßig gutartig, so führt doch die chronische 
Pyurie ohne rechtzeitigen chirurgischen Eingriff unaufhaltsam zum Verlust des Organes. 
Verf. verfügt über 50 Fälle, von denen er eine Reihe typischer Beispiele, namentlich 
auch solche von Frühfällen beibringt, die genau mikroskopisch untersucht wurden. 
Namentlich zeigt sich auch, daß die Coliausscheidungsnephritis das Bild schwerer 
eitriger Pyonephrose machen kann, so daB man zur Entfernung des Organes schritt, 
die sich nach Durchforschung des Prüparates als unnótig erwies, und der Verf. glaubt, 
daB die Nephrotomie durchaus berechtigt und in ihrer Wirkung gut sei. Das Bürger- 
recht der Nephrotomie bei schwerer Schwangerschaftsnephropyelitis ist nach seinen 
Beobachtungen als gesichert anzusehen. Andererseits verfügt er auch über Fälle, 
wo die an sich gutartige Ausscheidungsnephritis auch verhängnisvoll werden kann, 
wogegen die Chirurgie machtlos ist. Es ist nötig, daß die klinischen Krankheitsbilder 
dieses Leidens gekannt werden, und der Ureterkatheter ist dazu notwendig. Wie jede 
spontane sterile Pyurie verdächtig ist auf Tuberkulose, so ist jede spontane chronische 
Colipyurie verdächtig auf Colinephritis. Trotz scheinbar harmlosen Verlaufs kommen 
die Kranken nicht zur Ruhe. Dauernde Pyurie mit geringen Nierenschmerzen und 
häufig lästigen Blasenbeschwerden, so daß das Allgemeinbefinden auf die Dauer in 
Mitleidenschaft gezogen wird. Fälle mit schwerer doppelseitiger Colinephritis können 
wohl als verloren gelten, bei Einseitigkeit nur die Nephrektomie retten, falls nicht 
frühzeitige Nephrotomie bessere Resultate erzielen sollte. Im großen und ganzen ist 
also das Krankheitsbild ein wechselndes. Immerhin lassen sich gewisse Typen bereits 
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herausarbeiten. Aus den wertvollen Ausführungen des Verf. geht jedoch zur Genüge 
hervor, daß noch gewisse Unklarheiten bestehen und namentlich die Indikations- 
stellung zum chirurgischen Eingriff sowie die Wahl der Operation noch keineswegs 
als gesichert gelten kann. Roedelhus (Hamburg). _ 


Männliche Geschlec : 


Tant: A propos des prostatiques sans prostate. (Zur Frage des Prostatismus 
ohne Prostata.) Scalpel Jg. 76, Nr. 30, S. 841—844. 1923. | 

Dieser durch Guyon aufgestellte und vielfach akzeptierte Krankheitsbegriff 
wurde schon 1912 von Marion bestritten, der für alle in Frage kommenden Fälle eine 
andere Ursache der Miktionsstörung festzustellen in der Lage war, wie zentrale Inner- 
vationsstörungen, mechanische Hindernisse, Starrheit des Blasenhalses u. a. Gerade 
die für die letzteren Fälle geübte Resektion aus dem Blasenhals hat aber auch zu MiB- 
erfolgen geführt. Ein Fall eigener Beobachtung betraf einen 46jährigen Mann, bei dem 
seit 1916 langsam zunehmende Erschwerung und Häufung der Miktion auftrat; 1921 
wurde eine Resektion aus dem Blasenhalse ausgeführt und für 3 Wochen eine supra- 
pubische Blasenfistel belassen, nach deren Heilung bald eine neuerliche Verschlimmerung 
eintrat. Die Cystoskopie ergab nun 2 Blasendivertikel, deren eines die Entrierung 
mit dem Cystoskop gestattete. Die funktionelle und Röntgenuntersuchung dieser 
Divertikel wird genau geschildert. Beide wurden schließlich in einem Akte extra- 
vesical auf dem in das Divertikel eingeführten Finger radikal exstirpiert, und der Ein- 
griff brachte vollkommene Heilung. Kormizer (Wien)., 


Boeminghaus, Hans: Über seltene Ausgänge von Prostataabscessen und dea 
BlasenversehluB naeh Fortfall der Prostata. (Chirurg. Unw.-Klin., Halle a.d. S.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, S. 63—70. 1923. o 

Bei der totalen akut eitrigen Einschmelzung der Prostata geht auch der in ihr verlauf 
Sphinctermuskel verloren; die Folge ist Inkontinenz. Im Röntgenbild mit schattengebender 

üssigkeit zeigt sich dann unterhalb der Blase eine Erweiterung der prostatischen Harnröhre 
als eine Art Vorblase. Bei der Hypertrophie der Prostata ist kurz nach der Ektomie eine ähn- 
liche Vorblase zu sehen; diese bildet sich aber bald zurück, ds ja nicht die ganze Prostata, 
sondern nur die hypertrophischen Knoten entfernt werden, wobei der Sphincter je nach seiner 
anatomischen Lage zum Neoplasma zwar auch gedehnt oder verletzt werden kann, aber nach 
der Heilung seinen Tonus wiedergewinnt. Boeminghaus hält die Völkersche ischiorectale 
Methode der Prostatektomie für die beste, da man bei ihr häufig den Sphincter unter Leitung 
des Auges abschieben kann. Krankengeschichten und Röntgenbilder. Vorderbrügge. 

Krause, Wilhelm: Eine einfaehe Methode zur Heilung der Varieoeele. Zentraibl. 
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 44, S. 1630. 1923. 

Verf. hat das Zoegesche Verfahren, durch künstliche Abknickung und Verlagerung 
des Samenstranges die Übertragung des Druckes der Blutsäule von der V. cava auf die Gefäße 
des Samenstranges aufzuheben, folgenderweise abgeändert: 15 cm langer Hautschnitt etwa 
2 cm niedriger als der Kochersche Leistenschnitt bis auf die Fascie des Obl. ext. Mobilisieren 
des Funiculus sperm. nach Durchtrennung der Fascia Cooperi beim äußeren Leistenring. 
Schlingenbildung wie bei Zoe ge (vgl. dies. Zentrlbl 1922, Nr. 2). Anheben des medialen Weich- 
teilwündrandes, Fixation desselben nach Interposition zwischen die Schenkel des abgekniokten 
Samenstranges am lateralen Wundrand bzw. Fascia obl. ext. nahe der Hautwunde. Heraus- 
präparieren aus demselben eines etwa 10 cm breiten gestielten subcutanen Fettlappens. Auf 
diese Weise gelingt es, ohne Spaltung des Externus noch der tieferen Schichten, in L.-A. eine 
radikale Heilung der Varicocele zu erreichen. Raeschke (Lingen a. d. Ems), . 

Bardy, Henri: Über Torsion des Hodens. (Chir. Abt., Marienkrankenh., Helsing- 
fors.) Finska läkaressällskapets handl. Bd. 65, Nr. 7/8, 8. 399—410. 1923. (Schwedisch.) 

Aut 3 eigene Beobachtungen sowie auf Literaturstudien sich stützend, hebt Bard y 
folgende Hauptpunkte hervor: 1. Damit eine Torsion des Hodens zustande kommen 
kann, muß eine angeborene Mißbildung vorhanden sein: Fehlen des Lig. scrotale, 
offene Tunica vaginalis, Retention, Kryptorchismus. 2. Das auslösende Moment ist 
am häufigsten eine körperliche Anstrengung. 3. Wo die Tunica vaginalis offen ist, 
kann die Drehung den Samenstrang in seiner ganzen Längenausdehnung betreffen; 
andernfalis kann die Torsionsstelle sogar dermaßen kurz sein, daß sie sich wie eine 
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Schnürfurche darstellt. In Füllen, wo diese gleich oberhalb des Hodens ihre Lage hat, 
ist der Samenstrang nicht verdickt. 4. Der Hoden schwillt langsam, der Nebenhoden 
schnell an. 5. Der Hoden ist glatt, der Nebenhoden hóckerig, weil die den letzteren 
überziehende Tunica albuginea dünn und nachgiebig ist, so daB die unter ihr gelegenen 
erweiterten Venenpakete palpiert werden können. 6. Das klinische Bild zerfällt in 
2 Phasen. In der ersten beherrschen die allgemeinen Symptome (Bauchschmerzen, 
Übelkeit, Kollaps), in der zweiten die lokalen Erscheinungen (Schwellung des Neben- 
hodens, des Scrotums, des Hodens) das Krankheitsbild. 7. Die Behandlung besteht in 
Detorsion und Fixierung oder aber in Kastration und Einlegung einer Prothese. 
Sımkow (Berlin), 

Bruskin, I.: Über die operative Verlagerung des Hodens in den Hodensack beim 
Kryptorehismus. (Chirurg. Klin., I. Staats-Univ. Moskau.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 14, H. 1/2, S. 91—97. 1923. 

Empfehlung der Methode von Herzen. Nach Mobilisierung des Samenstrangs und der 
Hodenhüllen wird der Hoden durch eine in der Höhe seines unteren Pols angelegte Incision 
des Scrotums vorgezogen und an entsprechender Stelle an der Innenseite des adduzierten 
Oberschenkels subcutan verlagert, wobei Hodenssäck- und Oberschenkelhaut miteinander 
vernäht werden. Durch „Selbstextension‘“ beim Gehen wird der Hoden allmählich mehr und 
mehr heruntergezogen. Nach 1!/, Monaten wird die Hodensack-Oberschenkelanastomose 
gelöst und der Hoden zurückverlagert. Vorderbrügge (Danzig). 

Romiti, Cesare: Di un sareoma sviluppatosi in un testieolo ehirurgieamente traspor- 
tato nelPinterno del ventre. (Sarkomentwicklung nach chirurgischer Verlagerung des 
Hodens in die Bauchhóhle.) (Zstst. di clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Rif. med. Jg. 99, 
Nr. 43, 8. 1014—1017. 1923. 

Der operativen Behandlung des Leistenhodens durch Verlagerung des Organes in 
die Bauchhöhle wird als Nachteil vorgeworfen, daß die spätere Entwicklung von Ent- 
zündungsvorgängen oder Neubildungen sich jeder Kontrolle entzieht. Brenner trat 
auf Grund einer 30jähr. Erfahrung bei 75 Kranken der v. Eiselsbergschen Klinik 
für das Verfahren ein, weil nie Komplikationen von seiten der verlagerten Hoden 
zur Beobachtung gekommen sind. Von diesem Gesichtspunkte aus scheint die Mittei- 
lung des vorliegenden Falles, der gegen eine solche operative Verlagerung spricht, 
von großer Bedeutung zu sein. 

Aus der Vorgeschichte des Kranken ist eine Operation vor 11 Jahren wegen linksseitigem 
Leistenbruch hervorzuheben. Vorher soll sich der entsprechende Hoden an normaler Stelle 
befunden haben; er sei etwas größer gewesen als der rechte. Er wurde offenbar aus operativ- 
technischen Gründen zur Verstärkung des Bauchwandverschlusses abdominell verlagert. 
Vor 8 Monaten wurde anläßlich einer Untersuchung wegen Darmbeschwerden vom Arzte 
links unterhalb des Nabels eine mandarinengroße, bewegliche Geschwulst festgestellt. Vor 
3 Monaten stieß der Kranke mit der linken Unterbauchgegend gegen eine Tischkante. Nach 
einer Viertelstunde trat unter heftigen Leibschmerzen eine Ohnmacht auf; abends stellte sich 
Fieber ein, das 2 Wochen anhielt. Seit dieser Zeit wurde die Geschwulst größer. Durch die 
Operation wurde ein mannakopfgroßer, glatter, derber Hodentumor entfernt, der alveolär 
angeordnete, rundliche Zellen mit großem Kern und spärlichem Protoplasma aufwies, und der 
nach der Einteilung von Chevasse als Seminom, nach Schultz und Eisendrath als Sperma- 
tooytom bezeichnet werden muß. Nach 2 Monaten waren zahlreiche Drüsenmetastasen nach- 
weisbar. A. Brunner (München). 


Southam, A. H., and E. A. Linell: The pathology of neoplasms of the testis. (Die 
Pathologie der Geschwülste des Hodens.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, 
S. 223—233. 1923. 

Nach Ansicht der Verff. herrscht in der Terminologie der Hodengeschwülste eine 
große Verwirrung und die Arbeit beschäftigt sich mit einer neuzeitlichen Klassifikation. 
Im ganzen sind Hodengeschwülste verhältnismäßig selten. Es wurden von den Autoren 
in 15 Jahren unter 57 000 chirurgischen Erkrankungen 38 Fälle beobachtet. Es wird 
die Beobachtung bestätigt, daß besonders der retinierte Hoden häufig an Neubildungen 
erkrankt, und zwar insbesondere der in der Leistengegend lokalisierte, der begreif- 
lichen Insulten häufiger ausgesetzt ist, während der Bauchhoden relativ selten an einer 
Geschwulst erkrankt. Es wird folgende Einteilung vorgenommen: I. Gutartige. 1. Ters- 


— 345 — 


tom, 2. Mischtumor. II. Bösartige. 1. Carcinom, a) Epithelialcarcinom, b) Spermato- 
cytom, c) Chorionepitheliom, 2. Sarkom. Die einzelnen Formen werden sodann be- 
sprochen, besonders im Hinblick auf ihren histologischen Bau, unter Beibringung 
typischer Mikrophotogramme.  Teratome sind sehr háufig und weisen Zellen aller 
3Keimblätter des Embryos auf. Die Hauptmasse besteht aus dichtem fibrósen Gewebe, 
in dem sich cystische Räume befinden, sowie öfters Muskelfasern. Maligne Entartung 
ist möglich, und zwar in einem oder allen primitiven Elementen; dann können Meta- 
stasen auftreten. Die Mischtumoren entsprechen dem Myxochondroendotheliom der 
Parotis, machen keine Metastasen und geben eine gute Prognose. Bezüglich des Carci- 
noms vertreten manche die Anschauungen, daß sie aus epithelialen Elementen von 
Teratomen hervorgehen und bezeichnen sie als Embryonalcarcimome. Das Spermato- 
cytom ist nach Ansicht der Verff. der häufigste Tumor, sie fanden 6294. Sie gehen 
vom Keim-Epithel aus, sind schnell im Wachstum und zeigen abundante Aktivität 
der Zellen. Makroskopisch sind sie nicht vom Sarkom zu unterscheiden, wohl aber 
mikroskopisch, wo sie Rundzellen mit dicken runden Kernen aufweisen in feinem 
fibrösen Reticulum, sowie eosinophile Granula. Ein epithelialer Typ geht aus von 
den Keimzellen der Samenkanälchen, meist gehen sie als Sarkome. Chorionepitheliome 
sind sehr selten, unter 65 Fällen wurden 4 beobachtet. Ebenso ist das Sarkom als ein 


durchaus seltener Tumor aufzufassen. Roedelius (Hamburg). 
— Gliedmaßen. 


Arehangelski, S. Ch.: Ein Fall von Amputatio interseapulo thoraeiea. (Chirurg. 
Klin. Prof. Rasumowski, Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 


8.314—317. 1923. (Russisch.) 

Diese Operation wurde mit Erfolg bei einem 30jáhrigen Manne wegen Sarkom der rechten 
Schultergegend ausgeführt. In der Literatur sind 304 Fälle von Entfernung des Schultergürtels 
beschrieben, 47 Fälle davon gehören russischen Autoren. Die Indikationen bilden meist Sar- 
kom (7395), dann Trauma (6,5%). 20% entfallen auf verschiedenartige Erkrankungen. Die 
unmittelbare Mortalität beträgt 10%, im ersten Jahre starben 34%. Schaack (St. Petersburg). 

Merluzzi-Mediei: Due easi di tubercolosi ossea in loealizzazione rara. (Zwei Fälle von 
Knochentuberkulose mit seltener Lokalisation.) (Croce rossa ital., osp. mar. duchessa Elena 
d'Aosta, Valdoltra [ Trieste ].) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 5/6, 8. 597 —600. 1923. 

In dem ersten der beiden Fälle handelt es sich um einen Herd im Scapularkórper und 
einen unter der Scapula sich ausbreitenden kalten Absceß. Zugleich bestand leichtes Myxödem. 
— Im zweiten Fall bestand eine Tuberkulose der Symphysis oss. pubus. Im ersten Falle 
wurde neben der Heliotherapie eine Jodoforminjektionskur, im zweiten Falle neben der Helio- 
therapie eine Meeresbadekur verordnet, jedesmal mit gutem Erfolg.  Ruge (Frankfurt a. O.). 

Roello, Giovanni: Varietä rara di lussazione del gomito: Lussazione posteriore del 
radio in un bambino. (Seltene Form der Ellbogenverrenkung: Luxation des Radius 
nach hinten bei einem Kinde.) (Istit. di patol. chirurg., Firenze.) Chirurg. d. org. di 
movim. Bd. ?, H. 5/6, S. 569—578. 1923. 

Bei Kindern sind Luxationen an und für sich selten. Isolierte Luxationen des Radius 
nach hinten sieht man sehr selten. Knabe, 7 Jahre alt, fällt von einer 3 m hohen Mauer auf 
die linke Seite, Ellbogen rechtwinklich gebeugt, Arm leicht abduciert. Befund: Vorderarm 
steht in 130? Beugung und halber Pronationsstellung unbeweglich. Das Radiuskópfchen ist 
ander Rückseite des Ellbogens deutlich zu sehen und zu fühlen. Reposition gelingt leicht 
durch Zug, doch muß, um die reponierte Stellung zu erhalten, ein Streckverband in Supination 
angelegt werden. Besprechung des Entstehungsmechanismus, der Diagnose und der Therapie. 
Zur Differentialdiagnose werden noch 2 Röntgenbilder gezeigt von einer Diaphysenfraktur 
der Ulna und Abbruch des Radiusköpfchens, das aber im Zusammenhang mit dem Humerus- 
kondylus geblieben war. Brüning (Giessen). 

Odermatt, W.: Spontaner Spätsehnenriß des langen Daumenstreckers, eine typische 
Kembinationsverletzung mit Radiusbrueh oder Lunatumluxation oder Distorsion des 
Handgelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 88, 


Nr. 42, 8. 971—979. 1923. 
. An Hand eines eigenen Falles von spontanem Spätsehnenriß des langen Daumenstreckers 
bei veralteter Lunatumluxation nach einem Fall auf die ulnare Seite des rechten gebeugten 
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Handgelenkes bespricht Verf. dieses Krankheitsbild und stellt die Fälle der Literatur zusammen. 
Danach liegen 14 Fälle vor, wo 2 Wochen bis 21/, Monate nach Radiusbruch eine spontane 
Zerreißung der langen Daumenstrecksehne eintrat und 4 Fälle von Sehnenriß 2 Monate bis 
11/, Jahre nach bloßer Distorsion des Handgelenkes. Durch das Trauma wird wahrscheinlich 
die Sehne gequetscht, die Folge davon ist eine Tendinitis chronica, die ohne nennenswerte 
äußere Einwirkung nach Wochen oder Monaten zu spontanen Schmerzen führt. Im vorliegen- 
den Fall riß die Sehne bei Führen des Billardstockes. Bei der Operation schien der proximale 
Sehnenstumpf so stark retrahiert, daß eine Vereinigung mit dem distalen nicht mehr möglich 
war. Deshalb wurde der distale Stumpf auf der Sehne des Ext. carp. radialis longus auf- 
genäht. Die Behandlung muß eine chirurgische sein, eine konservative Therapie tührt stets 
zu schlechtem funktionellem Resultat. Tobler (Basel). 

Nieolaysen, Knud: Luxatio manus, (Chirurg. Abt. A., Reichshosp., Kristiania.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 3, 8. 305—307. 1923. 

Luxationen im Radiokarpalgelenk sind sehr seltene Verletzungen. Mitteilung eines ein- 
schlăgigen Falles: Ein 44jähriger Mann geriet mit der linken Hand in eine Heupresse, wobei 
die Hand von dorsal nach volar gedrückt wurde. Ein Arzt machte sofort einen Repositions- 
versuch. Die Schmerzen bestanden fort, daher nach 5 Tagen eine Röntgenaufnahme, die er- 
gab, daB es sich ohne Zweifel um eine typische Luxation der Hand nach unten handelte, nur 
das Os lunatum war als einziger Knochen an seinem Platze stehengeblieben. Außerdem war 
die Handwurzel radialwärts verschoben und es hestand eine leichte Pronation. Kein einziger 
Knochen war gebrochen. Undeutlich war ein Vorsprung in der Hohlhand zu fühlen, der im 
Röntgenbild der luxierten Handwurzel entsprach. Aktiv war eine leichte Dorsal- und Volar- 
flexion im Handgelenk möglich; Abduction und Adduotion waren aufgehoben. — Erneuter 
TEE in Narkose unter Zug und gleichzeitigem Druck auf den Vorsprung in der 
Hohlhand. Zunüchst war es unsicher, ob die Einrenkung gelungen war, der Kranke selbst 
hatte aber beim Erwachen das Gefühl, daß die Hand normal stehe. Róntgenologisch ergab 
sich, daß die Einrenkung mit Sicherheit gelungen war. Erst nach mehreren Monaten kehrte 
die volle Beweglichkeit der Finger wieder, während das Handgelenk sehr bald nach der Ein- 
renkung normale Tätigkeit aufwies. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Kingreen, Otto: Die Fraktur des Os triquetrum. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifs- 
wald.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1, S. 111—117. 1923. 

Bei einem 24jährigen Landarbeiter war nach einem Fall vom Rade auf die flach aus- 
gestreckte Hand eine Schwellung in der Gegend des linken Kleinfingerballens und des Os 
pisiforme aufgetreten, die zu keiner nennenswerten Bewegungsbeschränkung geführt hatte, 
als deren Ursache das Röntgenbild jedoch eine im distalen Teil des Triquetrum schräg von 
der radialen Ecke nach ulnarwürte proximal und vermutlich durch das Gelenk zwischen 
Os pisiforme und Os triquetrum verlaufende Fraktur aufdeckte. Bei der klinischen Unter- 
suchung verriet sich der Bruch durch eine auffällige Verschieblichkeit des Os pisiforme und 
durch schmerzhafte Crepitation bei distaler Verschiebung dieses Knochens. Verf. erklärt 
das Zustandekommen des Bruches durch Druck des Os pisiforme auf das periphere Ende 
des Triquetrum bei Dorsalflexion der Hand. 

Solche Frakturen, die allerdings meist mit anderen Verletzungen der kleinen 
Handwurzelknochen oder des Radius und der Ulna kombiniert waren, sind unter 
anderen von Deneke beschrieben und zum Teil durch Keilwirkung des Proc. styloideus 
ulnae erklärt worden, eine Deutung, die Verf. für seinen Fall nicht gelten lassen will. 
Die Heilung der Fraktur des Os triquetrum erfolgt in der Regel durch Pseudarthrosen- 
bildung. Trotzdem kommt es meistens zu völlig normaler Gebrauchsfähigkeit der 
Hand. In Verf.s Fall wurde die linke Hand für 10 Tage ruhiggestellt. Nach 3 Wochen 
konnte der Patient ohne erhebliche Beschwerden schon wieder jede Landarbeit ver- 
richten. Verf. macht darauf aufmerksam, daß es nach derartigen Frakturen zur Arthritis 
der kleinen Handwurzelgelenke kommen kann, deren Ursache auch röntgenographisch 
schwer festzustellen sein wird, wenn die ursprüngliche Fraktur übersehen ist. 

Kempf (Braunschweig). 

Kautz, Friedrich: Zur isolierten Malaeie des Os navieulare earpi. (Chirurg. Unsv.- 
Klin., Hamburg- Eppendor[.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 2/3, 8. 258 
bis 262. 1923. 

Verf. bot sich Gelegenheit einen Fall isolierter Malacie des Os naviculare 7 Jahre 
hindurch klinisch und röntgenologisch zu beobachten, der hinsichtlich seines Verlaufes 
geeignet erscheint, zur Klärung des in mancher Hinsicht noch dunklen Krankheits- 


bildes beizutragen. 
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Bei einer 53jährigen Patientin, die als leitende Schwester der chirurgischen Poliklinik 
eine sehr arbeitereiche und körperlich anstrengende Tätigkeit hat, traten 1912 erstmalig 
Sehmerzen am rechten Handrücken auf. 1916 Verschlimmerung, das Röntgenbild zeigt keine 
Besonderheiten. 1917 typische Radiusfraktur, die gut heilte. Darauf Verschlimmerung der 
Beschwerden, die aller Therapie hartnäckig Trotz boten. Erst 1918, ?/, Jahr nach der Fraktur, 
konnte im Os naviculare zum ersten Male eine linsenförmige Auflockerung der Knochenstruktur _ 
beobachtet werden, Corticalis war nirgends unterbrochen. Spätere Bilder zeigen weitere Aus- 
dehnung des Einschmelzungsprozesses, bedeutende Verschmälerung des Knochens und schlieB- 
lich Spontanfraktur. 1923 zeigt das Röntgenbild: Radiale Abduktion der Hand infolge Zu- 
sammenpressens des Naviculare und schwere arthritische Veränderungen des ganzen Radio- 
naviculargelenkes. Operation wird verweigert. 

Epikritisch sei kurz hervorgehoben, daß die an das zarte weibliche Handakelett 
sehr hohe Anforderungen stellende Beschäftigung im poliklinischen Betriebe Anlaß 
zu kleinen StoB- und Druckinsulten gab, die — abgesehen von der bestehenden chroni- 
schen Sehnenscheidenentzündung — Gelegenheiten zu Gefäßschädigung im Knochen 
boten. Doch erst einige Monate nach einem groben Trauma (Radiusfraktur) konnte 
beginnende Knochenveränderung im Naviculare beobachtet werden. Zu der vorhan- 
denen Disposition müssen also noch weitere Schädigungen hinzukommen, sei es nun 
ein einmaliges Trauma oder chronische Insulte. Auch für die Progredienz des Leidens 
ist der Fall charakteristisch. Die schließlich hinzutretende Arthritis deformans ist 
wohl in erster Linie auf die durch die Verschiebung der Gelenkflächen zurückzuführende 
veränderte Gelenkstatik zu erklären. Dazu kommt noch unterstützend die dauernde 
weitere berufliche Inanspruchnahme der Hand. Therapeutisch verhielt sich der Fall 
allen Maßnahmen gegenüber refraktár. Eine rechtzeitige operative Entfernung des 
Knochens, die abgelehnt wurde, hátte wohl sicher die schweren Folgezustánde mildern 
oder vermeiden kónnen. Vollhardt (Flensburg). 

Sonntag: Über eine eigentümliche Erkrankung des Mondbeins (Lunatummalacie). 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 40, 8. 1255—1258. 1923. 

Das von Kienbóck im Jahre 1910 aufgestellte Krankheitsbild, die Lunatum- 
malacie, wird von Sonntag auf Grund von 12 selbst beobachteten Füllen eingehend 
gewürdigt. Nach Schätzung von 8. sind in der Literatur dreiviertel hundert Fälle be- 
kannt. Trotzdem fehlt in den meisten Lehrbüchern eine Schilderung des Krankheits- 
bildes, und außerdem ist die Kenntnis hiervon noch keineswegs Allgemeingut der Ärzte 
geworden. Verwechslungen mit Distorsionen und Kontusionen sind naheliegend. Die 
Entscheidung bei älteren Fällen bringt das Röntgenbild. Bei frischen Fällen versagt 
auch dieses. Erneute Aufnahme nach Monaten ist angezeigt. Struktur und 
Form namentlich des proximalen Teiles zeigen Veränderungen. Teilungen des Mond- 
beines in zwei oder drei Stücke kommen vor. Diese hat man sich bei fehlendem Trauma 
als sekundäre Fraktur bei erkranktem Knochen vorzustellen. Dem Röntgenbild ent- 
spricht der histologische Befund. Zerstörung der Knochenbälkchen, Einlagerungen 
von zell- und faserreichem Bindegewebe, Zerstörung des Gelenkknorpels usw. lassen 
sich feststellen. Therapeutisch kommen konservative Maßnahmen, wie Ruhigstellung, 
Bäder, Heißluft usw. in erster Linie in Frage, zumal da die Operation, bestehend in 
Excision, nicht immer gute Erfolge zeitigt. Auslöffelung mit Erhaltung der Knochen- 
schale hat in einem Falle bei Müller guten Erfolg gehabt. Plenz (Westend). 

Nieolaysen, N. Aars: Über einige traumatische Affektionen an Hand und Fuß. 


Med. rev. Jg. 40, Nr. 5, 8. 287—303. 1923. (Norwegisch.) 

An der Hand von 2 Krankengeschichten, von welchen die eine eine Verle des Os 
naviculare, die andere eine solche des Os lunatum betraf, wird das Krankheitsbild der trau- 
matischen Malacie beschrieben, wie es schon zuerst von Kienböck und Preiser aufgestellt 
wurde. Im Anschluß an ein meist leichtes Trauma zuerst eine Periode deutlicher Kontusions- 

ptome. Wenn diese schwinden, bleibt ein leichter aber deutlicher Funktionsdefekt, welcher 
durch 3 Symptome charakterisiert ist: lokalisierte Druckempfindlichkeit, Schmerz bei Be- 
wegungen in gewissen Ebenen und Bewegungseinschränkung in diesen Ebenen. Charakteristisch 
ist ferner, daß diese Erscheinungen keine Neigung zu spontanem Rückgang zeigen. Das Leiden 
kann jahrelang bestehen. Röntgenologisch findet man eine zentrale Aufhellung in dem be- 
fallenen Knochen. Die Stelle der größten Druckempfindlichkeit entspricht der Stelle, wo man 
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dieser zentralen Aufhellung mit dem Finger am náchsten kommen kann. Verf. schlieBt sich 
der Ansicht Kienbócks an, daB diese Aufhellung bedingt ist durch eine zentrale Nekrose 
und diese wieder durch eine Zerreißung des zuführenden Gefäßes innerhalb seines Verlaufes 
im Bandapparat. In beiden Fällen führte die Ausschabung des zentralen Herdes zur Heilung, 
das heißt zum Verschwinden aller klinischen Symptome, aber die Höhle im Knochen war 
noch nach 1 Jahr im Röntgenbild sichtbar. Das Lunatum ist häufiger erkrankt als das Navi- 
culare. Im Anschluß daran werden 3 Krankengeschichten von typischer „Fußgeschwulst“, 
Metatarsusfrakturen gebracht. Die bisher gebrachten Erklärungen für diese Erkrankungen 
befriedigen nicht ganz. Diese Fälle gleichen keiner gewöhnlichen traumatischen Fraktur. 
Auf dem Röntgenbild sieht man eine spindelförmige Auftreibung eines Metatarsen, die mehr 
der der Spina ventosa àhnelt als einem Frakturcallus. In der Mitte dieser Auftreibung sieht 
man die Frakturlinie, die aber 2—3 Wochen spáter auftritt, als die Schmerzen anfingen. Verf. 
ist der Meinung, daß auch diese Krankheitsbilder erklärt werden müssen als Folge einer Störung 
der Gefäßversorgung der Knochen. Der Metatarsus hat nur ein feines zuführendes Gefäß, 
dessen Verletzung eine Atrophie des Knochens herbeiführt, die leicht zu Spontanfraktur führt. 
Das Periost dagegen, das aus der Umgebung reichlich Ernährung erhält, reagiert mit Knochen- 
bildung schon, bevor die Fraktur eingetreten ist. Demnach stellt Nicolaysen diese Fälle in 
eine Reihe mit den traumatischen Malacien der Handwurzelknochen. Die Erkrankung ist 
außerordentlich häufig, das Heer z. B. hatte 12 000 Fälle jährlich, und zwar mit einem ge- 
waltigen Maximum im Sommer, wo die großen Übungen in Marsch und Felddienst abgehalten 
wurden. Im norwegischen Heere findet sich die Erkrankung ebenfalls häufig. Am meisten 
befallen sind II. und III. Metatarsus, I. und V. fast nie. Beide Füße fast gleich oft, aber niemals 
gleichzeitig. Heilung in durchschnittlich 6 Wochen. Port (Würzburg). 


Severance, R. D.: Bilateral assymetrical cessation of growth of unknown etiology in 
epiphysis. (Doppelseitiger asymmetrischer Wachstumstillstand aus unbekannter Ur- 
sache.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 443—444. 1923. 

Das 10jährige Mädchen zeigte eine Verkürzung des 3. und 4. Fingers der linken Hand 
und des 3., 4. und 5. Fingers der rechten Hand. Die Knöchellinie stellte besonders bei ge- 
beugter Hand keine gerade Linie dar. Die Funktion der Hände war nicht gestört. Das Röntgen- 
bild zeigte eine Verkürzung der betreffenden Metakarpalknochen, Verschwinden der Epiphysen- 
linie, Verdickung des distalen Teiles und Verdickung der Corticalis. Stettiner (Berlin). 


Neek, M. van: Maerodaetylie des quatriömes et einquiémes doigts. (Riesenwuchs 
des 4. und 5. Fingers.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 9, 8. 895 —898. 1923. 

Der 5. Finger des jetzt 30jáhrigen Mannes war bereits in der Kindheit amputiert. Der 
4. Finger zeigte in allen seinen Teilen eine starke Hypertrophie ohne sonstige Abweichungen. 
Länge rechts 165 mm, links 110mm. Umfang an der Basis rechts 95 mm, links 65 mm. Des 
Endgelenk war versteift und daumenwärts luxiert. Das Röntgenbild zeigt, abgesehen von 
der Hypertrophie, keine Knochenveränderungen. Exartikulation des Fingers. Stettiner. 


Dorranee, G. M., and J. W. Bransfield: Treatment of webbed fingers congenital or 
aequired. (Behandlung der angeborenen und erworbenen Syndaktylie. Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. 4, S. 532—533. 1923. 

Bildung eines V-fórmigen Läppchens nach Agnew, das wohl ziemlich genau unserem 
„Zellerschen Läppchen“ entspricht und in gleicher Weise befestigt wird. Die entstandenen 
Wundflächen werden mit Thierschen Lappen überpflanzt, und zwar werden die Finger durch 
eine zweckentsprechende modellierte Stentsmasse auseinandergehalten, welche die Läppchen 
an die Wundflächen drückt und die Finger auseinanderhält. Die Finger und der Vorderarm 
werden auf eine Schiene gelegt, die 4 Tage liegenbleibt, während die Zwischenlagerung erst 
am 10. Tage entfernt wird. Bei durch Verbrennung entstandener Syndaktylie ist die Bildung 
eines Agnewschen Läppchens oft nicht möglich. Auch hier wird durch modellierte Stentemasse 
die gewünschte Fingerstellung festgehalten und die ganze wunde Partie nach Teilung in det 
Mittellinie mit Ollier-Thiersch-Lappen überhäutet. Stettiner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen : 


Delbet: Saero-eoxalgie. (Sacro-Coxalgie.) Progrès méd. Jg. 51, Nr. 38, S. 414 
bis 477. 1923. 

Klinische Vorstellung eines Falles von Tuberkulose des Sacro-iliacal-Gelenkes mit Absceß 
in der Gesäßbacke. Infolge der Veränderungen an der Vorderseite des Gelenkes Druck auf die 
Wurzeln des Ischiadicus: Differentialdiagnose gegen Ischias. Konservative Behandlung führt 
nur bei Kindern zum Ziel, bei Erwachsenen Operation. Totalresektion des Gelenkes ist nur in 
schweren Fällen erforderlich. Eröffnung des Abscesses und Exstirpation der Wand. Breite 
Eröffnung des Gelenkes, Auskratzung der Granulationen, namentlich auch an der Vorderseite 
im Innern des Beckens. Zillmer (Berlin). 
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Kusnetzowsky, N. J.: Exostosis bursata mit freien Knorpelkörpern. (Pathol.- 
anat. Inst., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 3, H. 7, S. 75—90. 1923. (Russisch.) 


Eingehendes mikroskopisches Studium einer kindskopfgroßen solitären Exostosis bursata, 
die von der Darmbeinschaufel eines 34jährigen, sonst gesunden Mannes entfernt wurde (Prof. . 
Wreden). In der Kapselhöhle wurden 4 gestielte, auf der Umschlagsstelle der Kapsel auf 
dem Knochen sitzende Knorpelkörper gefunden und 7 freie, die durch Loslösen von ihren 
Stielen sich gebildet hatten. Sehr ausführliche Literaturübersicht. G. Alspow (Pensa). 


Hontán, Eugenio Sisto: Ein Fall von Osteomyelitis des Os pubis. Pediatria española 
Jg. 11, Nr. 120, 8. 271—272. 1922. (Spanisch.) 

Bei einem 1l4jàhrigen M&dchen entetand nach einem Fall eine eiternde Fistel in der 
Beckengegend, die sich röntgenologisch als Nekrose des Sohambeines erwies. Heilung 14 Tage 
nach Operation. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Müller, W.: Der transperitoneale Weg zur Operation von Beckentumoren. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 233—238. 1923. 

Für Tumoren des Beckens und der untersten Abschnitte der Wirbelsäule empfiehlt 
Müller bei der Exstirpation den Weg durch die Bauchhöhle mit Durchtrennung des 
vorderen und hinteren Peritoneums. Es handelt sich bei dergleichen Tumoren meist 
um maligne Tumoren mit Druckerscheinungen auf Nerven und Gefäße. Die Diagnose- 
stellung bzw. die Differentialdiagnose ist oft bei dergleichen Fällen erschwert, da 
auBer Neubildung meist Tuberkulose und Osteomyelitis mit mehr oder weniger schweren 
Schwartenbildungen und Veründerungen in Betracht kommen. Auch in dieser Be- 
ziehung ist der peritoneale Weg zur Klärung der Verhältnisse zu empfehlen. ^ Bode. 


Klatsehmann, M. A.: Das Freilegen der Fossa iliaca bei bösartigen Tumoren der 
unteren Extremität. (Chirurg. propädeut. Klin., I. Univ. Moskau, Direktor: Prof. 
Herzen.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 3, H. 3, Nr. 11, S. 521 —527. 1923. (Russisch.) 

Das Helferichsche Prinzip der Drüsenentfernung bei Mammacarcinomen ist laut 
Klatsch mann auch für die Drüsen der Leistengegend und der Fossa iliaca bei bós- 
artigen Neubildungen der unteren Extremitát geltend zu machen. Demnach soll die 
Behandlung jeglicher bósartigen Geschwülste der genannten Extremitüt, um Rezidiven 
vorzubeugen, mit der Entfernung der entsprechenden Drüsen anfangen. Anführung 
von 2 Füllen. Es geht der Arbeit eine Übersicht der Topographie der Lymphgänge 
der unteren Extremität nach den zur Zeit zur Verfügung stehenden Literaturangaben 
voraus. Das Verfahren beim Operieren (nach Kocher) ist ausführlich geschildert. 
| E. Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Sehanz, A.: Zur Behandlung der Coxa vara. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 40, S. 1247. 1923. | 

Schanz hat nur die subtrochantere Osteotomie in folgender Weise ausgeführt: Osteotomie 
dicht unterhalb des Trochanter minor, horizontal, linear. Dann wird das proximale und das 
distale Frakturstück so gegeneinander abgeknickt, daB ein nach der lateralen Seite offener 
Winkel entsteht. Das Maß der Abknickung wird dem Maße der Abbiegung des Schenkelhalses 
entnommen. Um so viel als der Schenkelhals nach abwärts verbogen ist, wird der Femur- 
schaft nach außen abgeknickt. Die Zurückführung des Beines in Parallelstellung zur Làngs- 
achse des Körpers ergibt dann eine Aufrichtung des Schenkelhalses und eine Einstellung der 
Schenkelhalsachse in ihre normale Richtung. Bei der angeborenen Coxa vara resezierte Verf, 
den Schenkelknopf und führte die tiefe subtrochantere Osteotomie aus. Erfolg gut. 

Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Thorling, Ivar: Ein diegnostisch schwer deutbarer Fall von septischer Coxitis bei 

einem 13 Monate alten Kinde. Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 441—402. 1923. 
. Früher gesundes Kind erkrankt gleichzeitig mit den übrigen Familienmitgliedern an 
einer influenzaartigen Luftwegeaffektion, die anfangs verdächtige Lungensymptome hervor- 
rief, doch blieb die Röntgenuntersuchung negativ. Von Anfang an Neigung zu einer Zwangs- 
stellung in Form von Opistotonus und rechter Seitenlage, sowie einer gewissen Reaktion auf 
Bein en. Nach gut 2 Wochen vollständige Harnretention, Patellarreflex rechts ab- 
geschwächt bis aufgehoben, im linken Bein ein gewisser Grad von Spastizität. Nach verschie- 
denen diagnostischen Irrungen erklärte das Röntgenbild mit einem Schlage die Erkrankung, 
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das Kind konnte der Operation zugeführt werden. Es fand sich ein periartikulärer AbsceßB 
medial vom Hüftgelenk, der mit einem im kleinen Becken palpierten Absceß in Kommunikation 
stand. H. Siegemann (Königsberg i. Pr.). 
Osehmann, A. A.: Über die Vervollkommnung der blutigen Behandlung von an- 
geborenen und veralteten Hüftgelenksluxationen. (Chirurg. Klin., Univ. Baku, Prof. 


Oschmann.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 2, 8. 318—322. 1923. (Russisch. 
Die Methoden der heutigen Einrenkung von Hüftgelenksluxationen haben keine all. 
gemeine Anerkennung gefunden. Am besten empfohlen ist die Operation nach H offa-Lorenz 
mit vorderem Schnitt; Kocher empfiehlt seinen hinteren Schnitt. Die Operation nach Koenig 
mit Durchschneidung sämtlicher Glutäalmuskeln hat nur begrenzte Anwendung bei paraly- 
tischen Luxationen, da hier die Muskeln nicht geschont zu werden brauchen. Bei seinem 
Operationsverfahren, das sich an das Hoffa-Lorenzsche anlehnt, begnügt sich Verf. nicht 
nur damit, daß er mit dem Meißel ein Stück Trochanter mit den Muskelansätzen — 
sondern er führt eine lange schräge Osteotomie aus. Diese schräge Osteotomie läßt nach Zurück- 
klappen des Trochanters eine höhere, wenn nötig, Fixation desselben an der langen Sägefläche 
des Knochens zu. In der Nachbehandlung Gips- oder Extensionsverband. Die Operation 
hat Verf. in einem Falle bei einem 16jährigen Schüler ausgeführt. Schaack (St. Petersburg). 


Rehbein, Max: Beiträge zur Perthessehen Krankheit. (Allg. Krankenh. Hamburg- 
Barmbek.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 2/3, S. 251—256. 1923. 

Es sind hauptsächlich noch 3 Punkte, in denen die Meinungen über die Perthes- 
sche Erkrankung auseinandergehen. Das sind erstens der pathologisch-anatomische 
Befund, zweitens die Ätiologie und drittens die Frage tiber die sekundäre Arthritis 
deformans. Verf. bringt, gestützt auf vier eigene Fälle, einen Beitrag zur Ätiologie 
und Prognose. Er glaubt im Gegensatz zu Perthes, daß das Wesen der Erkrankung 
in einer Ernährungsstörung der Epiphyseliegt. Trauma und Infektion wirken 
als auslösende Ursache, können unter Umständen aber auch die alleinige Ätiologie 
darstellen. Prognostisch hält Verf. ebenso, wie Perthes, diese Fälle für absolut günstig. 
Operative Eingriffe sind gegenindiziert, es sei denn, man mache bei starker Adduktions- 
contractur die Tenotomie der Adduktoren. Bei bleibender mechanischer Funktions- 
behinderung kann am Schluß des Wachstumaalters eine modelliertende Resekion nach 
Hildebrand ins Auge gefaßt werden. | Vollhardt (Flensburg). 


Valtaneoli, Giovanni: La [rattura del colle del femore. Considerazieni clinico- 
statistiche sopra 1684 casi osservati all'istituto ortopedieo Rizzoli. (Die Fractura colli 
femoris.) (Istiż. ortoped. Rizzoli e clin. ortoped., uniw., Bologna.) Chirurg. d. org. di 
movim. Bd. 7, H. 5/6, S. 551—556. 1923. 

Bearbeitung von 424 Fällen. Männer häufiger als Frauen, aber nur im reifen Alter, 
während in der Jugend und im Greisenalter beide Geschlechter gleich häufig betroffen sind. 
Vor dem 30. Lebensjahr wurden 19,4%, der Fälle betroffen. Der Mechanismus der Fraktur 
ist meist ein direkter (Sturz auf die Hüfte), nur selten war ein Fall auf die Füße die Ursache. 
Das Trauma war meist ein geringes; einige sog. Spontanfrakturen kamen vor. — Schenkelhals 
brüche im engeren Sinne sind ebenso häufig wie Trochanterbeteiligung. Bis zum 3. und im 
6. Jahrzehnt prävalieren die cervicalen Frakturen, im hohen Alter die transtrochanteriellen. 
Die cervicalen Frakturen disponieren in jedem Lebensalter zu schlechter oder verspäteter 
Konsolidierung. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Goddu, Louis A. ©.: Treatment of a case of intracapsular fraeture of hip by Whitman 
method. (Behandlung eines Falles von intrakapsulārer Schenkelhalsfraktur nach 
Whitmann.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 808—814. 1923. 

Intracapsuläre Schenkelhalsfraktur eines 56jährigen Patienten. Sofortige Reposition 
in Narkose nach Whitmann, Gips in starker Abduktion und Innenrotation mit Einschluß 
des gesunden Beines bis zum Knie. Nach 9 Wochen Entfernung des Gipses am gesunden Bein, 
Aufstehen. Nach 11 Wochen Gipswechsel, kurze Gipshose, welche schalenförmig aufgeschnitten, 
nur bei Tage getragen, nachts zur Vornahme von Bewegungsübungen entfernt wird. Nach 
insgesamt 19 Wochen definitive Entfernung des Gipses. Gang ohne Unterstützung und ohne 
Schmerzen. Hüfte beweglich. Röntgenbilder zeigen Heilung in guter anatomischer Stellung. 
Verf. meint, daß bei sorgfältiger Reposition und guter Retention in extremer Abduktion 
sowie genügend langer Fixation bei gleichzeitiger relativ frühzeitiger Belastung die Resultate 
doch wesentlich günstiger sich gestalten, als es der landläufigen Auffassung entspricht, wonach 
die Mehrzahl dieser Frakturen in der zweiten Lebenshälfte nicht konsolidieren. Er hält die 
Methode nach Whitman n den anderen Methoden für überlegen. Mau (Kiel). 


i 


— 31 — 


Engelmann, Guido: Ein Fall von kengenitalem Femurdefekt mit postnataler 
Entwieklung des Knochens. (Allg. Poliklin. Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Rónt- 


genstr. Bd. 81, H. 2/3, S. 261—216. 1923. 

Es wird in vorliegender Arbeit einer der seltenen und in dieser Art noch nicht beobachteten 
Fälle von kongenitalem, einseitigem Femurdefekt eingehend geschildert und durch zahlreiche - 
Skizzen und Röntgenbilder erläutert. — Bei der Geburt des betreffenden Kindes fand sich an 
Stelle des linken Oberschenkels nur eine kurze, dicke und knetbare Weichteilmasse, in der eine 
Knochenanlage weder getastet noch röntgenologisch nachgewiesen werden konnte. Auf der 
anderen Seite ist der Femur normal. In der Bestrebung, nach Streckung der zusammenge- 
zogenen Muskelmassen, später die Implantation eines Knochenstückes zu ermöglichen, wurde 
ein Extensionsverband mit Abduktionsstellung angelegt. Wider Erwarten entwickelte 
sich aber postnatal ein totaler neuer Femur. Schon im 2. Monat zeigt sich nämlich 
die Anlage eines linsengroßen Knochenkernes, im 4. Monat hat sich ein großer Teil des Femur- 
schaftteiles mit perichondral gebildeter knöcherner Rindenmasse (fester Corticalis) gebildet, 
der sich, zunächst aus drei Stücken bestehend, allmählich zu einem verhältnismäßig wohl- 
gebildeten Femur entwickelte. Bei der letzten Untersuchung des nunmehr 2jährigen Kindes 
war der Femur 11 cm lang (reichlich halb so lang wie rechts), plump, aber sonst gut ausgebildet. 
Die Funktion der benachbarten Gelenke ist eine gute, der Beckenknochen ist normal ent- 
wickelt und als einzige sonstige Mißbildung bestanden nur Fingerdefekte der linken Hand. 
Durch die frühzeitig eingeleitete Extensionsbehandlung ist zweifellos die Entwicklung des 
Knochens gut beeinflußt und beschleunigt worden. Vollhardt (Flensburg). 

Müller, Walther: Über die kongenitale Pseudarthrose des Oberschenkels als 
typisehes Krankheitsbild und eine neuartige Prothesenbehandlung derselben. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1, S. 99 bis 


110. 1923. 

Beschreibung zweier tfälle (17jähriger Mann und 35jährige Frau) von angeborener 
Ben spitzwinkeliger Abknickung des oberen Fragments an der 
Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel, wobei es nach außen oben sieht. Der Ober- 
schenkel ist erheblich verkürzt, aber auch Unterschenkel und Fuß sind hypoplastisch. Es 
gind nach des Verf.s Auffass diese Fälle Endstadien der in frühester Kindheit unter dem 
Namen „Femurdefekt‘ fälschlich gekennzeichneten MiBbildungen am oberen Femurende. 
Verf. konstruierte für den einen einseitigen Fall eine Prothese, bei der die normale Funktion 
des Fußgelenks und der Unterschenkelmuskulatur zur Bewegung des künstlichen Kniegelenk» 
verwandt wird, in dessen Höhe sich der Fuß ungefähr befand. Sievers (Leipzig). 


Zerraquin, G.: Behandlung der Pseudarthrose des Femur. Semana méd. Jg. 30, 


Nr. 36, 8. 438—442. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung von 3 Fällen, 2 davon Luetiker, mit gleichzeitig antiluetischer e. 
die durch Behandlung mit extendierender Thomasschiene schließlich zur Heilung gebracht 
wurden nach dem Grundsatz, daß der Gebrauch des Gliedes ein a für die Kon- 
solidation ist. udt (Darmstadt). 

Steinsleger, Mareos: Angeberene Hypertrephie von Gliedern. Rev. med. del 
Rosario de Santa Fé Jg. 18, Nr. 4, 8. 265—272. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung von 3 en Fällen vom Typus von Unnas Elephantiasis congenita 
angiomatoss mit zahlreichen auch äußerlich sichtbaren Angiomen. Draudt (Darmstadt). 

Colonna, Paul C.: Hamstring transplantation for quadriceps paralysis. (Die Trans- 
plantation der Kniebeugesehnen bei Quadricepslühmung.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 5, Nr. 3, S8. 472—479. 1923. 

Nachuntersuchungen bei 101 Sehnentransplantationen wegen Quadricepslähmung. In 
18 Fällen wurde der Biceps verwertet, in den übrigen Fällen die Sehnen der inneren Kniebeuger. 
Die Transplantation wurde fast durchwegs nach der Withmanschen Technik vorgenommen, 
wobei die freigelegte Sehne mit ihrem Periostansatz oder sogar einem Knochenstück in die 
Quadricepssehne oberhalb der Patella eingepflanzt wurde. Nach der Operation Gipsverband 
für 6 Wochen. In der Mehrzahl der Fälle gute Resultate. Begleitende Deformitäten müssen 
vor der Transplantation behoben werden. Bei genügender Stärke des Biceps ergibt die Trans- 

tation der Bicepssehne bessere Resultate als die Verpflanzung der Sehnen der inneren 

uger. Bei gleichzeitiger Lähmung der Hüftstrecker kann kein Erfolg erwartet werden. 
M. Strauss (Nürnberg). 

Klapp, R.: Experimentelle und klinische Studie über Varicen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 500—613. 1923. 

Der variköse Symptomenkomplex hat seine Ursache in einer Störung des gesamten 
Gewebsstoffwechsels, der begründet ist in der schweren Störung des Blutkreislaufes 
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der Vena saphena varicosa. Auf Grund von Untersuchungen, die Klapp und seine 
Mitarbeiter Ka pfha m mer und Schäfer vorgenommen haben und die darauf hinaus- 
gingen, das Blut der Varicen mit dem der subcutanen Venen zu vergleichen, hat sich 
ergeben, daß die Restprodukte des Stoffwechsels eine bedeutende Rolle spielen. In 
dem Blute der Unterschenkelvenen findet sich, ganz besonders wenn diese varikós 
verändert sind, ein höherer Gehalt an Restprodukten des Stoffwechsels als in den sub- 
cutanen Venen des Vorderarmes. Da nun die varikös veränderte Vena saphena mehr 
Blut enthält als eine gesunde, nicht veränderte, so enthält sie auch mehr Restprodukte 
des Stoffwechsels als diese, zu denen sich noch der erhöhte Gehalt an Kohlensäure gesellt. 
Wie bei der Venenanästhesie Biers tritt infolge des hohen Druckes in der klappen- 
insuffizienten Vena saphena varicosa eine rückläufige Imprägnierung des an Reststoffen 
reichen Blutes in alle Gewebe des Unterschenkels ein. Dadurch entsteht eine regionäre 
Stoffwechselstörung, welche als Ursache für die Entstehung des varikösen Symptomen- 
komplexes und der sich ergebenden Veränderungen angesehen werden muß. Die Thera- 
pie der Varicen hat die Aufgabe, die Varicen zu verhindern, Blut zu leiten. Es kommt 
also darauf an, vielfache Gefäßverschlüsse herzustellen, und zu diesem Zweck empfiehlt 
K. die multiple subcutane Discision der Varicen, deren Technik etwa folgende ist. Die 
Varicen werden am stehenden Kranken mit Jodtinktur und Stärkelösung genau nach- 
gezogen, die Vena saphena wird an der Fossa ovalis samt Nebenüsten doppelt unter- 
bunden und durchtrennt. Das Bein wird mittels einer über eine Rolle an der Decke 
laufenden Seils senkrecht in die Höhe gezogen und mit Jod angepinselt. Zentripetal, 
d.h. von dem Fuß nach dem Becken zu, wird nun die multiple subcutane Durchschnei- 
dung der angezeichneten Varicen in der gründlichsten Weise vorgenommen. 

„Man sticht neben der varikösen Vene mit dem sehr starken Tenotom, das ich zur Unter- 
scheidung von anderen schwachen Instrumenten, die abbrechen könnten, Saphenotom zu 
nennen vorschlage, ein, führt das Instrument unter der Vene her und kerbt das Fettgewebe 
unter Zurückziehen samt Vene bis dicht unter die Haut ein, dreht das Instrument dann um, 
bis es flach — also mit der Klinge parallel der Hautoberfläche — steht und schneidet alle nsch 
der Tiefe zu gehenden Venen communicantis durch. Oft muß man das Instrument konzentrisch 
mehrere Radien gegen den Einstich führen oder von dem Einstich aus kreisförmig die Haut 
in Varicenhöhe unterschneiden, um gründlich genug alle Venenäste zu treffen. Besonders 
gründlich muß man an den stärksten Auszackungen und dann an dem ‚Dreiweghahn‘ der 
Varicen auf der medialen Seite des Tibiakopfes sein.‘“ Die Blutung ist gering; am Ende dee 
. Operation wird ein mit Watte gepolsterter Druckverband angelegt und das Bein auf einer hor 
zontalen, nicht erhöhten Schiene gelagert. Nach 8 Tagen kann der Kranke das Bett für Stunden, 
nach 14 Tagen das Krankenhaus verlassen. Vorhandene Ulcera heilen schnell. Die Resultate 
sind um so besser, je mehr Venen man durchtrennt, je radikaler man also vorgeht. Simon. 


Emrys-Roberts, E.: A case of diphteria of the big toe. (Ein Fall von Diphtherie 
der GroBzehe.) Lancet Bd. 2085, Nr.14, S. 785 — 786. 1923. 

Bei einem 22jährigen bisher gesunden Mann entstand nach Fußballspiel eine Blasen- 
bildung an der rechten Großzehe. Es kam zur Geschwürsbildung, Schwellung des Fußes und 
der Lymphdrüsen. Trotz lokaler Behandlung blieb der Zustand 5 Wochen lang unbeeinflußt. 
Es stellte sich Schwindel ein, Doppeltsehen, Zittern, Gehstörungen und taubes Gefühl in 
Händen und Füßen. Nach 8 Wochen ging die Schwellung des rechten Fußes zurück, es blieb 
jedoch ein indolentes Geschwür mit geringer Absonderung. Ferner bestand vollkommen® 
Analgesie an beiden Fußsohlen und über der unteren hinteren Hälfte beider Beine, Schwäche 
bei Streck- und besonders Beugebewegungen in den Kniegelenken, aber keine Parese der 
Fußmuskeln, Schwäche der rechten Hand mit geringem Schwund der Muskulatur, Analgesie 
an beiden Händen, Wangen und Nasenpartie. Die Reflexe an den beiden Armen sowie Achilles- 
und Kniesehnenreflexe waren herabgesetzt. Es bestand ferner doppelseitige Abducenspares®. 
— Im Ausstrich und Kultur wurde im Geschwür der Klebs-Löffler-Bacillus nachgewiesen. 
Antitoxinbehandlung brachte das Geschwür trotz Mischinfektion mit Staphylococcus aureus 
rasch zur Abheilung, desgleichen schwanden bald die neuritischen Erscheinungen, so d 
der Pat. nach 4 Monaten bis auf eine geringe Schwäche der rechten Hand vollkommen wieder- 
hergestellt war. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXV, Hete und ihre Grenzgebiete B. 353—384 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Martin, Walton: The results of staphylococeus infeetion of bone. (Die Staphylo- 
kokkeninfektion des Knochens.) Surg. clin. of North America (New York Nr.) Bd. 3, 
Nr. 2, S. 409 —422. 1923. 

Die gleichen Staphylokokken verursachen sehr verschiedene, háufig multiple 
Knochenveränderungen. Häufig findet sich zahlreiches Granulationsgewebe ohne 
nennenswerte Zerstörungen am Knochen selbst. Die Adhäsionsnarben nach der Osteo- 
myelitisoperation sind nach Abklingen der Infektion durch entsprechende Plastik zu 
ersetzen, da sie gegen Verletzungen nur wenig widerstandsfühig sind. Loewenhardt. 

Chatillon, Fernand: La sérothérapie préventive de Pinfeetion puerpérale. (Über 
präventive Serumbehandlung des Puerperalfiebers.) (Clin. gyn£col. et obstär., univ., 
Geneve.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 37, 8. 869—870. 1923. 

Bemerkenswerte Mitteilung über die Ergebnisse an der Genfer Klinik durch- 
geführter Versuche einer prophylaktischen Behandlung komplizierter Geburten mit 
polyvalentem Antistreptokokkenserum (Institut Pasteur, Paris). Injiziert wurden 
immer möglichst bald nach der operativen Entbindung zunächst 1 ccm, und 1 Stunde 
spater 40 ccm des Antiserums. Am folgenden Tage gelangten neuerlich 40 ccm und 
am zweitnächsten Tage allfällig weitere 20—40 ccm zur Injektion. Eine schwerere 
Serumreaktion kam nur einmal zur Beobachtung. Unter 38 derart präventiv be- 
handelten Entbundenen wies nur 1 Fall im Wochenbett schwereres Fieber auf und 
ein Todesfall war nicht zu registrieren, während in einer unbehandelten Kontrollserie 
von 62 ähnlichen Geburtsfällen 16 schwerere Fieberfälle und 2 Todesfälle verzeichnet 
waren. Die Resultate dieser zuerst von L. Henri - Petit geübten prophylaktischen 
Serumbehandlung gestalteten sich auch besser als die Resultate der präventiven 
Behandlung mit „Lipovacein antistreptococcique' nach Lequeux.  H. Thaler.?? 

Koeh, Konrad: Die Reizvaecinetherapie des Erysipels. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Köln-Lindenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 32, S. 1044—1047. 1923. 

Bei 16 unkomplizierten Er ysipelfällen hat der Verf. durch Injektion von Strep- 
to-Yatren in einer Dosis von 11/,—3 ccm der Stärke 1 gute Heilwirkung erzielt; 
bei Wandererysipelen empfiehlt er nach einem 3tägigen Intervall eine erneute Injektion 
gleicher oder nächsthöherer Stärke. Über die klinischen Beobachtungen wird des 
näheren berichtet. Nachprüfungen an größerem Material bleiben vorbehalten, insbe- 
sondere ob durch diese Behandlung chronische Fälle länger oder dauernd rezidivfrei 
bleiben und inwieweit Komplikationen vorgebeugt wird. Bierotte (Berlin).°° 

Torday, Arpad v.: Über Autohämotherapie bei Rotlauf. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 43, 8. 762—764. 1923. 

Bei 100 Fällen von Rotlauf wurde das der Armvene entnommene Blut in einer 
Menge von 5cm dem Patienten subcutan wieder einverleibt, bei 60 erfolgte die Ent- 
fieberung am 1. oder 2. Tag nach der Injektion, so daß ein günstiger Einfluß angenom- 
men werden kann; bei schweren Fällen ist die Wirkung nicht so gut, hier tritt die Hei- 
lung erst am 3. Tage oder noch später ein. Die Reaktion auf die Blutinjektion ist nicht 
so stark wie die auf Milchinjektionen; die Senkungsgeschwindigkeit wird durch Injek- 
tionen von Blut oder Milch beschleunigt. Salzer (Wien). 

Gethgen, E. W.: Über Gonokokkensepsis. (Chirurg. Abt., Amtskrankenh., Kopen- 
lagen.) Hospitalstidende Jg. 66,' Nr. 33, S. 573—585. 1923. (Dànisch.) 


60 Jahre alter Mann. Vor 27 J ahren Gonorrhöe, welche angeblich ausheilte. Frau und 
Kinder gesund. Familienanamnese ohne Belang. Vor 5 Tagen ohne nachweisbare Ursache 
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lótzlich an einem Abend ‚„Unrube in der linken Hand“, die sich bald auf den Unterarm und 
ie obere Hälfte des Oberarmes ausbreitet. Extremität bekommt eine starke Steifigkeit. 
Objektiv: II. Aortenton etwas akzentuiert, sonst hinsichtlich der Brustorgane nichts Beson- 
deres. Linke Oberextremität diffus ödematös und gerötet. Im Laufe der nächsten Tage Schwel- 
lung und Rötung am rechten Fußrücken und beiden Kniegelenken. Punktion des rechten Knie- 
gelenkes: nach 48 Stunden Leukocyten und intracelluläre gramnegative Diplokokken. Nach 
einigen Tagen dreimarkstückgroBe Nekrose der Haut über dem rechten Olecranon. Aus der 
Prostata nach längerer Massage gonokokkenhaltiges Sekret. Vaccinebehandlung steigend von 
] bis zu 1!/, cem intramuskulär; 8 Injektionen mit Stägigem Zwischenraum. Rasche Besserung. 
Anästhesie am Oberarm hält sich lange; rechtes Knie 20° Flexionsdefekt, 5° Streckdefekt. 
Schon im Jahre 1847 bzw. 1854 haben Ricord und Brandes Fälle beschrieben, in denen im 
Anschluß an eine eitrige Urethritis — der Gonokokkus war damals noch nicht bekannt — 
septische Erkrankungen des Endokards und der weichen Hirnhaut entstanden waren. 1897 ge- 
lang es Lenhartz und Schlaffenmüller das von einer Herzklappe gewonnene Material 
zu züchten und mit ihm auf einer normalen Urethralschleimhaut eine spezifische Urethritis zu 
erzeugen. Damit war der Identitätsnachweis erbracht. Gohn, Schlagenhaufer, Thayer 
und Blu mer haben später diese Ergebnisse bestätigt. Nach Lesch ke treffen auf 1000 Fälle 
von Sepsis 5 Fälle von Gonokokkensepsis. In Berlin gehen jährlich 4—7 Menschen daran zu- 
grunde. Thayer konnte indessen feststellen, daß eine Bakterienämie im Anschluß an die 
gonorrhoische Infektion viel häufiger vorkommt. Auch Lofaro spricht sich dahin aus, daß 
man bei Kranken namentlich mit gonorrhoischer Striktur oder gonorrhoischer Epididymitis 
nicht selten Gonokokken im Blut nachweisen kann, ohne daß besonders auffällige Allgemein- 
symptome bestehen. Auch die meisten Gelenkentzündungen setzen ohne eine vorhergehende 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens ein. Über die Entstehungsart ist nichts Sicheres 
bekannt. Verkühlungen, Überanstrengungen, Menses. Abortus und Excochleation sind be- 
günstigende Momente. Socin konnte in einem Falle nachweisen, daß die septische All- 
gemeinerkrankung von einer Thrombophlebitis gonorrhoica des Plexus prostaticus ihren 
Ausgang genommen hatte. Wertheim stellte mikroskopisch fest, daß bei einem Mädchen 
die Capillargefäße der Mucosa und Submucosa der Blase gonokokkenhaltige Thromben ent- 
hielten. Damit ist die Möglichkeit der embolischen Verschleppung, welche Thayer in ?/, 
seiner 22 Fälle beobachtet hat (Haut, Nieren, Milz, Gehirn — 2 Fälle von Hemiplegie . — 
Herz und Skelettmuskulatur) erwiesen. Die gonorrhoische Allgemeininfektion stellt sich meist 
erst längere Zeit nach der Primärinfektion ein. Immerhin aber fand Thayer auch Fälle, 
in denen sie fast unmittelbar an diese entstanden ist (1 Tag, 14 Tage, 1 Monat). Im Falle 
Pickers kam sie erst 6 Jahre nach der Infektion der Urethra zum Ausbruch. Tha yer nimmt 
seinen Erfahrungen nach an, daß gonorrhoische septische Erkrankungen, namentlich Endo- 
karditiden viel kräftiger sind als man bisher geglaubt hat. Die septischen Symptome sind nicht 
charakteristisch. Abgesehen von den typischen Gelenkaffektionen kommen alle erdenklichen 
Erkrankungen, z. B. schwere Pneumonien, Extremitätengangrän, Glomerulonephritis, akute 
gelbe Leberatrophie usw. vor. Der Verlauf ist äußerst variabel wie bei anderen Sepsisfällen. 
Die Endocarditis gonorrhoica z. B. hat mit der durch den Streptococcus viridans hervor- 
gerufenen Endokarditis, welche sich häufig durch einen subakuten Verlauf auszeichnet, groBe 
Ähnlichkeit. Hinsichtlich der Malignität stellt deswegen Thayer den Gonokokkus zwischen 
den Streptococcus viridans und den Pneumokokkus. Den ersten Fall von Heilung teilt Lesch ke 
mit. 2 Monate nach der Primäraffektion erkrankte der Patient an einer Sepsis (Endokarditis, 
Arthroitiden), welche nach 2 Monaten unter Kollargolbehandlung zur Ausheilung kam. Eine 
einwandfreie Diagnose kann oft nur nach Zuhilfenahme der bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden gestellt werden. Zu erwähnen ist, daß der Meningokokkus und der Gonokokkus 
große Ähnlichkeit besitzen; auch der Meningokokkus ist gramnegativ. Indessen vergärt er 
Maltose unter Säurebildung, was beim Gonokokkus nicht der Fall ist. Bruck und Müller 
fanden, daB der Gonokokkus einen Antigenkörper bildet, was Boas und Oluf Thomsen 
bestätigen konnten. Die Komplementbindung besitzt indessen keinen besonderen diagnosti- 
schen Wert. Auch die diagnostische Anwendung der Gonokokkenvaccine scheint, nach den 
widersprechenden Berichten zu schließen, an Verlässigkeit noch manches zu wünschen übrig 
zu lassen. Manche Autoren haben starke Herdreaktionen (gesteigerten Ausfluß aus der Harn- 
röhre usw.) beobachtet. — Ein spezifisches Mittel gibt es ebensowenig wie bei der anderen 
Sepsis. Die Wirkung von Kollargol, Jodkollargol und Yatren ist jedenfalls nicht sicher. Eine 
passive Immunisierung ist bis jetzt nicht geglückt. Dagegen hat die aktive Immunisierung 
einen unverkennbaren prophylaktischen Wert, während sie bei voll entwickelten Fällen auch 
leider häufig versagt. Arthigon und Gonargin (Bruck) sind von den Vaccinen die gebräuch- 
lichsten, aber auch Reiter, Michaelis, Menzer. Boas und Thomsen haben Vaccinen. 
allerdings polyvalente, hergestellt. Besser soll die Autovaccine (Boas, Thomsen) wirken. 
Elder benutzte zur aktiven Immunisierung gonokokkenhaltige Punktionsflüssigkeit vom 
Patienten selbst (Hydrocele, Gelenk usw.) und erzielte damit gute Resultate. Sehr merk- 
würdig ist ein von Citron mitgeteilter Fall: Eine einwandfrei festgestellte Gonokokkenseps)3, 
der jeder anderen Behandlung trotzte, kam nach intramuskulárer Injektion von 2 mal 50 ccm 
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Meningokokkenserum rasch und reaktionslos zur Heilung. Diese Wirkung wird auch von andern 

Autoren (Herescu, Ströminger u. a.) bestätigt. Offenbar bestehen also zwischen dem 

Meningokokkus und dem Gonokokkus auch in dieser Hinsicht gewisse Beziehungen. 
Sazinger (München). °° 

Grimberg, A.: Traitement de certaines tubereuloses ehirurgicales par le eollovaeein 
antitubereuleux. (Behandlung gewisser Fälle von chirurgischer Tuberkulose mit 
Collovaccine.) Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 32, S. 649—650. 1923. 

Die einzigen Behandlungsmethoden bei chirurgischer Tuberkulose waren bisher 
die Operation oder die Immobilisation, die spezifische Behandlung hat bei der chirurgi- 
schen Tuberkulose versagt. Seit 1 Jahr hat Grimberg Versuche mit einem Extrakt, 
das Tuberkelbacillen in kolloidaler Form enthält, angewandt. Dieses Vaccin, über 
welches keine weiteren Angaben gemacht werden, ruft bei Kaninchen eine rasche Bil- 
dung von Antitoxin (? Ref.) hervor, was sich durch die Komplementablenkungsreaktion 
nachweisen lasse. Die subcutanen Injektionen werden jeden zweiten Tag in steigender 
Dosis vorgenommen. Stärkere Allgemeinreaktionen sind selten. Dagegen rufen die 
Einspritzungen am nächsten Tage recht heftige Schmerzen hervor. Der Verf. sah bei 
dieser Behandlung 50%, Heilung, 30%, Besserung und 20%, Versager. Die Gesamtzahl 
der Beobachtungen ist nicht angegeben, es werden nur 5 offenbar ausgesuchte Kran- 
kengeschichten mitgeteilt, die allerdings recht schöne Erfolge dartun. Verf. gibt aber 
selbst zu, daß erst die Zukunft lehren wird, ob es sich hierbei nicht bloß um Schein- 
erfolge handelte. F. Michelsson (Berlin)., 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Davenport, George L.: Ventrieulography. Its place in brain surgery. (Ventri- 
kulographie und ihr Platz in der Hirnchirurgie.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 3. 
$. 179—181. 1923. 

. Bei 28 Füllen ist die Ventrikulographie angewandt. Einmal trat Schwindel, viermal 
innerhalb 1 Stunde Blásse, Schwindel, likeit und Erbrechen. Dagegen: Wärme und Hoch- 
halten des Kopfes. 11 von den Fällen wurden operiert, von ihnen starben 9 innerhalb ein paar 
Stunden bis zu 7 Monaten (= 89%). Die Lufteinblasung wurde durch ein mit der Fraise her- 
gestelltes Loch oder bei Kindern durch die Fontanelle am rechten Kocherschen Punkt durch 
den Stirnlappen hindurch gemacht, und zwar 5, 10 oder 15 ccm Luft eingeblasen nach Ab- 
lassen der Ventrikelflüssigkeit, ehe der Rückfluß eintritt. Es muß mindestens der Inhalt 
eines Ventrikels entleert werden. Der Patient liegt gebeugt nach vorne mit erhöhtem Kopf, 
nach links blickend. Auf Eintritt von Schwindel- oder Schwächeanfall ist zu achten. Aus der 
Menge der Flüssigkeit kann man auf die Größe des Ventrikels schließen. Zweimal wurde 
stoBweise Entleerung bei ausgedehntem Gliom des Hinter- und Scheitellappens beobachtet 
infolge intermittierenden Zuflusses aus dem einen Ventrikel in den anderen, bedingt durch 
partiellen Verschluß des Foram. Monroi als Folge der Verlagerung durch den Tumor oder 
durch Ödem um die Öffnung. Goebel (Breslau). — . 

Nußbaum, Robert: Die Bedeutung der abdominellen Luftansammlungen für die 
töntgenologische Darstellung von Leber- und Gallenblasenerkrankungen. (Med. Univ.- 
Poliklin., Leipzig. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 32, S. 1052—1054. 1923. 

Abdominelle Luftansammlungen (Pneumoperitoneum, Darmaufblähung, subphre- 
nische Gasansammlungen infolge perforierter Abscesse usw. oder Pyopneumothorax, 
auch retroperitoneale Gasbildung) geben klare Bilder über Größe, Form und Lage der 
Leber und Gallenblase und ihre pathologischen Veränderungen. Gallensteine sind 
schlecht darstellbar. Am wertvollsten und ungefährlichsten ist das Pneumoperitoneum, 
das nur bei fieberhaftem peritonitischen Prozesse zu vermeiden ist. Es wird eingehend 
geschildert, welche pathologischen Veränderungen im einzelnen sichtbar werden und 
wie sie zu deuten sind. Nussbaum (Leipzig)., 


Gross, Oskar: Zur Röntgendiagnostik der Pankreaskrankheiten. (Med. Poliklin., 
Greifswald.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 29, S. 1346—1352. 1923. 

Charakteristische Róntgenbefunde bei Pankreaserkrankungen: 

l. Traumatische Pankreascyste nach StoB vor den Bauch durch eine Wagendeichsel. 
Magen und Duodenum sind nach unten verschoben und umranken den Tumor als enger Schlauch. 
2. Seit längerer Zeit bestehende kolikartige Schmerzen im Oberbauch. Kindskopfgroßer Tumor 
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in der Regio epigastr. Röntgenologisch ist der unterhalb des Tumors stehende Magen er- 
weitert. Untersuchung nach Anlegung eines Pneumoperitoneums läßt einen hinter der Leber 
liegenden runden Tumor erkennen, der kugelig und glatt begrenzt ist. Unterhalb des Leber- 
schattens erkennt man als Begrenzung der Geschwulst einen schmalen Spalt. Die Geschwulst 
ist unbeweglich. Dieser Befund in Verbindung mit der klinischen Untersuchung, bei der vor 
allem der positive Ausfall der Caseinprobe charakteristisch ist, lassen die Diagnose auf 
Pankreascyste stellen, die bei der Operation bestätigt wird. Operation, Heilung. 3. 49 jähriger 
Mann, der seit einigen Jahren an ulcusartigen Beschwerden leidet. Jetzt Zucker im Urin. 
Casein probe auch hier positiv. Róntgenologisch erkennt man am Duodenum nach Anfüllung 
der Pars sup. des Duodenums zwei nischenfórmige Ausbuchtungen, die stundenlang sichtbar 
sind und sich nicht wegdrücken lassen. Differentialdiagnose, ob Nische infolge Ulcus duodeni 
mit Mitbeteiligung des Pankreas oder Divertikelbildung mit Pankreatitis, läßt sich nicht mit 
absoluter Sicherheit stellen, doch spricht manches zugunsten der ersten Annahme. 
Oscar Gross (Saarbrücken)., 

Aimé, Paul: Le radiodiagnostie dans Pappendicite ehronique (avee projeetions). 
(Róntgendiagnose bei chron. Appendicitis. Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. 
de France Jg. 11, Nr. 101, 8. 199—201. 1923. 

Die Funktion des normalen, nicht retrocöcal gelegenen Appendix läßt sich vor dem 
Schirm und mittels Aufnahmen von 5 zu 5 Minuten gut verfolgen. Störungen der Füllung 
und Entleerung — Spasmen, Dauerfüllung — lassen ihn als krank erkennen, wobei zugleich 
eine Druckempfindlichkeit des Appendixschattens besteht. Herabsetzung der rechteseitigen 
Zwerchfellbewegungen, Fixation des Magens nach rechte hin sind beachtenswerte Hilfszeichen. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Samuel, Ernest Charles: Roentgenographie interpretation of ileocolonie stasis. 
(Róntgenographische Deutung der Stase im Ileo-colon.) (Roentgen ray dep., Touro 
infirm., New Orleans.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 9, 8. 721—722. 1923. 

Auch nach erfolgreicher Anwendung eines der gebräuchlichen Abführmittel können 
reichliche Mengen von Kontrastbrei im Ileum, Coecum und Ascendens vorhanden sein. 
Im ersten Dickdarmabschnitt, der bis zur Flexura lienalis reicht, sind die rhythmisch 
fortschreitenden Kontraktionswellen nur schwach, und häufig von antiperistaltischen 
Wellen unterbrochen, vom Descendens abwärts bis zum Sigmoid sind sie stärker 
und gleichförmiger ausgebildet; dieser physiologisehe Gegensatz entspricht dem ent- 
wicklungsgeschichtlichen, daß der erstere Dickdarmabschnitt vom Mitteldarm, der 
letztere vom Enddarm seinen Ausgangspunkt nimmt. Ein Verweilen des Darm- 
inhalts im Ileo-colon für 6 Stunden ist nicht als abnorm anzusprechen, wohl aber ein 
solches von 24-, 48- oder 72stündiger Dauer. Solche Fälle von Stasis werden häufig 
wegen der rechtsseitigen Schmerzen als Appendicitis oder Gallenblasenerkrankung 
operiert. ‚Die Stase kann mit einer chronischen Erkrankung dieser Art tatsächlich zu- 
sammenhängen oder auch miteinerandersartigen lokalen Peritonitis, insbesondere Tuber- 
kulose. Sie kann auf reinem Tonusverlust beruhen, in anderen Fällen handelt es sich unı 
Adhäsionen; tatsächliche Verschlüsse des Darmlumens wie beim Tumor gehören nicht 
in das Gebiet der reinen Stase. Man untersuche in aufrechter Körperhaltung nach 
6 Stunden und 24 Stunden, und falls noch Inhalt vorhanden, auch nach 48 bzw. 72 Stun- 
den nach jedesmaliger Verabreichung eines Purgativs; zur Prüfung der Beweglichkeit 
untersuche man außerdem in Rückenlage. Da salinische Abführmittel den Darminhalt 
mehr aufrühren und wüsserig gestalten als vorwürts bringen, sind Ricinusól oder Cas 
cara bzw. Phenolphthalein vorzuziehen, von denen ersteres allerdings nach der Ent- 
leerung Verstopfung eintreten läßt und letzere Gruppe die Nieren schädigt. Eine 
Lanesche Abknickung oder eine Koloptose brauchen bei dieser Stasis nicht vorhanden 
zu sein, oder solche Befunde sind nicht der wesentlichste Teil des Symptomenkomplexes: 
es empfiehlt sich daher interne Behandlung. Arthur Hintze (Berlin). 


Klika, Milos: Studie über die Nebenwirkungen der Kontrastlösungen bei der 
Pyelographie mit besonderer Berücksichtigung der Wirkung des Natrium bromatum. 
Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 7, 8S. 307—345. 1923. (Tschechisch.) 

10 proz. Jodkalilósung ergab in 31 Fällen der Chirurgischen Klinik in PreBburg 
stets gute Bilder, doch wurde später nur noch 20 proz. Natriumbromatlösung verwendet, 
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da 2mal nach Füllung des Nierenbeckens mit Jodkali Kolikschmerzen, Meteorismus, 
Pulsbeschleunigung, Fieber, Diarrhöe von 4- bzw. Ttägiger Dauer auftraten. In 
64 Fällen von Pyelographie mit Bromnatrium kam — von wenigen Fällen mäßiger 
Schmerzen in der Nierengegend abgesehen — njemals eine Schädigung vor. Die krystal- 
loiden Lösungen scheinen auch — im Gegensatz zu den kolloiden — keine stärkeren ` 
lokalen Veränderungen im Gewebe zu setzen und daher nicht so geeignet wie diese, 
den Boden für Infektion vorzubereiten. Eigene Versuche des Verf. an Kaninchen 
führten ihn zu folgenden Resultaten: 20 proz. Bromnatriumlösung erzeugt bei längerer 
Berührung mit dem Nierengewebe parenchymatöse Degeneration des Nierenparenchyms 
und an der Nierenbeckenschleimhaut. Diese Veränderungen können sich bei langem 
Verweilen der Flüssigkeit bis zu beginnender, unter Umständen, welche ein besonders 
langes Verweilen der Flüssigkeit im Nierenbecken besonders begünstigen — Hydro- 
nephrose z. B. —, bis zur wirklichen Teilnekrose des das Becken auskleidenden Epithels 
steigern. Die Bromnatriumlösung gibt gute Bilder und wird gut vertragen, falls die 
Konzentration nicht über 20%, beträgt und nach der Untersuchung für Entfernung 
der Reste der Lösung aus dem Nierenbecken — evtl. durch Aspiration mit der Spritze — 
gesorgt wird. A. Hock (Prag).. 


Perthes: Über Visierlappenplastik und über Spätnekrose des Knoehengewebes 
infolge von Röntgenbestrahlung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 165—177. 1923. 


` Perthes geht zunächst ein auf die Geschichte des Visierlappens und die damit Hand in 
Hand gehenden Modifikationen. Nach Beschreibung der Technik folgen 3 Fälle, in denen die 
Visierlappenplastik vorgenommen wurde. In dem 1. Falle handelte es sich um Mundboden- 
Wangen-Kieferdefekte auf beiden Seiten infolge eines von der Haut auf die Tiefe des Mundes 
durchgreifenden Röntgengeschwürs. Im 2. Falle handelte es sich um die Deckung eines durch 
eine Carcinomoperation entstandenen Defektes des Mundbodens, nachdem der Versuch, die 
Wundfläche aus Stirn- und Brusthaut zu decken, fehlgeschlagen war. Im 3. Fall handelte es 
sich um den Ersatz der ganzen unteren Gesichtshälfte durch einen einheitlichen Visierlappen 
aus der behaarten Kopfhaut. Die durch die Visierlappenplastik nach Kriegsschußverletzungen 
erzielten günstigen Resultate sind hinlänglich bekannt. In den vorliegenden Fällen jedoch 
wies die an die Defekte angrenzende Umgebung infolge von Schädigung durch Röntgenstrahlen 
und infolge der Entwicklung starrer Narben sehr ungünstige Bedingungen für die Heilung auf. 
Gerade bei diesen Röntgenschädigungen scheint auf Grund der vorliegenden Fälle das Ver- 
fahren der Visierlappenplastik aus der behaarten Kopfhaut besonders wertvoll. Technische 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Zum Schluß folgt eine kurze Abhandlung tiber 
Sp&tnekrose des Knochengewebes nach Röntgenbestrahlung. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Dible, J. Henry, and J. M. Woodburn Morison: Observations on X-ray eaneer. 
(Beobachtungen über Röntgenkrebs.) Arch. of radiol. a. electrotherap. Bd. 28, 
Nr. 277, S. 65—72. 1923. 


Mitteilung eines Falles von Röntgenkrebs an der rechten Hand eines 76jährigen Pat., 
der 20 Jahre im Röntgenbetrieb tătig war und dabei hauptsächlich in einem kleinen Raum 
nie mehr als 5—6 Fuß von der Röhre entfernt. Die Erkrankung begann vor 10 Jahren mit 
Brennen in den Händen, das besonders nachts und nach längerer Beschäftigung mit Strahlen 
wührend des vergangenen Tages auftraten. Handschuhe trug Pat. erst nach dieser Zeit. Der 
Pat. bemerkte zuerst ein Schrumpfen der Haut und die Bildung von Warzen auf dem Hand- 
rücken. Besondere Schmerzen außer diesem Brennen bestanden nicht. Die ulcerierten Bezirke 
trotzten jedem Heilungsversuch. Die befallenen 2.—4. Finger der rechten Hand wurden im 
Metacarpophalangealgelenk abgesetzt. Die ulcerierten Warzen zeigten am 3. Finger bis zu 
l Zoll Durchmesser. Die Heilung der Wunden erfolgte ohne Störung. Am Handrücken der 
linken Hand fanden sich zahlreiche kleine Warzen. Histologisch handelte es sich um ver- 
hornende Plattenepithelcarcinome, ganz ähnlich den spontanen Tumoren solcher Art. Die 
Präparate zeigen ein Tieferdringen des Epithels in das darunterlaufende Corium mit lympho- 
cytárer Reaktion der Umgebung. Histologische Untersuchung der einzelnen Warzen ergab 
nur das Bild einfacher Hyperkeratose. Die Haut zeigt starke Atrophie, dagegen sind Haar- 
follikel noch vorhanden, auch fehlen Endophlebitis und Teleangiektasien. Um die Schweif- 
drüsen findet sich nur wenig Fett, das subcutane Gewebe ist derber fibrös als gewöhnlich. 
Doch kann bei diesen an sich nicht sehr prominenten Veränderungen auch das Alter des Pat. 
eine Rolle spielen. Beck (Kiel). 
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Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Wlassoft, W., und N. Terebinski: Zur Frage der Entstehung und der Therapie 
der Hydrocephalus bei Kindern. (Kinderklin. Dir. Prof. Moltschanoff u. Chirurg. Klin. 
Dir. Prof. Terebinski, Med. Hochschule Moskau.) Medizinski Journal Jg. 3, Nr. 3—4, 
S. 166—168. 1923. (Russisch.) 

Die Cerebrospinalflüssigkeit wird vom Plexus chorioideus in den Hohlraum der 
Hirnventrikel abgesondert, resorbiert wird die Flüssigkeit im Subarachnoidealraum, 
und zwar durch die Gefäße, nicht durch die Lymphspalten, wie früher angenommen 
wurde. Unter normalen Umständen sind diese beiden Hohlräume miteinander verbun- 
den, und es besteht vollkommenes Gleichgewicht zwischen Ausscheidung und Resorption 
der Flüssigkeit. Unter pathologischen Verhältnissen wird das Gleichgewicht gestört; 
entzündliche Prozesse aller Art, durch welche die Struktur des Subarachnoidealraumes 
verändert wird, Prozesse, welche das Strömen der Flüssigkeit im Gehirn und den Ab- 
fluß des venösen Blutes behindern (Thrombosen, Geschwülste), stören die Resorption 
der Flüssigkeit, wodurch eine Stauung derselben hervorgerufen werden kann. Durch 
entzündliche Prozesse in den Hirnhäuten können auch gröbere Veränderungen, wie z. B. 
Verschluß der Foramina des 4. Ventrikels, bedingt sein. Die Therapie dr aufer 
bei Lues, nur eine chirurgische sein. Von den vielen zu diesem Zwecke vorgeschlagenen 
Operationen hat der zuerst von Anton und Braman 1908 vorgeschlagene Balken- 
stich die meisten Anhänger gefunden. Diese Operation ist relativ einfach, für den 
Patienten ungefährlich und stellt eine vorzügliche Verbindung zwischen den Ventrikeln 
und dem Subarachnoidealraum her. Die Hirnwindungen und die Zentren des Gehirns 
werden durch diese Operation gar nicht berührt. 

Der Balkenstich wurde von den Autoren im Laufe des Jahres 1922 in 6 Füllen von Hydro- 
cephalus bei Kindern ausgeführt. In 2 dieser Fülle war der Hydrocephalus angeboren, in den 
übrigen 4 erworben. In allen 6 Füllen wurde die Operation gut überstanden, 3 der Kinder 
starben aus von der Operation unabhängigen Gründen. In 2 Fällen war die Operation mit 
Erfolg ausgeführt worden: einmal bei einem 2jährigen Kinde mit angeborenem Hydrocephalus. 
das andere Mal bei einem 8monatlichen Kinde mit erworbenem Hydrocephalus. In beiden 
Fällen ließ sich nach wenigen Monaten deutlich ein Stillstand des Prozesses nachweisen, der 
Schädel begann schnell zu verknöchern, es setzte eine langsam fortschreitende physische und 
psychische Entwicklung der Kinder ein. Das eine von den beiden Kindern starb nach 5 Monaten 
an einer Enterocolitis, das andere lebt noch zur Zeit des Berichts, d. h. nach 7 Monaten. 

Die Autoren stehen auf dem Standpunkte, daß die Operation vor allem in den Fällen 
von Erfolg sein muß, wo die Foramina des 4. Ventrikels verschlossen sind, bei erhal- 
tener Resorption von seiten des Subarachnoidealraumes. Sammelt sich nach dem 
Balkenstich eine große Flüssigkeitsmenge im Subarachnoidealraum an und ist dieser 
nicht imstande, eine größere Menge zu resorbieren, so ist es von Nutzen, periodische 
Lumbalpunktionen vorzunehmen: einerseits gewinnt man dadurch einen guten Ein- 
blick in den Verlauf der Krankheit, andererseits wird der Intracerebraldruck dadurch 
herabgesetzt und infolgedessen die Resorption angeregt, was allmählich zu einer Regu- 
lation von Absonderung und Resorption führt. v. Holst (Moskau). 


Troell, Abraham: Some notes on traumatieally inereased brain pressure, especially 
with regard to operative interferenees for diagnostie and therapeutie purposes. (Be- 
merkungen über traumatisch erhóhten Hirndruck mit besonderer Hinsicht auf die 
operativen Maßnahmen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken.) Acta med. 
scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 585—089. 1923. 

Bericht über 2 Fálle. Im ersten wies die Lumbalpunktion Blutreste in der Cerebroepinal- 
flüssigkeit nach, welche trotz negativem Róntgenbefund für eine Basalfraktur sprachen. 
Im zweiten Falle brachte die doppelseitige subtemporale Kompression nach Cushing Heilung. 
In diesem Falle befand sich Pat. im Kocherschen II. Stadium des Hirndruckes; bei der In- 
dikationsstellung ist es unrichtig, sich nur auf Puls und Blutdruck zu verlassen. Im berichteten 
Falle blieb der Blutdruck trotz Verlangsamung des Pulses und fortwáhrender Erhóhung des 
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Lumbaldruckes normal. Verf. sieht in den Veränderungen des Augenhintergrundes — in der 

Stauungspapille — das empfindlichste Zeichen des erhöhten Hirndruckes. solchen Fällen 

ist zuerst die Lumbalpunktion zu versuchen. Doch wenn diese zu keiner ständigen Besse- 

rung führt, soll man mit der rechtzeitigen subtemporalen Dekompression nicht zögern. 
Pölya (Budapest). 

Olmos, José E., und Román Lizondo: Abfluf von Cerebrospinalflüssigkeit dureh . 

die Nase infolge traumatischer Eróffnung der vorderen Verlüngerung des rechten Seiten- 


ventrikels. Semana méd. Jg. 30, Nr. 33, S. 305—309. 1923. (Spanisch.) 

Bisher wurde außer der Rhinorrhoea cerebrospinalis spontanea und der bei chronischem 
Hydrocephalus auftretenden, die durch die LymphgefáBe oder die Nervenscheide des Ol. 
factorius erfolgt, nur die traumatische Rhinorrhóe nach Operationen oder nach Fraktur des 
Siebbeines mit Eröffnung des Duralsackes beschrieben. Verff. beschreiben einen Fall von 
Rhinorrhoea traumatica infolge Eröffnung des rechten Seitenventrikels, d. h. von Ventrikel- 
fistel. Krankengeschichte: Juni 1922 Depressionsfraktur des Stirnbeins durch Schlag mit 
einer Flasche. 2 Tage komatöser Zustand, seitdem dauernd Schmerzen in rechter Kopfhälfte. 
l Monat später traten epileptische Anfälle auf, die sich in wechselnder Häufigkeit wieder- 
holten, allmähliches Nachlassen der Arbeitsfähigkeit und des Intellekts. Februar 1923 betrank 
sich der Kranke gelegentlich des Karnevals schwer; darauf äußerst heftige Kopfschmerzen, 
schwerer epileptischer Anfall und nach diesem zum erstenmal Abgang von Flüssigkeit aus 
der Nase, zunächst tropfenweise, bald darauf aber bei Aufsitzen und Vornüberbeugen des 
Kopfes ruckweise im Strahl (ca. 150 cem in 24 Stunden). Erst März 1923 kam der Kranke, den 
bis dahin kein Arzt gesehen hatte, in benommenem Zustand ins Hospital. Allmähliche Zu- 
nahme der Anfälle, nach 1 Monat unter Erscheinungen von Meningitis Tod. Die Sektion 
ergab: Fraktur der hinteren Wand des rechten Sinus frontalis und Kommunikation desselben 
mit dem Seitenventrikel. Verf. nimmt an, daß die Verletzung zunächst nur zu Zertrümme 
und Bildung eines Hämatoms im Stirnhirn geführt hatte, die Hàmatomhóhle aber noch durch 
eine dünne Wand vom Vorderhorn des Ventrikels getrennt war. Erst 8 Monate später brach 
diese Wand infolge plötzlicher Zunahme des Druckes der Cerebrospinalflüssigkeit nach dem 
Alkoholexzeß und dem durch ihn bedingten schweren Anfall durch, so daß der Weg zwischen 
Ventrikel und Sinus frontalis hergestellt war. Pflaumer (Erlangen). 


Hadfield, Geoffrey: Two eases of brain abseess, with remarks on the eytologv 
ef the eerebro-spinal fluid. (2 Fälle von Gehirnabscessen mit Bemerkungen über Cyto- 
logie der Cerebrospinalflüssigkeit. Lancet Bd. 205, Nr. 17, S. 929—930. 1923. 

Berichtet über 2 Fálle von Hirnabscessen, welche unoperiert zur Sektion kamen, und zwar 
über einen erbsengroBen Abscefi des Thalamus opt. bei einem 8jührigen Mádchen bei einer 2 Jahre 
lang bestehenden Otitis media, und einen großen Frontalabsceß 5 Jahre nach Pneumonie und 
Empyem bei einem 12jährigen Knaben, welcher sich bis 2';, Wochen vor seinem Tode absolut 
wohl befand. — In beiden Fällen wurde eine Liquoruntersuchung noch bei ganz klarer Cerebro- 
spinalflüssigkeit unternommen, und schon bei dieser ersten Untersuchung wurde eine geringe 
Pleocytose (12 pro Kubikmillimeter anstatt 5) und ein ausgesprochenes Überwiegen der Polv- 
nucleären (70—75%) gefunden. Die Anzahl der Zellen wuchs während der Beobachtung 
beständig, im ersten Falle, welcher 7 Wochen lang in Behandlung stand und wo der Liquor 
später deutlich opalescent wurde, sukzessive auf 90, 250, 580, im zweiten Falle bis auf 48. 
Eine Perforation des Abscesses im Ventrikel oder Subarachnoidealraum erfolgte in keinem 
Falle. Chlorid- und Zuckergehalt des Liquors blieb normal. In 2 Fällen von Frontaltumoren 
fand Verf. ebenfalls leichte Pleocytose mit vielen Polynuclearzellen, doch war in diesem Falle 
der Liquor deutlich gelb gefärbt. Verf. meint, daß auch geringe polynucleäre Pleocytose im 
farblosen, blutfreien, nicht meningitischen Liquor für AbsceB spreche. Polya (Budapest). 


Kerr, Harry Hyland: Brain abseess with espeeial referenee to abscess of the 
frontal lobe. (Gehirnabsceß mit besonderer Berücksichtigung der Stirnhirnabscesse.) 


Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 297—305. 1923. 

Eagletons Buch über Hirnabsceß berichtet über 150 Stirnhirnabscesse der Literatur, 
während 900 Abscesse in der mittleren Schädelgrube saßen. Kerr studierte 113 Stirnhirn- 
abscesse, 44%, dieser wurden nur bei der Sektion rrkannt, die Mortalität beträgt 75%. Die 
spät Operierten weisen die höchste Mortalität auf. Gegenüber den ausgesprochenen Herd- 
symptomen der Abscesse im Kleinhirn, im Temporalleppen, in der Zentralregion oder der 
Occipitalgegend fehlen solche im stummen Gebiet des Stirnhirns häufig, und besonders die 
Symptome der akuten Fälle zeigen viel Ähnlichkeit mit den Symptomen der ursächlichen Läsion 
der Nachbarschaft. Stupor wurde in 4 von 6 Fällen vom Verf. beobachtet, Kopfschmerzen 
sind fast konstant, von Verf.s Fällen fehlt dies nur einmal, wo bei einem Absceß nach Schuß- 
verletzung eine Gehirnhernie bestand. Lokale Empfindlichkeit und Veränderung des Per- 
kussionsschalles (Mac Ewens Symptom) bestand in einem Falle. Die Diagnose beruht auf 
der Anamnese (Infektion des Sinus frontalis, ethmoidalis, der Orbita), welche bei Hirnsymptomen 
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bes. Kopfschmeizen in erster Reihe auf einen FrontalabsceB hinweisen. Leukocytose, leichte 
Temperaturerhóhungen, Stauungspapille bekráftigen diese Annahme und indizieren einen ex- 
plorativen Eingriff. Er bevorzugt den Eingriff in Lokalanästhesie. Es hängt von den Um- 
ständen ab, ob man den Fortpflanzungsweg des Abscesses verfolgend durch die primäre Läsion 
oder durch ein steriles Gebiet eindringt. Im letzteren Falle soll man zunächst für 24 Stunden 
oder länger über der uneröffneten Dura tamponieren, um die Infektion des Subduralraumes 
zu verhüten. Die Eröffnung des Abscesses neben der Punktionsnadel geschehe mit dem mög- 
lichst geringstem Trauma, für breite Drainage ist zu sorgen. Verf. bevorzugt Gummidrains. 
Das Drain soll nie gewechselt werden, man belasse es auf seinem Platze so lange nötig. Und 
es ist sehr wichtig, lieber längere als kürzere Zeit zu drainieren. Pólya (Budapest). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem: 


Esau, P. I.: 3 Fülle von Meningocele saeralis. (Chirurg. Klin., Med. Inst. Jeka- 
terinoslaw, Direktor: Prof. Sinjuschin.) Jekaterinoslawski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 11 
bis 12, S. 7—14. 1923. (Russisch.) 

Kasuistische Mitteilung. Die Sackwand enthielt Caudafaserp; Duraelemente waren nicht 
nachweisbar. In einem Fall günstiger Verlauf trotz Vereiterung der Operationswunde (Frünkel. 
scher Diplokokkus) und starkem, langandauerndem Ausfluß blutvermischten Liquors. 

E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Ott, William 0., and A. W. Adson: The diagnosis and treatment of tumors of the 
spinal eord, involving the eonus and eauda equina. (Die Diagnose und Behandlung der 
Rückenmarkstumoren im Gebiet der Cauda equina und des Conus.) (Sect. om meurol. 
surg., Mayo clin., Rochester.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 4, S. 169 
bis 172. 1923. 

Die Diagnose ist in den frühen Stadien der Erkrankung sehr schwierig, namentlich 
die Differentialdiagnose gegen die Ischias, weshalb die meisten Kranken jahrelang 
unter dieser Diagnose behandelt werden. Die Schmerzen haben den Charakter der 
Wurzelschmerzen, steigern sich oft bei horizontaler Lage. Geringe Schwäche der 
Blasen- und Mastdarmmuskulatur, Anästhesie in der Umgebung des Anus sollten immer 
an die Erkrankungen dieser Gegenden denken lassen. Die Lumbalpunktion ergibt 
manchmal Liquormangel, in anderen Fällen Xanthochromie und positiven Nonne. 
Die Reflexe sind sehr verschieden beeinflußt. Die Differentialdiagnose hat überdies 
Erkrankungen der Knochen, Tabes dorsalis und Myelodysplasie auszuschließen. Bericht 
über 12 eigene Fälle der Mayo-Klinik. Sie betrafen Neurofibrome, Fibrochondrome 
von den Zwischenscheiben ausgehend, Endotheliome und Gliome. 3 Fälle konnten 
wesentlich gebessert, 7 geheilt werden. Ein Kranker starb 36 Stunden nach der Ope- 
ration, ein Kranker hatte ein unoperables Gliom und ist hoffnungslos. Die erzielte 
Mortalität von 9%, ist im Vergleich zu anderen Statistiken sehr niedrig, was auf die 
frühe Diagnose, die perivertebrale Anästhesie und zweizeitiges Operieren in sch wierigen 
Fällen bezogen wird. Moszkowicz (Wien). 


Jeletzki, A. G.: Zur Frage der operativen Behandlung der spastisehen Hemiparese 
mit Athetose. (Traumatol. Inst., Ssaratow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 
S. 297—301. 1923. (Russisch.) 


Die Frage über die Lokalisation der Erkrankung bei Athetose ist noch strittig, ebenso 
noch nicht gelöst ist die Frage über die Anwendung der Foersterschen Operation bei spesti- 
schen Lähmungen mit Athetose. Im Falle des Verf. wurde bei einem 12jährigen Mädchen 
in einer Sitzung die Foerstersche Operation ausgeführt mit Resektion von l cm der hinteren 
Wurzeln des 5., 6. und 8. cervicalen und 1. dorsalen Nerven, und nach 6 Monaten die Exstir- 
pation des Rindenzentrums, der Bewegungen der Hand und des Unterarms wegen Athetose 
ausgeführt. Beide Operationen gaben ein gutes Resultat, wenn auch kein vollkommenes. 
Die Bewegungen der linken paretischen Extremitäten verbesserten sich und die unfreiwilligen 
athetotischen Bewegungen der Finger schwanden. Zum Schluß seiner Mitteilung erörtert 
Verf. die Literatur der Frage und hält in Fällen von Athetose eine Exstirpation der betreffenden 
Rindenzentren für indiziert. Schaack (St. Petersburg). 


Mazkewitseh, B.: Über vasomotorische Neuritiden nach Typhus exanthematieus. 
Psychiatria, Neurologia i experimentalnaja Psychologia Nr.3, S.13—22. 1923. (Russisch.) 


18jähriger Student. Eintritt wegen heftiger Schmerzen vom Kausalgietypus und vaso- 
motorischen Störungen in den Füßen, welche in der Genesungsperiode nach Typhus exanthe- 
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maticus aufgetreten waren. Die Schmerzen hatten einen brennenden Charakter und konnten 
durch übliche Narkotica nicht unterdrückt werden; sie wurden nur durch beständiges An- 
feuchten mit kaltem Wasser etwas gelindert. In den Füßen wurden geringfügige Änderungen 
der Hautsensibilität und Ödeme} beobachtet. Die Arter. pedis dorsal. und Art. tibial. p. 
pulsierten gut. Diagnose: Neurit. vasomotorica. Da die Zehen zur Gangrän zu neigen schienen, 
von dem bestándigen Anfeuchten derselben begünstigt, wurde an einem Fuße operative De- 
nudation der Art. femoralis (Leriche), an dem anderen Durchfrieren des N. ischiadicus, 
welehe eine dauernde Beseitigung der Schmerzen herbeibrachten, durchgeführt. 
Rasdolsky (Petersburg). 

Filitz, W. S.: Über eine neue Methode der ehirurgischen Behandlung der Ver- 
leizungen peripherer Nerven. (Kreiskrankenhaus Swenigorod, Gouv. Kijew.) Nowy 
Chirurgischeski Árchiv Bd. 8, H. 3, Nr. 11, S. 439—443. 1923. (Russisch.) 

Zur Wiederherstellung der Nervenbahnen der peripheren Nerven empfiehlt Filitz 
die Transplantation eines freien Teils aus der Peripherie des zu rekonstruierenden 
Nerven, welcher auf die nötige Länge längs gespalten und an die angefrischten Nerven- 
enden angenäht wird. So wird eine Nervengewebsbrücke zum Durchwachsen der regene- 
rierenden Nervenfasern angefertigt, die eine passende Bahn darstellt. Um eine Ver- 
narbung und Adhäsionen zu vermeiden, wendet F. einen Muff auf einem gestielten 
Fettlappen an, in welchem der rekonstruierte Nerv verborgen wird. 11 Fälle von 
Neuroplastik mit der beschriebenen Methode, die sich folgendermaßen verteilen. 
3 Nervi radialis mit Nervensubstanz defekt von 8, 7, 8 cts. Glatte Heilung und gute 
Funktion. 1 Nerv. ulnaris, 1 Medianus, 1 Tibialis, 1 Pereneus und 4 Nervi ischiadici, 
alle mit gutem Erfolg, obgleich die Beobachtung 3—4 Monate dauerte. 

Alexander Finmikoff (St. Petersburg). 


Krassin, P. M.: Zur Teehnik der Nervennaht. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. 
Anat., Prof. Krassin, Univ. Kasan.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 2, 8. 247 
bis 251. 1923. (Russisch.) 

In vorliegender Arbeit legt Verf. seine Methodik dar, die in Umhüllung und Fixation 
des vernähten peripheren Nerven, in Tubulisation der Nervenenden bei Defekten nach 
Schußverletzungen mittels freier Autoplastik aus der V. saphena magna besteht. 
Die Methodik beruht auf klinischer Erfahrung und auf Ergebnissen von Leichen- 
versuchen. Die Arbeit bildet eine Ergänzung zu früheren Abhandlungen des Verf. 
„Zur Lehre über Regeneration der peripheren Nerven‘ (Diss. Kasan 1907 und Anat. 
Anz. 88, 1906) und ,,Die Nervennaht vom Standpunkt der Lehre über das Verheilen 
des Nerven aus‘. Verf. verfügt über 30 Fälle von Neurolyse und Nervennaht. Die 
Heilung eıfolgt fast immer p. p. Zur Umhüllung wurden Stücke der V. saphena, 
Periost und Fascia lata benutzt. Die Literatur der Frage und hauptsächlich die Arbeiten 
von Eden und Rehn werden berücksichtigt, welche die Fettplastik empfehlen. Verf. 
zieht die Autoplastik mit der V. saphena vor und benutzt diese in Bandform von 
verschiedener Länge. Die Umhüllung geschieht in spiraler und zirculärer Form, oder 
in Form der Tubulisation. Schaack (St. Petersburg). 


Papilian, Vietor, et Haralambie Crueeanu: L’influence de la sympatheetomie eervi- 
eale double sur les mouvements respiratoires. (Einfluß der beiderseitigen Sympath- 
ektomie am Halse auf die Atembewegungen.) (Laborat. d’anat. normale, fac. de méd., 
Cluj, Roumanie.) Journ. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 21, Nr. 2, 8. 330—333. 1923. 

Von 20 Kaninchen wurde die eine Reihe sympathektomiert mit gleichzeitigem 
AusreiBen des Ganglion sympathici cervicale superius, bei den anderen lediglich die 
Ganglionausreißung durchgeführt. Die Operation war gefolgt von einer Verlang- 
samung der Atembewegung, manchmal bis unter die Hälfte der vorher festgestellten 
Zahl. Die Atmung blieb aber regelmäßig und wurde durch die natürlichen sowie die 
künstlichen hervorgerufenen Atembewegungen des Tieres wenig beeinflußt. Über 
den Lungen war großblasiges tracheo-bronchiales Rasseln zu hören, selbst wenn die 
Tiere ohne jede Anästhesie operiert wurden. Nach 7—8 Tagen verschwindet gewöhn- 
lich diese Atemverlangsamung. Die Herzbewegungen werden durch die Operation 
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nicht beeinfluBt. Bei perisympathischer Gewebszertrümmerung, sowie beim Betupfen 
des Ganglion superius mit Nicotinlósung erfolgt keine Verlangsamung, hingegen sofort 
bei Betupfen des Ganglion secundum. Bei Einspritzung von Adrenalin verschwindet 
die Atemverlangsamung sofort; sie ist mithin wohl durch Vasodilatation in bestimmten 
Organen als Effekt der Sympathektomie ausgelöst, durch Hyperämie im Hirn und 
den cerebralen Atemzentren. Freilich zeigte die Sektion zweier Tiere auch eine starke 
Hyperámie im Bereich der Luftwege und des Zwerchfelles. Hofbauer (Wien).°° 


Kümmell jr., H.: Zur Pathologie des Halssympathieus. (Chirurg. Untv.-Klın.. 
Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 341 
bis 354. 1923. 

Eine neue Móglichkeit, über die Pathologie des Sympathicus AufschluB zu erlangen, 
hat sich ergeben, als von chirurgischer Seite versucht worden ist, die Epilepsie, den 
Basedow und das Glaukom durch Resektion oder Durchschneidung des Halssympathicus 
zu beeinflussen. Móglicherweise handelte es sich bei diesen Erkrankungen um einen 
Reizzustand des Sympathicus. Bei der Epilepsie und dem Glaukom hat sich die Ope- 
ration bald als erfolglos erwiesen. Dagegen sind beim Basedow einige Erfolge erzielt 
worden. Reinhard hat kürzlich durch systematische Experimente und klinische 
Beobachtungen gezeigt, daß dem Sympathicus eine besondere Bedeutung in der Patho- 
logie des Basedow zukommt. Sicher ist aber klinisch-therapeutisch die Strumektomie 
beim Basedow der Sympathektomie überlegen. In neuerer Zeit wurden Operationen 
vorgenommen, welche das thorakale Versorgungsgebiet des Sympathicus therapeutisch 
zu beeinflussen suchen, und zwar bei der Angina pectoris (Jonnescu). Bei dieser Er- 
krankung muß man einen krankhaften Reizzustand im Sympathicus annehmen, der 
bei der Exstirpation des Nerven mit diesem verschwindet, vorausgesetzt, daß nicht 
andere kompliziertere und bisher noch nicht erkannte Faktoren diese Wirkung herbei- 
führen. Vagus und Sympathicus stehen in sehr engen Beziehungen zueinander. Und 
so ist auch durch Resektion des N. depressor in einem Falle von Angina pectoris Heilung 
erzielt worden (Eppinger und Hofer). In jüngster Zeit hat Kümmell sen. bei 
Asthma bronchiale den Halssympathicus reseziert und dabei in 3 Fällen Heilung, ın 
einem Falle Besserung erzielt. Stahl (Berlin). 


Grünberg, A.: Die Leriehesche Operation bei der Kausalgie. (Phys.-therap. Abt.. 
klin. Inst., Kasan.) Kasanski Medizinski Journal Jg. 19, Nr. 1, S. 58—60. 1925. 
(Russisch.) 


Kasuistische Mitteilung eines Falles von Kausalgie an der linken Hand nach Schußver- 
letzung des betreffenden Oberarmes bei einem 21jàhrigen Manne. Der N. medianus wurde 
bei der Operation von den umgebenden Verwachsungen teilweise befreit und die Decorti- 
cation der Ártcria brachialis in der Ausdehnung von 8—10 cm nach Leriche angeschlossen. 
Die brennenden und stechenden Schmerzen verschwanden nach 2 Tagen, und es blieb nur 
eine mäßige Hyperásthesie im Gebiete des N. medianus. Die Hautfárbung kehrte zur Norm 


zurück, und die Bewegungen der Finger wurden viel freier. N. Petrow (Petrograd). 
Hals. 
Schilddrüse: 


Fleroff, S. A.: Zur Frage über die endokrine Pathogenese des chronischen Gelenk- 
rheumatismus. (Chirurg. Univ.-Klin., Kasan, Dir. Prof. Wischnewskij.) Kasanskı 
Medizinski Journal Jg. 19, Nr. 2, S. 50—53. 1923. (Russisch.) 

Eine 37 jährige verheiratete, menstruierende, aber niemals gravid gewesene Frau wird 
wegen Klagen über starke Schmerzen und Steifigkeit in mehreren Gelenken in die Klinik 
aufgenommen. Seit der Kindheit besteht eine Struma, die Kranke hat mehrere Infektions- 
krankheiten durchgemacht. Die Haut ist am Halse und an den oberen Extremitäten öde- 
matös; es besteht ein diffuser Kropf. Alle Gelenke der oberen Extremitäten sind schmerzhaft 
und mehr oder weniger versteift, ergeben bei Bewegungen knisternde Geräusche; das linke 
Ellenbogengelenk ist ganz unbeweglich. Es wird eine Hypothyreosis angenommen und die 
Gelenkerkrankung als Polyarthritis thyreotoxica Weljaminoff angesprochen. Der Kropf 
wird entfernt und erweist sich kolloid. Nach der Operation bessert sich der allgemeine Zu- 
stand, die Pulsfrequenz steigt von 60 auf 80, die Odeme schwinden, die Schmerzen geben 
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nach und die Beweglichkeit der kranken Gelenke nimmt bedeutend zu. Dann wird noch 
Thyreoidinum Merck verabreicht, und diese Behandlung bringt weitere ganz unzweideutige 
Besserung. Nach alledem meint Verf. mit einer thyreotoxischen Arthritis zu tun zu haben. 
Die Polyarthritis chronica progressiva thyreotoxica ist bekanntlich zuerst von Weljaminoff 
(Petersburg) im Russki Wratsch 1908 beschrieben worden. N. Petroff (St. Petersburg). 

Haase, Heinrieh: Zur Frage der Kropfbehandlung mit minimalen Joddosen. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 32, 8.573. 1923. 

Kurzer Überblick über die Bestrebungen, den endemischen Kropf systematisch 
zu behandeln (gelegentlich einer österreichischen Epidemie). Jodzufuhr hilft hyper- 
plastisches Strumagewebe abbauen, indem jodarmes Plasma in physiologisch wirk- 
sames verwandelt wird. Zum Massenexperiment wurden Tabletten mit minimalem 
Jodgehalt verwandt. Die Kröpfe nahmen innerhalb weniger Wochen an Quantität 
absolut ab, ein großer Teil verringerte sein Volumen. Singer (Berlin)., 


Silberschmidt, W.: Erfahrungen über |Kropfbekämpfung mittels jodhaltiger Ta- 
hletten bei älteren, sehulentlassenen Müdehen. (Hyg. Inst., Umw. Zürich.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 27, S. 637—639. 1923. 

In einer von schulentlassenen Mädchen von 15—21 Jahren besuchten Fachschule 
wurden Versuche mit jodosterinhaltigen Schokoladetabletten angestellt. 
Die Jodbehandlung des Kropfes war hier nicht so günstig wie in den Volksschulen, 
wenn auch eine deutliche Besserung in vielen Fällen zu verzeichnen ist. Die weichen 
Kröpfe sind leichter beeinflußbar als die derben, harten, auch sind die 15—16jährigen 
Mädchen leichter heilbar als die älteren. Bei den 20—22jährigen Schülerinnen ist trotz 
regelmäßigen Einnehmens kein Rückgang der Kröpfe zu verzeichnen gewesen. Viele 
Schülerinnen hatten schon einen derben Kropf und waren daher einer Jodtherapie 
nicht mehr zugänglich. Schädigungen objektiver Natur wurden nie beobachtet. Die 
Bekämpfung und Behandlung des Kropfes mit jodhaltigen Mitteln ist um so sicherer, 
je früher damit begonnen wird. Collier (Frankfurt a. M.)., 


Graemiger: Zur Frage des vermehrten Auftretens des Jod-Basedows. Schweiz. 


ned. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 42, 8. 979—980. 19223. 

Die Jodprophylaxe und -Therapie des Kropfes hat seit ihrer Einführung in den Schulen 
des Physikatskreises Werdenberg-Sargans im Jahre 1921 gute Resultate gezeitigt. Der Um- 
stand aber, daß mit Rückgang des endemischen Kropfes die Fälle von Basedow, speziell Jod- 
basedow zunehmen, seitdem das Jod gleichsam staatlicher Kulturförderer geworden ist, 
veranlaßt den Verf. zur Aufforderung, es möchte die eidgen. Kropfkommission oder das eidgen. 
Gesäindheitsamt in den nächsten 10 Jahren eine Zählung all dieser Fälle vornehmen lassen 
durch geeignete Fragebogen, die sämtlichen Ärzten der Schweiz verabfolgt werden sollten. 
Nur so könnte diese Zunahme sicher bewiesen werden. Tobler (Basel). 


Holst, Johan: Kohlenhydratstoffweehselanomalien und Pankreasveränderungen 
bei Morbus Basedowii. (Städt. Krankenh. Drammen, chirurg. Klin. u. pathol.-anat. 
Inst., Univ. Kristiania.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 31, S. 725 —729. 1923. 

Die Beziehungen der Stórungen des Kohlenhydratstoffwechsels bei Morbus Base- 
dowii zum Pankreas wurde in 31 Fällen klinisch und auch z. T. autoptisch untersucht. 
Ausführlicher mitgeteilt sind solche Fälle, bei denen es den Anschein hat, daß ein 
Basedow mit Glykosurie in einen Basedow mit echtem Diabetes übergeht. Unter 
191 Fällen wurde ein derartiger thyreogener Basedow 4 mal (2,19; der Fülle) beob- 
achtet. 10 Fälle von Basedow mit Störungen des Zuckerhaushaltes kamen zur Sektion. 
Entsprechend den Befunden von Pettafel wurden 6mal deutliche Veränderungen 
am Pankreas gefunden (starke Gewichtsverminderung und Abnahme der Zahl, in einem 
Fall auch schwere Veränderungen der Langerhansschen Inseln). Holst glaubt 
nicht, daß es sich dabei um zufällige Komplikationen, etwa infolge der Unterernährung 
und dergleichen handelt, sondern um eine thyreogene Pankreasaffektion. Er stellt 
sich dabei vor, daß das Produkt der basedowisierten Schilddrüse zunächst eine Ver- 
änderung des Adrenalins und auf diesem Wege eine meist funktionelle, aber manchmal 
auch anatomische Störung des Pankreas hervorrufen kann. E. Grafe (Rostock)., 
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Thomas, W. S., and C. W. Webb: Chronic thyroiditis. (Chronische Schilddrüsen- 
entzündung.) Clifton med. bull. 9, S. T. 1923. 

Die Thyreoiditis chronica" wird? von manchen als „Riedelsche Krankheit'' bezeichnet, 
da Riedel sie 1896 als erster beschrieben hat. Die Krankheit hat große Bedeutung, weil sie 
in ihrer schnellen Entwicklung, der Halsschwellung, dem Druck auf die benachbarten Organe, 
die die vergrößerte Schilddrüse umschließt, und bei ihrer Härte dem Krebs gleicht; sie unter- 
scheidet sich aber von diesem durch die schnelle Behebung der Druckerscheinungen, wenn die 
Stenose durch Ausschneiden eines kleinen Stückes über der Trachea beseitigt ist. In dem hier 
mitgeteilten typischen Falle stellte sich nachträglich Myxödem ein, wahrscheinlich, weil zu- 
viel Schilddrüsengewebe entfernt worden war. Auf den Schnitten war nur Bindegewebe zu 
sehen. Verff. weisen nachdrücklich darauf hin, daß man sich vor der Wegnahme von zuviel 
Schilddrüsengewebe hüten muß, und stellen fest, daß gegen die Röntgenbestrahlung eine 
strikte Gegenanzeige besteht wegen der Gefährdung der wenigen noch übrigbleibenden Zellen. 
Schließlich sprechen sie die Vermutung aus, daß die als Krebs der Schilddrüse diagnostizierten 
geheilten Fälle in Wirklichkeit solche von chronischer Thyreoiditis waren. E. A. Baumgartner.’ 

Hellwig, A.: Die Bedeutung der Grundumsatzbestimmungen für die Sehilddrüsen- 
ehirurgie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 45, S. 2061—2064. 1923. 

Hellwig hat an der Frankfurter chirurgischen Klinik in etwa 250 Fällen mit 
Hilfe des Kroghschen Spirometers Grundumsatzbestimmungen bei Erkrankungen 
der Schilddrüse ausgeführt. Der in Deutschland noch wenig benutzte Apparat verwertet 
den Sauerstoffverbrauch zur Errechnung des Calorienumsatzes. Um Fehlerquellen 
auszuschlieBen, sollen móglichst mehrere Untersuchungen an mindestens zwei ver- 
schiedenen Tagen vorgenommen werden. Wichtig für die klinische Deutung der Er- 
gebnisse ist die Tatsache, daB der Grundumsatz bei dem gleichen Individuum über 
lange Zeit ungefähr derselbe bleibt. Unter Anlehnung an Tabellen von Harris und 
Benedict, die Normalzahlen bei bestimmtem Geschlecht, Alter, Gewicht und be- 
stimmter Höhe der Person festgestellt haben, wurden Leute mit verschiedenen Schild- 
drüsenerkrankungen untersucht. Beim Morbus Basedow erhebt sich der Sauerstoff- 
verbrauch um 30—100% über das gewöhnliche Maß, was gegenüber basedowähnlichen 
Symptomen der Neurastheniker differentialdiagnostisch von Bedeutung ist. Zum 
Schluß werden eine Reihe von einzelnen Fällen angeführt und auf die Wichtigkeit 
der Untersuchungen sowohl im positiven wie im negativen Sinne für die Frage der 
Operationsfähigkeit und -notwendigkeit hingewiesen. Joh. Volkmann (Halle a. S.) 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Seonim, M. I.: Zur Indikation der operativen Behandlung der Mediastino-Peri- 
karditis adhaes (Propedent. Mediz. Klin. d. Univ. Taschkent in Turkestan.) (Medizinski 
Journal. Jg. 2, Nr. 6—7, S. 430—435. 1922.) (Russisch.) 

Die Auseinandersetzung der Frage über die Operationsindikation bei genauer 
Erkrankung summiert sich in folgendem: Aus dem Symptomenkomplex dieses Krank- 
heitsbildes muß ganz besonders das Vorhandensein einer paradoxalen Atmung hervor- 
gehoben werden und auf die Fälle geachtet werden, in denen diese Atmung die domi- 
nierende Rolle spielt. In solchen Fällen ist ein operativer Eingriff — Kardiolysis — 
zwecklos; wenn aber gleichzeitig eine systolische Einziehung und diastolische Aus- 
dehnung der Brustwand vorhanden ist, so kann die Operation eine Besserung hervor- 
rufen, die um so mehr hervortretend ist, wenn im Vordergrund des Krankheitsbildes 
Verwachsungen der Quarzoberfläche mit der Brustwand stehen, wenn das Phänomen 
der paradoxalen Atmung eine nebensächliche Rolle spielt. Rob. Herzenberg. 


Rohde, Carl: Die Mangelbaftigkeit des Ersatzes des Perikards dureh das Peritoneum 
im Tierexperiment. (Klin. /. pathol. Chirurg., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. de med.. 
cirurg. y especialid. Bd. 11, Nr. 13, S8. 578—582. 19293. (Spanisch.) 

Kurzer Hinweis auf die diesbezüglichen Untersuchungsergebnisse E. Rehns und die 
Bearbeitung des Verf. in der „Neuen Deutschen Chirurgie". Peritoneum ist wegen Neigung 
zu Verwachsungen des neuen Perikards mit dem Herzen a d — ist subcutanes 
Fettgewebe zu nehmen. udt (Darmstadt). 
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Boehkor, Ádám: Die Untersuchung der Elastizität der Arterien mit besonderer 
Berüeksiehtigung auf deren forensisehe Bedeutung. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 3, 
8.138— 140. 1923. (Ungarisch.) * 

Gesunde Arterien vertragen das 28—32fache des normalen Blutdruckes; Carotis 
des Hundes den Druck von 9—11, des Menschen von 7—8 Atmosphären. Verf. unter- 
suchte die Arterien von 70 Kadavern von 9—78 Jahren alten Leuten, die Zerreißbar- 
keit der Arterien mittels Gewichtsbelastung und ihre Kontraktionsfähigkeit nach Ent- 
fernung aus dem Körper. Zur Zerreißung der Carotis von Erwachsenen war eine 
Mindestbelastung von 2165 g nötig, öfters aber auch tiber 4 kg, bei arteriosklerotischen 
auch über 5400 —5900 g; für die Femoralis brauchte man bei Erwachsenen 1415 — 3465 g, 
bei Arteriosklerotiker 1665 —2665. Bei einem Iljährigen Kinde brauchte er zur Zer- 
reiBung der Carotis 2040, der Femoralis 1280, bei einem 20jühngen Individuum mit 
Gefäßhypoplasie zur ZerreiBung der Carotis 1665, der Femoralis 1165 g. Die Kon- 
traktionsfähigkeit der aus dem Kadaver herausgenommenen etwa 10 cm langen Gefäß- 
stückes nimmt mit dem Alter ab. Am Femoralis beträgt diese im 35. Lebensjahre 
etwa 4,1—2,7 cm, im 55. hingegen im Durchschnitt nur 1,8, im hohen Alter 0,4 cm. 
Die Versuche mit Carotis und Brachialis ergaben ungefähr ähnliche Ergebnisse. — 
Jüngere Leute mit kontraktionsfähigen Arterien haben beim Riß derselben mehr 
Chancen zur spontanen Blutstillung, auch zur Alters- resp. Identitätsbestimmung mag 
diese Beobachtung beitragen. Polya (Budapest). 


Magnus, Georg: Über den Vorgang der Blutstillung. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 612—624. 1923. 

Wenn man die gesunde Femoralis nach Durchschneidung zwischen 2 Ligaturen 
mitsamt ihrer Adventitia weitgehend aufwärts herauspräpariert, so erlischt nach kurzem 
die Pulsation der stagnierenden Blutsäule, das Gefäß zieht sich zu einem festen leeren 
Strang zusammen, aus dem bei Durchschneidung oberhalb der Ligatur kein Tropfen 
Blut austritt. Auch bei mikroskopischer Verarbeitung zeigt sich das Gefäß 7 cm 
aufwärts bis zum Verschwinden jeden Lumens kontrahiert. Derselbe Versuch bei 
einer arteriosklerotischen Gangrän versagte, die Kontraktion blieb aus. Der Verf. 
glaubt aus diesen Resultaten den Schluß ziehen zu sollen, daß der Vorgang der Blut- 
stillung am lebenden Menschen mehr als bisher als eine Gefäßfunktion 
angesehen werden soll, und daß die Thrombose nicht der wesentliche Faktor 
ist. Beobachtungen im Capillarmikroskop sprechen dafür, daß die Verhältnisse bei 
den Capillaren die gleichen sind, da sie angeschnitten vollkommen aus dem Gesichts- 
feld verschwinden. Da die Venen der Blutstillung mit der Blunkschen Klemme 
schlecht zugänglich sind, versagt hier wahrscheinlich die zu geringe Muskulatur. 

Sievers (Leipzig). 

Hustin: A propos des origines de la transfusion sanguine par antieoagulants. 
(Zur Geschichte der Bluttransfusion mit antikoagulierenden Substanzen.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 9, S. 901—902. 1923. 

Hustin geht davon aus, daB Lewisohn nicht bestreitet, daB H. bereits im April 1914 
über die Verwertung antikoagulierender Substanzen berichtete, wührend die Veróffentlichung 
Lewisohns erst im Dezember 1914 erschien. Weiterhin führt H. den Nachweis, daß die von 
ihm gegebene Methode nur unwesentlich von der Lewisohnsehen verschieden sei und daß 
das Prinzip der Methode das gleiche sei. M. Strauss (Nürnberg). 

Marta, Antonio: Osservazioni sopra un easo di aneurisma popliteo. (Beobachtungen 
an einem Fall von Kniekehlenaneurysma.) (Osp. civ., Venezia.) Policlinico, sez. chirurg., 
Jg. 80, H. 10, S. 515—524. 1923. 

Es handelte sich um den seltenen Fall eines infektiósen Aneurysma arteriovenosum 
popliteae. Nach Ansicht des Verf. spielt bei diesen Aneurysmen, wie überhaupt bei den 

men der Aorta oder der Extremitäten, abgesehen von traumatischer Entstehung 
die Lues eine hervorragende pathogenetische Rolle. Auch hier war eine Infektion an Lues 
vor 17 Jahren sicher festgestellt, ein bei einem Neger, wie Verf. meint, seltenes Vorkommnis. 


(Die größte Morbidität an Lues haben nach Verf. die Angelsachsen und die Japaner.) Der 
Mann wurde in beginnender 'sepsis eingeliefert. Auch dann habe man zun&ehst die Pflicht 
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zu versuchen, die Extremität zu erhalten. Die Operation der Wahl ist auch in infi- 
zierten Fällen die Exstirpation des Aneurysmas mit Ligatur der zuführenden und 
abführenden Gefäße. Zumeist wird die Amputatio femoris im unteren Drittel folgen müssen. 
Die luetischen Áneuryamen entstehen oft. viel zu schnell, als daß man die Ausbildung eines 
genügenden Kollateralkreislaufes erwarten könne. — Bezeichnend für den Einbruch des 
Aneurysmas in die benachbarte Vene ist dem Verf. hauptsächlich der pulsierende Schmerz 
in der distalen Partie der Extremität. Dieser habe einen ausgesprochenen spannenden Charakter 
Ruge (Frankfurt a. O.). 

Mosehkoff, N. D.: Zur Behandlung der sogenannten Spontangangrän. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Jekaterinoslaw.) Jekaterinoslawski Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 5—6, 
S.16—20. 1923. (Russisch.) 

Klinische Bemerkungen. Von 10 Patienten waren 8 starke Raucher. 7 wurden operiert: 
Ligatur der Vena poplitea; in 2 Fällen die Operation nach Leriche an der Art. fem. — 3 mal 
gar kein Erfolg; 3 mal Schwinden der Schmerzen (auch bei einem Patienten, der einen ganzen 
Monat stehend verbracht, auch so geschlafen hatte); 2mal objektive Besserung, trotzdem 
außer der Venenligatur keinerlei Therapie angewandt worden war. E.v. d. Osten-Sacken. 

Natali, Claudio: Su di un easo di fibroleiomioma della vena femorale. (Über 
einen Fall von Fibroleiomyom der Vena femoralis.) (Istit. di anat. patol. e patol. gen.. 
univ., Perugia.) Tumori Jg. 10, H. 2, S. 224—234. 1923. 

6:3cm großer, eiförmiger Tumor, der 5 cm unterhalb des Hunterschen Kanals rings 
um die Vena femoralis herumsaß, in der Weise, daß ihre Durchgängigkeit erhalten blieb. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab, daß die Geschwulst von der Tunica media ausgegangen 
war. während ihr Stützgewebe von der Adventitia geliefert wurde. Es sind nur ganz vereinzelte 
Beobachtungen von derartigen Geschwülsten berichtet, die ihren Ursprung aus der Wandung 
einer Vene haben. H. V. Wagner (Potsdam). 


Bauchfell: Bauch. 


Palma, Raffaele: Su di un caso di disinserzione mesenteriale. (Fall einer mesen- 
terialen Abreißung.) (Osp. civ., Cosenza.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 8, S. 837 
bis 847. 1923. 


Senvert-Ferry und Hildebrand beschrieben Fälle, wo nach Trauma die ZerreiBung 
oder an größerer Strecke die AbreiBung des Mesenteriums eintrat. Der mitgeteilte Fall ist 
deshalb bemerkenswert, weil bei der 21 Jahre alten, tuberkulósen Kranken ohne jeden gróBeren 
üuBerlichen Grund die Desinsertion des Mesenteriums eintrat. Die Kranke fühlte, während 
sie sich wusch, plötzlich heftige Schmerzen in der Nabelgegend, wurde blaß, hatte galliges 
Erbrechen und Schluchzen, der Leib wurde aufgetrieben. Der Operateur konnte jedoch nicht 
helfen, denn der Abriß hatte eine 10 cm Länge und der größere Teil der Gedärme war schon 
gangränös. Solch. spontane Abreißungen sind meistens tuberkulösen Ursprungs, denn man 
kann meistens 1—2 größere verkäste mesenteriale Drüsen in der Nähc der Läsion finden 
und in solchen Fällen, da der Gewebswiderstand herabgemiudert ist. genügt schon meistens 
eine minimale abdominelle Druckerhöhung, um zum Abriß des Mesenteriums zu führen. Natür- 
lich sind die Symptome von denen der inneren Blutung nicht sehr verschieden. Außerdem 
findet man im Anfang Erbrechen, Schluchzen und lokale Schmerzhaftigkeit. Infolge Torsion 
der Gedärme entsteht Ileus, infolge Ernährungsstörung Gangrän mit konsekutiver Bauchfell- 
entzündung. In Frühfällen und wenn die Abreißung nur von kleinem Umfang ist, kann die 
Resektion des desinserierten Darmteiles von Erfolg gekrönt sein. von Jobmayer (Budapest). 

Zwetajelf, W. W.: Zur Frage der Fremdkörper in der freien Bauchhöhle und der 
Rolle des Netzes dabei. (Chirurg. Klin., Staatl. Med. Hochschule, Moskau, Direktor: 
Prof. W. R. Braytzoff.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 3, H. 3, N. 11, S. 478 —486. 
1923. (Russisch.) 

Bei einer Operation mit der klinischen Diagnose der chronischen Appendicitis wurde eine 
Fischgräte von 4cm Länge frei im großen Netze inkapsuliert aufgefunden. An der Stelle des 
Wurmfortsatzes eine Narbe. Die Anamnese ergab, daß der Kranke 32 Jahre alt, vor 6 Jahren 
eine Schußwunde der Bauchhöhle erhalten hatte. Er wurde nach 24 Stunden operiert, eine 
Schrapnellkugel aus der Bauchhöhle extrahiert und die Appendektomie ausgeführt, doch hatte 
der Kranke keine Kenntnis, daß ihm zugleich der Wurmfortsatz reseziert war. Zwetajeff 
ist der Ansicht, daß die Schußwunde am jetzigen Zustand nicht beteiligt ist, weil eine Fisch- 
gräte von dieser Größe sicher im Verlaufe von 6 Jahren resorbiert worden wäre, und die glatte 
Heilung nach der 1. Operation weist auch daraufhin, daß sich damals kein Fremdkörper in 
der Bauchhöhle befinden konnte. Das mikroskopische Bild des resezierten Netzes und der 
Fischgrüte zeigt ziemlich frische Inflammationserscheinungen und eine Bindegewebeabkapee- 
lung der Gräte. Außerdem waren die Adhäsionen des Netzes, welche sich mit einer Dünndarm- 
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schlinge gebildet hatten, leicht trennbar und mehr fibrinóeen als bindegewebigen Charakters. 
Z. äußert daher die Meinung, daß es sich um eine Perforation des Darmes und um eine Emi- 
gration der Fischgräte in die freie Bauchhöhle handelt, wo sie vom Netz inkapsuliert wurde. 
Z. weist auf die wichtige Rolle des Netzes in der Inkapsulierung der Fremdkörper der freien 
Bauchhöhle auf Grund der experimentellen und klinischen Literatur hin. 

Alexander Finnikoff (St. Petersburg). 

M’Cartney, J. E.: The pathogenesis of primary pneumocoecal peritonitis. (Die 
Pathogenese der primären Pneumokokken-Peritonitis.) (Dep. of bacteriol. univ., Edin- 
burgh.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 26, Nr. 4, S. 507—517. 1923. 

Die primäre Pneumokokkenperitonitis betrifft nur junge Mädchen meist zwischen 
3 und 7 Jahren. Die Erkrankung tritt meist in den Sommermonaten und bei Kindern 
der ärmeren Klassen auf. Meist leiden diese Mädchen an einer Vulvavaginitis, so daß 
das Vaginalsekret statt sauer nunmehr neutral oder alkalisch reagiert. Aus dem Vagi- 
nalsekret lassen sich virulente Pneumokokken züchten. Die Erkrankung selbst be- 
ginnt plötzlich aus völligem Wohlbefinden heraus und betrifft meist das kleine Becken. 
Hieraus läßt sich bereits schließen, daß die Infektion von der Vulva und Vagina auf- 
steigt, die ihrerseits durch das Sitzen der Kinder auf unreinem Fußboden oder durch 
die Finger infiziert werden. Der Beweis dieser Annahme wurde erbracht durch die 
erfolgreiche Infektion des Peritoneums eines jungen Macacus rhesus von der Vagina 
aus mit Pneumokokken. Eckert (Berlin)., 

Wildegans, Hans: Weitere Mitteilung über die ehirurgische Behandlung der 
inlektiósen diffusen Peritonitis. (Krankenh. a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 127, S. 289—274. 1923. 

Die Arbeit bildet eine Fortsetzung der aus der Kórteschen Abteilung aus den Jahren 
1890—1910 erschienenen Berichte über dasselbe Thema und umfaßt die Erfahrungen über 
542 Fälle von diffuser Peritonitis verschiedener Herkunft aus den Jahren 1910—1922. Bak- 
teriologische Untersuchungen ergaben, daß die Resorption von Keimen der Bauchhöhle in 
den Kreislauf im Anfangsstadium der Peritonitis in größerem Umfang stattfindet, während 
später die peritoneale Resorption nachläßt. Der Nachweis von virulenten Keimen im Blut 
hat nicht die Bedeutung eines ungünstigen Ausganges. — Die: weitaus größte Zahl — näm- 
lich 380 — der Peritonitiden gingen vom Wurmfortsatz aus, von denen 78,7%, zur Heilung 
kam, gegenüber 57,49; der vorigen Berichteperiode. In erster Linie ist dieses günstige Ergebnis 
auf die häufigere Möglichkeit der Frühoperation zurückzuführen. Im Frühstadium der Peri- 
tonitis ex appendicitide sind Spülung und Austupfen der Bauchhöhle gleichberechtigt, im 
Spätstadium ist die Spülung vorzuziehen. Der Vorwurf, daß nach der Spülung häufiger se- 
kundäre Abscesse auftreten, ist nicht berechtigt. Die Drainage der Bauchhöhle ist möglichst 
einzuschränken, sie ist vielfach unnötig, oft schädlich. Die Röhrendrainage ist nur dann ange- 
zeigt, wenn neben der diffusen Peritonitis abgesackte Eiterherde angetroffen werden. Spät- 
abscesse stören den postoperativen Verlauf nicht häufiger bei völligem Verschluß der Bauch- 
höhle unter Verzicht auf jede Drainage, es werden hierbei auch seltener Kotfisteln und Darm- 
prolapse beobachtet, die Heilungsziffer gestaltet sich günstiger, die Nachbehandlung wird 
abgekürzt. Die primäre Darmpunktion und Enterostomie sind bei übermäßigem intestinalen 
Druck zweckmäßig, die Notwendigkeit zur primären und sekundären Enterostomie besteht 
selten. Die Enterostomie richtet sich gegen Darmverschluß, nicht gegen Peritonitis, und soll 
deswegen nur dann zur Anwendung kommen, wenn die Darmblähung im Vordergrund steht. 
Die nächsthäufige Ursache der diffusen Peritonitis ist die Perforation eines Ulcus ventriculi 
oder Duodeni (53 Fälle); von denen mehr als zwei Drittel geheilt wurden. Die Übernähung 
und Netzdeckung der Perforation genügt in der Regel. Beim pylorusnahen Ulcus ist die Hinzu- 
fügung einer Gastroenterostomia retrocolica post. zweckmäßig. Die zirkuläre Magenresektion 
ist für geeignete Fälle zu reservieren. Die relativ günstige Heilungsziffer wurde erreicht durch 
Spülung mit folgendem, völligem Schluß der Bauchhöhle ohne jede Tamponade oder Drainage. 
Das Entstehen von Spätabscessen wird durch das Fortlassen der Drainage nicht begünstigt. 
Die sich an Perforationen des Dick- und Dünndarms anschließende Peritonitis ergibt wesent- 
lich schlechtere Heilungsaussichten (von 24 Fällen 10 geheilt). Auch bei der Behandlung gynä- 
kologischer Peritonitiden ergab sich die Überlegenheit des drainagelosen Verschlusses der 
Bauchhöhle gegenüber der Bauchhöhlendrainage. Voraussetzung hierfür ist allerdings die 
Beseitigung oder Ausschaltung der Infektionsquelle. Bei Uterusperforationen mit Eingeweide- 
verletzungen wird die Entfernung des Uterus nur im weit vorgeschrittenen Zustand der Schwan- 
gerschaft, bei Unmöglichkeit der Blutstillung und Zerreißung der Parametrien für erforderlich 
gehalten. Das etwas häufigere Auftreten von sekundären Bauchabscessen bei Fortlassen der 
Drainage kommt bei dem weit günstigeren Gesamtresultat bei völligem Schluß der Bauch- 
höhle nicht in Betracht. Dagegen wird man an der Drainage noch weiter festhalten müssen 
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bei den Fällen von Peritonitis auf Grund einer Pankreatitis, da ja hier die Infektionsquelle 
nicht entfernt werden kann. Bei der von den Gallenwegen ausgehenden Peritonitis soll mög- 
lichst die Gallenblase primär entfernt werden mit Rohr auf den Cysticusstumpf, sonst wird 
zunächst die Gallenblase drainiert, Spülung der Bauchhöble ist zweckmäßig. 6 Fälle von Pneu- 
mokokkenperitonitis kamen zur Beobachtung, sämtlich bei kleinen Mädchen, eine Tatsache, 
die sehr für einen Infektionsweg durch das Genitale spricht. Bei den übrigen Fällen von all- 
gemeiner Peritonitis waren teilweise Blasenrupturen die Ursache, teils waren sie fortgeleitet 
nach Pleursaempyem, teils metastatischer Natur nach Angina, Polyarthritis und Thyreoiditis. 
Bei 11 Fällen ließ sich eine Ursache weder bei der Operation noch durch die Autopsie feststellen. 
Harms (Hannover). 

Deaver, John B.: Intra-abdominal adhesions. (Intraabdominale Verwachsungen.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 4, S. 506—509. 1923. 

Die intraabdominalen Adhäsionen sind teils angeboren, teils erworben. Die kongeni- 
talen Adhäsionen beruhen nach Ansicht mancher Autoren auf Entwicklungsanomalien, nach 
Verf. auch von anderen geteilten Meinung dagegen auf entzündlichen Vorgängen, so daß sie 
streng genommen auch zu den erworbenen Bildungen zu rechnen wären. Die erworbenen 
Adhäsionen zerfallen wieder in entzündliche und operative Bauchfellverwachsungen. Die 
entzündlichen Adhäsionen scheidet Verf. in solche konstruktiver Art, die der Körper zur 
Abgrenzung infektiöser Herde aufbaut, und solche destruktiver Art, die die Funktion der 
Bauchorgane behindern. Zu den störenden Adhäsionen gehören auch die durch mechanische, 
chemische und thermische Einwirkungen bedingten postoperativen Verwachsungen. Zu 
ihrer Verhütung werden strenge Asepsis, Vermeidung aller operativen Traumen, schonende 
Behandlung der möglichst wenig der Luft auszusetzenden Bauchorgane und die Benutzung 
heißer feuchter Kompressen empfohlen. Von der Anwendung körperfremden Materials, öliger 
Substanzen und der Cargile-Membran hält Verf. wenig, befürwortet aber die Bedeckung von 
- Darmnähten, peritonealen Defekten und Stiimpfen mit Peritoneal- und Netzläppchen nach 
Senn. Die Anregung der Darmtätigkeit vor und nach der Operation ist nicht 
anzuraten, weil Abführmittelden Darm reizen und für Bakterien durchgängig 
machen, deshalb eher die Adhäsionsbildung befördern. Beim Auftreten von lleus- 
erscheinungen 3—10 Tage nach der Operation ist chirurgisch einzugreifen. Ein weniger dank- 
bares Objekt operativer Therapie sind dagegen Fälle chronischer Obstipation durch Ad- 
häsionsbildung, die Verf. mit Freiluft, Massage, Hydrotherapie und Pr behandelt. 

Kempf (Braunschweig). 
Hernien: 

Wiemann, Otto: Beitrag zur Kasuistik des angeborenen, nieht eingeklemmten, 
falsehen Zwerehfellbruches. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 3, S. 471—481. 1923. 

Bericht über den Fall eines 14jährigen Jungen mit angeborener Zwerchfellhernie. 
Die Diagnose wurde gestellt gelegentlich einer Röntgenuntersuchung, die wegen starker 
Abmagerung und dauerndem Erbrechen vorgenommen wurde. Die Untersuchung 
ergab einen hochgradig ektatischen Senkmagen, wie später die Autopsie ergab, infolge 
einer durch Adhäsionen hervorgerufenen Dünndarmstenose. Große Teile des Dünn- 
darms und fast der ganze Dickdarm lagen in der linken Brusthöhle. Bei der Anlage 
eines Pneumoperitoneums sieht man die ganze linke Brusthälfte luftgefüllt. Die Opera- 
tion bestátigte die Diagnose. Der Patient starb 4 Wochen nach dem Eingriff, bei dem 
sich besonders der Verschluf der Bauchhóhle infolge der aus der Brusthóhle reponierten 
Därme sehr schwierig gestaltete, an einem Pleuraempyem. Die Autopsie zeigte eine 
starke Hypoplasie der linken Lunge. In derartigen Fällen können durch die Reposition 
der Eingeweide und den sicheren Verschluß des Zwerchfellspaltes ideale Verhältnisse 
nicht geschaffen werden, da infolge der mangelhaften Ausdehnungsfähigkeit der hypo- 
plastischen Lunge stets ein Pneumothorax auch weiterhin bestehen bleiben muß. In 
derartigen Fällen wäre es richtiger, auf die Radikaloperation zu verzichten. Harms. 

Fatou, E., et A. Luey: Etude fonctionnelle de l'estomae et du diaphragme dans 
l'éventration diaphragmatique. (Funktion des Magens und Zwerchfells bei der Even- 
teratio diaphragmatica.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 13, 
Nr. 6, 8. 566—581. 1923. 

Bei der Eventeratio bleiben die Bauchorgane zum Unterschied von der Hernia 
diaphragmatica von dem Zwerchfell haubenartig bedeckt, und sind in dessen Aus 
stüilpnng in den Brustkorb verlagert. Fast: durchweg ist die linke Brusthälfte befallen. 
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die Zwerchfellkuppe kann bis zur 3. Rippe und noch höher reichen. Daß es sich um 

eine fehlerhafte Anlage handelt, geht aus der gleichzeitigen Entwicklungshemmung 

der rudimentären Lunge hervor. Nach der Häufigkeit sind Magen, Leber, Dickdarm- 

schlinge und Milz in den Brustkorb verlagert. Der Magen ist um die zentrale An- 

heftung am Zwerchfell wie um ein Scharnier nach oben geschlagen, in der Zwerchfell- - 
kuppe liegt die groBe Kurvatur, der Pylorus kann bis zu drei Wirbelbreiten höher als 

die Kardia liegen. Vor allem die Pars superior des Duodenum ist dann lang ausgezogen, 

der Choledochus verläuft quer. Am Röntgenschirm füllen sich die U-förmig neben- ` 
einander liegenden Magensäcke der Pars cardiaca und pylorica nacheinander, darüber 
füllt die Magenblase die große Kurvatur aus, alle Bewegungsabläufe sind sozusagen 
auf den Kopf gestellt. Subjektive Beschwerden waren in den beobachteten Füllen 
mit der Verlagerung nicht verbunden. Es besteht meist Hyperperistaltik. 
Bei Atonie bleibt der kardiale Teil länger gefüllt. Bei Kolon-Füllung liegt der Scheitel 
der Flexura lienalis dicht neben der Magenblase. Was die Zwerchfell- 
bewegung betrifft, so kann dieselbe in einem Teil der Fälle erhalten sein, aber herab- 
gesetzt, in dem anderen Teil der Fälle aufgehoben, wobei die Zwerchfellkuppe bei der 
Atmung stehenbleibt oder im paradoxen Sinne passiv ausweicht. Mayerle.., 

Müller- Hagen: Ein erfolgreich operierter Fall von Hernia diaphragmatiea. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 747 —748. 

Verf. berichtet über eine traumatische Hernia diaphragmatica bei einem 44jährigen 
Manne, der als Zugführer eine starke Quetschung des Oberkörpers mit Bruch der X. Rippe 
erlitt. Trotz Heftpflasterverband und Narcotica nahmen Atemnot, Schmerzen beim Husten, 
Schlucken und Aufstoßen zu. Nach 3 Tagen zeigte die Untersuchung der Lunge links unten 
deutlichen Schachtelton und Schüttelplätschern. Durchleuchtung bestätigte ohne Kontrast- 
mahlzeit den Verdacht einer Zwerchfellverletzung mit Mageneinklemmung. Bei der ange- 
schlossenen Laparotomie fand Verf. den Magen mit Kardia und einen großen Teil des Körpers 
dureh einen 15 cm langen RiB des Zwerchfelles in die Brusthöhle eingedrungen. Der Magen 
war stark gebläht und zeigte an der kleinen Kurvatur deutliche Schnürfurchen, er ließ sich 
leicht aus dem Zwerchfellschlitz herausziehen. — Der Verschluß des Risses war nur 
durch Aufnähen von Milz und eines Teiles des Magens möglich. — Bei der Nach- 
untersuchung nach einem Jahr waren die Beschwerden vollständig behoben, die Bewegungen 
des Zwerchfelles normal. Franz Bange (Berlin). 

Stone, Harvey R.: The combined abdomino-thoracie approach in operations for dia- 
phragmatie hernia. (Der kombinierte abdomino-thorakale Weg bei Operationen wegen 
Zwerchfellbruch.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 1, S. 32—35. 1923. 

Verf. operierte auf diese Weise bei einem Soldaten erfolgreich eine incarcerierte linksseitige 
falsche Zwerchfellhernie. Nach der Laparotomie durch den linken Rectus ging die linke Hand 
an den Bruchring, worauf von einem zweiten Schnitte aus die linke 6. Rippe subperiostal 
reseziert und der Brustraum eröffnet wurde. Nun erst gelang es, den hier angewachsenen Darm 
freizumachen und nach Reposition die Bruchpforte zu vernähen. — Verf. zieht diese Aus- 
führung zweier getrennter Schnitte der einzeitigen Ausführung nach der französischen Methode 
vor. v. Khautz (Wien). 

Wetsehtomoff, A. A.: Ein Fall von Hernia xyphoidea. (Chir. Unzv.-Klin., Perm.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 8. 368—369. 1923. (Russisch.) 

Hernien, die durch ein Loch im Processus xyphoideus zum Vorschein kommen, sind 
selten beschrieben worden. Sogar in Monographien über Hernien finden diese seltenen Brüche 
keine Erwähnung. Nur bei Tichoff, Bramwell und Fritsch fand Verf. eine Beschreibung 
derartiger Fälle. Die Beobachtung des Verf. betrifft einen 40jährigen Mann, bei dem ein 
wallnußgroßes subseröses Lipom mit einem peritonealen Trichter sich durch eine 2 cm breite 

ung im Proc. xyphoideus vorwölbte. Diese Öffnung verlängerte sich nach unten in einen 
Spalt des Schwertfortsatzes. Der Bruchsack enthielt adhärentes Netz. Nach Abkneifen des 
gespaltenen Endes des Knochens mit Listonscher Zange bot die weitere Radikaloperation 
keine Schwierigkeiten. — Die anatomische Grundlage dieser seltenen Hernien bildet die Öff- 
nung im Proc. xyphoideus, welche den Bruch durchtreten läßt. Schaack (St. Petersburg). 

Peltesohn, Siegfried: Über Ergebnisse der Radikaloperationen und über palliative 
Versorgung der Leistenbrüche im Kriege. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 197, S. 493 
bis 499. 1923. | 

Bei den im Kriege an den Soldaten vorgenommenen Radikaloperationen freier Leisten- 
hernien gab es in. etwa 20%, der Fälle Frührezidive. Grund: meistens fehlerhafte Technik 
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bei der Operation, frühzeitige Wiederaufnahme von Dienst und schwerer Arbeit. Im Krieg 
ist die Radikaloperation nur angezeigt bei Irreponiblität und beim Versagen des Bruchbandes 
bei sorgfältigem Ausprobieren. Statt dessen kam ein gutes Bruchband in Frage, das in einer 
besonderen Bandagistenwerkstatt anzufertigen oder zu reparieren würe. Koch (Bochum) 

Alipoff, G.: Zur Frage der Verhütung der Hämatome und der Infiltrationen nach 
der Herniotomie naeh Bassini. (Krankenhaus des Roten Kreuzes Pensa.) Wratschebnoje 
Djelo. Jg. 6, Nr. 1—2, S. 29—30. 1923. (Russisch.) 

Eine häufige Komplikation nach der Herniotomie nach Bassini ıst die Hämatom- 
und Infiltrationsbildung in der Inguinalgegend und im Scrotum. Klinische Beob- 
achtungen, anatomische Überlegungen und die nachfolgenden Sektionen zeigen, dab 
diese Blutungen aus den zahlreichen kleinen GefáBen des Herniensackes und aus den 
kleinen Venen des Samenstranges entstehen, die bei der Freilegung des Bruchsackes 
verletzt werden. Um diese Hämatome zu vermeiden, empfiehlt Verf., die Scrota des 
Herniensackes nach außen zu verlagern, wie es bei der Winkelmannschen Operation 
der Hydrocele geschieht. Der Gang der Operation ist folgender: 

Hautschnitt parallel dem Poupart:chen Bande und Eróffnung der vorderen Wand des 
Leistenkanales und der Fascia Cooperi. Der Samenstrang wird herausgehoben und unter ihm 
wird ein enger Gazetampon durchgeführt. Nach Trennung der Muskelfasern wird der Bruch- 
sack längsgespalten, auf den Hals des Bruchsackes legt man eine Tabaksbeutelnaht von der 
inneren Fläche des Herniensackes an. Darauf wird die Serosa des Bruchsackes nach außen 
verlagert, derart, daß der Samenstrang umfaßt wird. Die Schnittränder werden mit 2—3 
Knopfnähten verbunden; die Operation wird nach Bassini beendet. Das auf diese Weise 
operierte Material umfaßt 600-700 Fälle; Hämatom- und Infiltrationsbildung wurde niemals 
beobachtet. B. Iwanow (Moskau). 

Seelig, M. G., and Kehar Singh Chouke: A fundamental faetor in the reeurrenee 
of inguinal hernia. (Ein fundamentaler Faktor bei der Entstehung des Leistenbruch- 
rezidivs.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Arch. of surg. 
Bd. 7, Nr. 3, S. 553—512. 1923. 

Drei Punkte gelten seit etwa 30 Jahren als Hauptziel der Hernienoperation: 
1. Hohe Unterbindung des Bruchsackes. 2. Verstärkung der Bauchwand. 3. Primäre 
Wundheilung. Die übliche Methode nach Bassini oder eine ihrer Modifikationen 
zeitigte oft erschreckend hohe Zahlen an Rezidiven (20%). Während sich die Ab- 
tragung des Bruchsackes und die Wundheilung vom Arzt gut übersehen läßt, entzieht 
sich der Zustand der verstärkten Bauchwand der Beobachtung. Die Annahme, daß 
der an das Leistenband fixierte M. obliquus eine organische Verbindung mit ihm ein- 
ginge, konnte Verf. bei vielen Rezidivoperationen nicht bestátigt finden. Um ex- 
perimentell die Möglichkeit der Vereinigung von Muskel und Fascie nachzuprüfen, 
schnitt er ein keilförmiges Stück aus der Fascia lata aus, schlug den einen Rand der 
Fascie um und vereinigte dann Muskel mit Fascie ohne Spannung. Verschiedene Nähte 
und verschiedenes Nahtmaterial wurde verwandt; in manchen Fällen wurde absicht- 
lich eine Infektion durch unsaubere Technik herbeigeführt, manchmal wurde der 
Muskel geschädigt. Die Vereinigung von Fascie mit Fascie war so vollkommen, daß 
sich später nur mit Mühe, selbst mikroskopisch, die Nahtstelle feststellen ließ. Es 
fand sich weiterhin in allen Fällen bei primärer Wundheilung eine 
Trennung zwischen der Fascie und dem Muskel, mit dem sie vereinigt 
war, wobei das nicht resorbierbare Nahtmaterial die Muskulatur durch- 
schnitten hatte und an der Fascie hing. Eine dünne, helle Schicht trennte 
beide. Manchmal zeigten sich streifenförmige Bindegewebsverdickungen als reaktive 
Entzündungserscheinung, dem Weg entsprechend, den die Nahtschlinge zurückgelegt 
hatte. Im übrigen bestand kein Unterschied zwischen den verschiedenen Nahtmethoden 
und Materialien. Auch in den infizierten Fällen erfolgte keine narbige Vereinigung 
nur die Bindegewebsstreifen waren stärker ausgebildet. Auch bei der Naht zwischen 
Fascie und traumatisiertem Muskel gelang bis auf einen Fall nie eine Verbindung. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte zunächst bei einem normalen Schnitt durch 
Fescia lata und Muskel, daß die Fascie nur leicht auf der Muskulatur aufliegt, getrennt 
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durch eine schmale Zone zarten Gewebes. Zwei Wochen nach der artifiziellen Ver- 
einigung fand sich nun eine starke Leukocytenansammlung an den Nähten, wobei die 
Fascie dem Muskel zwischen den Nähten dichter auflag als gewöhnlich. Es zeigte sich 
aber, daß die Annäherung nur so lange bestand, als die Entzündungserscheinungen 
sichtbar waren. Während also aseptische Wundbehandlung eine narbige Vereinigung 
ausschloß, brachte dies die Naht mit infiziertem Material näher, während bei geschädig- 
tem Muskel in einem Fall tatsächlich eine narbige Vereinigung erreicht wurde. Es 
wurde nun ein Fascienstreifen durch einen untertunnelten Muskel gezogen und ohne 
Spannung angenüht. Nach 8—12 Wochen zeigte sich eine feste Vereinigung beider 
Gewebe an den Stellen, an denen die Fascie mit dem intramuskuláren Perimysium in 
Berührung kam, während sie überall dort frei zwischen den Muskeln lag, wo sich wenig 
Perimysium fand. Vergleichende histologische Untersuchungen über die Verbindung 
zwischen dem M. rectus und seiner Scheide an den Inscriptiones sowie an den Über- 
gangsstellen der Muskel in die Sehne (Fascie) ergab, daB die Fascien durch Septen in 
direkter Verbindung mit dem Perimysiumgewebe stehen und auf diese Weise fest ver- 
ankertsind. Daraus ergibt sich, daB eine Vereinigung zwischen M. obliquus 
und Lig. Pouparti gar nicht zu erwarten ist, besonders da die Gewebe 
noch unter Zugwirkung stehen. An dessen Stelle stehen uns folgende Möglich- 
keiten zur Verfügung: Vereinigung zwischen Ligament und äußerem Blatt des M. obli- 
quus ext. (Andrew), Vereinigung der beiden Ränder der Fascia transversalis (Pitz- 
man), Vereinigung der Transversalismuskelfascie (Harrison), Naht der Muskeln 
an das Lig. Pouparti mit Fascienstreifen (Gallie). M. Meyer (Dresden). 


Magen, Dünndarm: 


Bolton, Charles: Diseussion on diseases of the stomaeh, with speeial referenee 
to modern methods of investigation. (Aussprache über Magenkrankheiten unter 
besonderer Berücksichtigung der modernen Untersuchungsmethoden.) Brit. med. journ. 
Nr. 3268, S. 269—215. 1923. 

Bolton schátzt vor allem die Bedeutung der fraktionierten Magensaftuntersuchung 
sehr hoch ein, besonders wenn eine Kurve der Gesamtchloride angelegt wird. Wenn der 
Salzsäuregehalt des Magens eine gewisse Höhe erreicht hat, so wird die HCl durch Regur- 
gitation vom Duodenum neutralisiert; ein Aufhören der Sekretion würde nicht zum 
Abfall, sondern zum Gleichbleiben der Säurekonzentration führen; für die Neutralisation 
spricht übrigens auch der Anstieg der Kurve der anorganischen Chloride, welche die 
Säurekurve kreuzt. Der Abfall der Kurve der freien HCl ist ein Maß für den Pylorus- 
tonus. In etwa 5%, der Gesunden fehlt die Duodenalregurgitation. Ihr Fehlen ist die 
Hauptursache der Hyperacidität, für die vermehrte Magensaftsekretion und raschere 
Magenentleerung erst in zweiter Linie in Betracht kommen. Der erhöhte Pylorustonus 
kann veranlaßt sein durch eine lokale Erkrankung oder durch eine erhöhte Reizbarkeit 
des Zentralnervensystems; in beiden Fällen kann der Pylorus für den Reiz der normalen 
Nahrung und der Salzsäure leichter erregbar sein; ein nicht gesteigert reizbarer Pylorus 
kann trotz herabgesetzter oder gesteigerter HCl-Sekretion normal funktionieren trotz 
der normalen Reaktion auf Säure. Die ungenügende Regurgitation kann durch Alkalı- 
gaben am besten 11/, Stunden nach der Mahlzeit ersetzt werden. Atropin wirkt durch 
Steigerung der Regurgitation, indem es den Pylorustonus herabsetzt und durch Ein- 
schränkung der Sekretion, wie aus den Kurven für die Gesamtchloride und für freie HCl 
hervorgeht. Verschluß des Pylorus und Sanduhrmagen führen zu Hyperacidität durch 
mechanische Behinderung der Regurgitation; niedrige Kochsalzkurve, kein Abfall 
der HCI-Kurve, der die Gesamtchloridkurve annähernd parallel geht. — Die Hypacidität 
kann Folge einer herabgesetzten Sekretion oder einer vermehrten Neutralisation durch 
Regurgitation sein; in letzterem Falle hohe Kochsalzkurve bei niedrigen HCl-Kurven, 
beide Kurven kreuzen einander nicht wie beim Gesunden, während bei Hypacidität 
durch Verminderung der Sekretion normale, nur etwas tiefer liegende Kurvenbilder 
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auftreten. — Die echte Achylie ist selten und wohl in der Regel angeboren. Bei dem 
Zustand, der gewöhnlich Achylie genannt wird, ist meist etwas gebundene HCI vor- 
handen; niedrige Gesamtchloridkurve, schnelle Magenentleerung, nach der Entleerung 
findet man manchmal eine geringe Magensaftmenge mit hohem Gesamtchloridgehalt. — 
Beim Magenkrebs — etwa 7—8%, der Ulcusfälle führen zu Krebs — kommt verminderte 
Sekretion und vermehrte Neutralisation in Betracht, Neutralisation durch Regurgitation 
und vielleicht auch vom Tumor ausgehend. — Bei Gastritis stets Abnahme der Magen- 
saftmenge; bei Gastritis acida ist die vermehrte Säurebildung eher Ursache als Folge 
des Katarrhs. — Bei der perniziösen Anämie ergibt die Kurvenbetrachtung Fehlen der 
Sekretion, nicht vermehrte Regurgitation. — Nach Gastroenterostomien mit günstigem 
Erfolg sieht man Neutralisation durch Regurgitation, in den anderen Fällen mit Neigung 
zu Jejunalgeschwürsbildung keine vermehrte Neutralisation. — Hypersekretion kann 
man im allgemeinen annehmen, wenn der entleerte Magen mehr als 30 ccm Magensaft 
enthält. Charakteristisch für Hypersekretion ist ein schneller Anstieg der Gesamt- 
chloridkurve, der weitere Kurvenverlauf kann verschieden sein. Der Zustand ist ent- 
weder Folge einer erhöhten Reizbarkeit des Zentralnervensystems oder einer Retention 
im Magen. Magen- und Duodenalgeschwür sind entweder Folgen der Hypersekretion 
oder sie führen nur mittelbar durch Erzeugung von Spasmen zu diesem Zustand. — In 
der Aussprache empfiehlt Paterson die vordere Gastrojejunostomie, da die schwache 
zirkuläre Muskulatur der Magenvorderwand die Regurgitation begünstigt. 
Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Sternberg, Wilhelm: Neue Gesichtspunkte aus der Sinnesphysiologie zur Herab- 
setzung der Gefährlichkeit der Gastroskopie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 42, 
S. 1561—1566. 1923. 

Sternberg beschreibt in seiner Arbeit ausführlich die Technik der Gastroskopie 
und hebt die Vorzüge seiner eigenen Methode und des von ihm selbst konstruierten 
Instruments besonders hervor. Er verwirft jede Anästhesierung und beschrānkt 
deren Anwendung nur auf ganz besondere Ausnahmefälle. Nach seiner Meinung 
dient der Gefühlssinn des Kranken mit seinen mechanischen Reflexen zur Herab- 
setzung aller Schwierigkeiten und Gefahren bei der Gastroskopie, da die Orientierung 
dadurch erleichtert wird. Auch der Temperatursinn sowie Geschmack und Geruch 
sind zu berücksichtigen. Deshalb ist besonders die richtige Wahl eines rationellen 
Gleitmittels von individuell zusagendem Geschmack sehr wichtig. Bei Anwendung 
eines Ekel oder gar Brechneigung hervorrufenden Gleitmittels werden antagonistische, 
d. h. antiperistaltische Bewegungen hervorgerufen. Wichtig ist ferner, daß das Endo- 
skop derart konstruiert ist, daB in jedem Augenblick, in dem der Gefühlssinn im Btich 
läßt und die Palpation Ungewißheiten begegnet, die visuelle Kontrolle der Palpation 
ermöglicht ist. Zur Herabsetzung der Gefährlichkeit muß die Lichtquelle denkbar 
rationell sein. Von Bedeutung ist schließlich die Lagerung des Kranken, die in der 
Weise zu geschehen hat, wie St. es bereits für die Oesophagoskopie und Kardiaskopie 
angegeben hat. (Nähere Angaben fehlen.) Dencks (Neukölln). 

Cohn, Georg: Über das Verhältnis des Magen- und Duodenalsaftes zur Gallenstein- 
erkrankung. (Städt. Krankenh. a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127. 
S. 306—326. 1923. 

Eine fast konstante Begleiterscheinung des Gallensteinleidens ist die Subacidität, 
während als Folge der Gallenblasenausschaltung dauernde Achlorhydrie entsteht, und 
zwar unabhängig von Alter, Geschlecht, vorangegangenem akuten oder chronischen 
Prozeß, glatten oder komplizierten Operationsverhältnissen. Zwischen Hypofunktion 
und Magenbesch werden besteht kein ursächliches Verhältnis. Die Frage, ob und wieweit 
durch den Verlust der Gallenblase bzw. Blasengalle die Anwesenheit von Fermenten 
im Magen- und Duodenalsaft beeinträchtigt wird, konnte nicht geklärt werden. Die 
gesetzmäßigen Wechselbeziehungen zwischen Gallenblasenerkrankung und Magen- 
chemismus beruhen wahrscheinlich auf einer Änderung der Druckverliältnisse im Gallen- 
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system, die durch Reizübermittelung die sekretorische Funktion der Magenschleimhaut 
umzustimmen vermógen. Harms (Hannover). 

Girgensohn, R.: Zur Kasuistik der akuten Magendilatation. (Städt. Kinderhosp., 
Riga.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, 8. 463—470. 1923. 

Es besteht auch heute noch keine volle Klarheit über das komplizierte Bild der 
akuten Magendilatation. Viele Benennungen (Payr führt deren 21 an!) sollen alle das 
gleiche Krankheitsbild umschreiben, charakterisieren aber mehr oder weniger nur den 
Standpunkt, den die Autoren der Ätiologie gegenüber einnehmen. Man kann heute 
zwei Gruppen voneinander trennen: die akute Magenlähmung (Atonia ga- 
strica) und den akuten Duodenalverschluß. Beide zeigen, wenigstens zu Beginn 
der Erkrankung, einen ganz bestimmten Symptomenkomplex, der meist eine Diffe- 
rentialdiagnose zuläßt. Einen Fall der ersteren Gruppe illustriert Verf. durch Kran- 
kengeschichte eigener Beobachtung. Man hat bei der akuten Magenlähmung zu 
unterscheiden zwischen auslösendem Moment und Disposition. Am häufigsten 
tritt die Erkrankung nach Operationen auf, entweder sofort oder am 3.—14. Tage. 
Daß das Chloroform dabei eine Rolle spielt (v. Herff) scheint nicht richtig zu sein, 
denn die Atonie tritt auch nach Operationen ohne Narkose auf; und zwar nach den 
verschiedensten Eingriffen. Meist nach Bauchoperationen (Gallenwege, Uterus, Hernien, 
Appendektomien), aber auch nach Eingriffen an der Wirbelsäule und den Extremitäten, 
ja nach normalen Geburten und einfachen Narkosen, nach schwächenden Krankheiten 
(Typhus abdominalis), auch bei vorher ganz gesunden Personen nach einer zu reichlichen 
Mahlzeit oder nach physischen und psychischen Traumen. Diese Momente rufen aber 
wohl nur dann die Erkrankung hervor, wenn das Individuum nervös disponiert 
ist. Diese Disposition besteht nach Nieden auf einer Disharmonierung zwischen 
Sympathicus und Parasympathicus, neben der eine Lähmung des intramuralen Magen- 
nervensystems angenommen werden muß. — Jedenfalls ist die Atonia gastrica ein 
funktionelles Leiden: Abknickung oder Kompression an der Radix mesenterios 
erzeugt das Krankheitsbild nicht, sondern hat nur sekundäre Bedeutung und ist durch 
die anatomischen Verhältnisse bedingt. Von Interesse ist es, daß die Erkrankung 
fast nur Personen betrifft, die eine Zeitlang gehungert haben und dann einen relativen 
Diätfehler begingen. Häufig ist von der Lähmung das Duodenum mitbetroffen. — Der 
akute Darmverschluß tritt auch häufig postoperativ auf, aber fast nur nach Magen- 
operationen, besonders Gastroentero posterior, durch Narbenzüge, Netzstränge usw. 
Er ist gekennzeichnet durch krampfartige Schmerzen im Epigastrium sowie deutliche 
„motorische Unruhe“ (Kussmaul), d. h. Peristaltik und Antiperistaltik, mit der 
der nicht gelähmte Magen das Hindernis zu überwinden sich bemüht, sekundär kann 
Erschlaffung und Dilatation eintreten. Große Mengen Magensaft (bis zu 30 lin 24 Stun- 
den) werden sezerniert. Der akute Darmverschluß setzt viel stürmischer ein als die 
Magenlähmung; bei dieser ist der Allgemeinzustand zunächst wenig gestört, Erbrechen 
kann ganz fehlen, während bei jenem Erbrechen jedoch nie fäkulanter Massen, sehr 
heftig sein kann. — Die Prognose ist in jedem Falle sehr ernst; 50%, Mortalität werden 
angegeben, diese Zahl ist wohl eher zu gering! Die letzte Ursache des Todes ist schwer 
festzustellen, Flüssigkeitsverlust, Resorptionsintoxikation, Herzkompression sprechen 
mit, seltener Perforation durch Gangrän, wie in dem Falle des Verf. Die Nekrose ist 
auf die Überdehnung zurückzuführen, die meist am Fundus beobachtet wird, wie 
Leichenversuche zeigen. — Wesentlich ist die Prophylaxe der Erkrankung. 
Wenn Erbrechen nach der Narkose übermäßig lange anhält, ist Gefahr des ersten 
Grades der akuten Magenlähmung im Anzuge. Es darf dann keine oder nur geringe 
Nahrung per os eingeführt werden. Der Kranke ist in Bauch- oder Knie-Ellenbogenlage 
oder rechtsseitige Lage zu bringen und bald soll mit Magenspülungen begonnen 
werden. Morphiumistkontraindiziert. Ein Versuch mit Adrenalineinspritzungen 
ist zu machen, da auch eine Funktionsstörung der Nebennieren mit der Erkrankung in 
Zusammenhang gebracht worden ist. In ausgebildeten Fällen werden alle diese MaB- 
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nahmen manchmal nicht mehr zum Ziele führen. Magenspülungen sind syste- 
matisch so lange fortzusetzen, bisder Magen wieder normal funktioniert. 
Auch operative Maßnahmen, Gastrostomie, Gastroentero, Jejunostomie, Punktion und 
Entleerung des Magens durch Laparotomie sind empfohlen worden, die Erfolge aber 
— 17 Todesfälle bei 22 Operationen — sind nicht ermutigend. Janssen (Düsseldorf). 


Gianolla: Du r6le de Pinnervation des filets des vagues dans le traitement chirur- 
gieal de Puleère gastrique. (Die Bedeutung der Innervation durch Vagusfasern in 
der chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs.) Arch. méd. belges Jg. 76, 
Nr. 8, S. 618—625. 1923. 

Kurze Darstellung der Anatomie des Magenvagus und seiner Physiologie. Dic 
totale oder partielle Entnervung des Magens ist bisher bei 3 Gruppen von Krank- 
heitszustánden ausgeführt worden. 1. Bei den lanzinierenden Schmerzen der Tabes 
hat Werthei mer 6 mal operiert, davon 1 mal ein voller Erfolg, 4 mal Besserung und 
] mal ohne Erfolg, d. h. also im ganzen mit besseren Ergebnissen als es die Operationen 
nach Franck und Fórster und besonders die Dehnung des Plexus solaris nach 
Jaboulay erzielen konnten. 2. Latarjet und Werthei mer haben sie bei Ulcus 
ventriculi mit Erfolg ausgeführt. Der Verf. hat sie in den letzten 2 Jahren stets an die 
Radikaleingriffe angeschlossen. Er will aber seine guten Erfolge nur auf den radi- 
kalen Eingriff, nicht auf die Entnervung beziehen. In einem Fall jedoch, in dem 
der Sitz des Geschwüres eine radikale Entfernung unmöglich machte, führte er die 
Entnervung an den oralen ?/, des Magens aus mit vollem Erfolge. 3. Wertheimer 
und Latarjet haben bei Magenstörungen vom vago-sympathischen Typus 9 mal 
operiert und sahen in 7 Fällen eine Heilung. Die Entnervung des Magens soll bei den- 
jenigen Magenleiden, die mit Schmerzen, Hypersekretion und gesfeigertem Tonus 
einhergehen, in erster Linie als Operationsverfahren in Betracht gezogen werden. 

Stahl (Berlin). 
Dickdarm und Mastdarm: 

Monnier, E.: Beitrag zur Behandlung des Megaloeolon im Kindesalter. (Kinder- 
spit., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 42, S. 973—977. 1923. 

Es werden 4 typische Fülle mitgeteilt. Bei zweien wurde bloB eine Kolostomie angelegt, 
einer davon starb. Ein dritter wurde zweizeitig operiert durch Enterostomie der Flexur und 
sekundäre Resektion des Kolons mit Ausgang in Heilung, bei letzterem wurde eine einzeiti 


Darmresektion ausgeführt, ebenfalls mit Ausgang in Heilung. Das Alter der Patienten betrug 
21/4, 4, 11/12 und 10 Jahre. 


Die konservative interne Therapie zeitigt im allgemeinen ein schlechtes Resultat. 
Die chirurgische Behandlung kann entweder eine palliative sein durch Kolostomie, 
Kolopexie, Coloplicatio oder Ausschaltungen und Anastomosen aller Art, oder eine 
radikale durch Resektion des erweiterten Dickdarms. Die palliativ-chirurgischen 
Eingriffe sind in ihrer Wirkung unsicher. Am besten hilft noch eine Cöcosigmoido- 
stomie. Die einzeitige Resektion ist für heruntergekommene Kinder der hohen Mor- 
talität wegen zu gefährlich. Sie eignet sich nur für Fälle mit ordentlichem Kräfte- 
zustand. Die Gefahren lassen sich durch das zweizeitige Verfahren erheblich vermin- 
dern. Dieses ist deshalb die Operation der Wahl. Es besteht darin, daß zunächst die 
geblähte Darmschlinge vorgelagert wird unter Bildung eines Anus praeter mit späterem 
Verschluß. Als vorbereitende Operation wird, da eine gründliche Evakuation der zer- 
setzten Kotmassen durch Spülung oft nicht möglich ist, die Anlegung einer Appendico- 
stomie oder Kolostomie empfohlen. Unter 6 Jahren werden die operativen Eingriffe 
relativ schlecht vertragen. Als Todesursache stehen obenan Peritonitis und Schock. 

Tobler (Basel). 

Leuchtenberger, Rudolf: Zur Kasuistik der Darmphlegmone. (Pathol. Univ.- 
Inst., allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 246, S. 418—425. 1923. 


Klinischer und pathologisch-anatomischer Bericht über 2 Fälle. Ein älterer Mann und 
eine ältere Frau erkranken an einer atrophischen Lebercirrhose, die in beiden Fällen zu den 
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Erscheinungen der Pfortaderstauung führt und zu einem schweren chronischen Darmkatarrh. 
In beiden Fällen besteht dazu ein Ikterus, der im Falle der Frau vielleicht durch einen Chole- 
dochusstein bedingt ist. Der Mann erkrankt an einer Pneumonie, und im Anschluß daran 
kommt es an einer durch die erste Erkrankung resistenzverminderten Stelle des Jejunums zu 
einer umschriebenen Durchwanderungsperitonitis, die in kurzer Zeit zum Tode führt. Bei der 
Frau kommt es auf der Basis der Lebercirrhose in dem geschädigten und funktionell minder- 
wertigen Darme zu einer Pneumokokkeninfektion sämtlicher Darmwandschichten im Bereich 
des Colon ascendens und des Coecum. Diese Infektion führt einmal zu einer umschriebenen 
Infektion der Darmserosa und anschließend daran auf dem Lymphwege zu einem paranephriti- 
schen Abeceß und außerdem zu einer Allgemeininfektion, der die Frau in kurzer Zeit crliegt. 
Die Ursache, warum der Pneumococcus lanceolatus sich in der Darmwand hat ansiedeln 
können, ist nach Ansicht des Verf. in dem Ikterus bzw. in der Acholie zu suchen. Nach seiner 
Ansicht sind beide Infektionen enterogen entstanden, wenn auch in dem ersten Falle eine 
hämatogene Entstehung nicht mit völliger Sicherheit auszuschließen ist. Galle tötet Pneumo- 
kokken in kürzester Zeit ab, Fehlen der Galle läßt ihre Ansiedlung zu. In beiden Fällen sprach 
das makroskopische Bild der erkrankten Darmteile für eine enterogene Infektion. Stahl. 


Fenkner: Über die chirurgische Behandlung entzündlieher Coeeumerkrankungen. 
Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 9/10, S. 343—345. 1923. 

Fenkner konnte in den letzten 2 Jahren 23 Fälle beobachten, die als chronisch 
rezidivierende Appendicitiden eingewiesen waren, bei deren Operation aber als Haupt- 
befund angetroffen wurden spinnwebenartige Verwachsungen, die das Coecum 
als dünne Haut überkleideten und fixierten; nach Durchtrennung dieser gefüBhaltigen 
Membran wurde das Coecum frei und lieB sich nunmehr vorziehen. Nur 4 mal war gleich- 
zeitig eine Appendicitis vorhanden, die anderen Male fehlten besondere Veränderungen 
am Wurm. Es genügte die Durchtrennung der Verwachsungen, um die zum Teil lange 
bestehenden Beschwerden zu beseitigen. (Ob stets gleichzeitig eine Appendektomie 
vorgenommen wurde, geht aus der kurzen Arbeit nicht hervor.) F. schließt hieraus, 
daß Entzündungen des Coecums doch häufiger für sich allein vorkommen, als früher an- 
genommen wurde, und zwar ohne und mit Beteiligung des Wurms. Besonders beach- 
tenswert waren 3 frische Fälle derartiger Typhlitis, bei denen der untere Teil des Coe- 
cums in der Höhe von 7—15 cm akut gerötet und mit einem ,,sulzigen, bei Auspressung 
fast milchig aussehenden Überzug‘‘ versehen war; nur einmal war dabei der Wurm 
an der Entzündung beteiligt in nicht hervorragendem Grade, die beiden anderen Male 
war er vollkommen frei. Marwedel (Aachen). 

Buie, Louis À.: Benign strietures of the restum. (Gutartige Rectumstrikturen.) 
(Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 16, S. 1357 —1361. 

Nach der Meinung der meisten Autoren ist die Lues für die Hauptursache von 
Rectumstrikturen gutartiger Natur anzusehen. Leider ist es häufig nicht möglich, 
mit Genauigkeit die Ursache zu eruieren; denn die Wassermannsche Reaktion sowohl 
wie die mikroskopische Untersuchung lassen bisweilen im Stich. Die negative Wasser- 
mannsche Reaktion beweist nicht das Fehlen einer Lues, die positive andererseits 
nicht, daß die Lues für die Striktur verantwortlich ist. Das mikroskopische Bild 
wird zumeist durch sekundäre Veränderungen (Bindegewebsbildung, Infektion, Ulce- 
ration) getrübt. — Einige Patienten klagten über Inkontinenz; die Beschwerden, 
die die Patienten für gewöhnlich zum Arzt führen, beruhen auf Geschwürsbildung 
und Zerstörung der Mastdarmschleimhaut und bestehen meist schon eine ganze Zeit- 
lang, während die eigentlichen Strikturbeschwerden erst seit kurzer Zeit bestehen. 
Das Durchschnittsalter beträgt 40 Jahre. Die Mehrzahl der Patienten klagt über 
Konstipation und Beschwerden bei der Defäkation, so daß häufig Abführmittel ge- 
nommen werden; manchmal wird über Diarrhöen, manchmal über wechselndes Auf- 
treten von Verstopfung und Durchfall geklagt. Oft wurde Blut, häufig auch Eiter 
im Stuhl beobachtet. Selten bemerkten die Patienten eine Veränderung in der 
Stuhlformung (Band-, Bleistiftstuhl). Unter den 258 Patienten der Mayo-Klinik aus 
den Jahren 1912— 1922 hatte etwa !/. Lues oder stark luesverdächtige Zeichen, während 
in der Mehrzahl der Fälle irgendein Trauma (Rectaloperationen, Hämorrhoidenoperation, 
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Beckenentzündung, Recto-vaginal- und Recto-urethralfisteloperationen, Anus imper- 
foratus, Radiumbehandlung u. à. m.) vorausging. 120 waren Frauen, ein Ergebnis, 
das gegen Lues spricht (bei anderen Autoren verhalten sich die weiblichen zu den mànn- 
lichen Patienten wie 216 : 97, wie 190 : 25, wie 210 : 56). Vielleicht spielt der Geburts- 
akt eine Rolle. 52 Patienten gaben ulceröse Kolitis in der Anamnese an; bei der Rönt- 
sendurchleuchtung zeigten sich charakteristische, konstante Deformierung des Kolons, 
und die Rectoskopie ließ pathognomonische Veränderungen der Mastdarmschleimhaut 
sehen. Kontraktion und Obliteration der normalen Haustrierung und ein mehr ge- 
streckter, kontrahierter Verlauf des Darmrohres. Die meisten Strikturen saßen im 
untersten Teil des Rectums. — Die gewöhnliche Dehnung in Allgemeinnarkose hatte 
nur vorübergehenden Erfolg. Die Kolostomie mit nachfolgenden Spülungen und 
Dilatationen des Rectums für eventuell später vorzunehmende Wiederherstellungs- 
operationen bietet große Vorteile; sie ist meist mit einem Aufblühen des Patienten 
verbunden. Das Ergebnis bei 10 Proktotomien war nicht eindeutig. Die technisch 
schwere Resektion hat die besten Aussichten auf Erfolg. ^ M. Meyer (Dresden). 


Leber und Gallengänge: 

Papilian, V., und H. Simon: Experimentelle Untersuchungen über die Selbständig- 
keit der Blutversorgung der Leberlappen. Clujul med. Jg. 4, Nr. 7/8, S. 211—212. 
1923. (Rumänisch.) . 

Glénard und S ér ég é haben die Behauptung aufgestellt, daB in der V. portac 
2 Blutstrómungen mit verschiedener Zusammensetzung vorhanden sind, von denen 
eine aus der V. mesenterica sup. und die andere aus der V. mesenterica inf. stammt. 
Die Verff. zeigen durch Tierexperimente, daB diese Behauptung nicht zutrifft, sondern 
daB das Blut der V. mesenterica sup. und inf. innig vermengt ist. K. Wohlgemuth. 


Heyd, Charles Gordon: Physiology of the extrahepatic biliary system and its appli- 
cation to surgieal therapy. (Die Physiologie des extrahepatischen Gallensystems und 
ihre Anwendung bei der chirurgischen Therapie.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd 166, Nr. 4, S. 526—534. 1923. 

Da embryologisch Magen, Duodenum, Leber, Gallengänge und Pankreas aus 
dem Vorderdarm abstammen, unterliegen sie den gleichen physiologischen Gesetzen; 
insbesondere kommt hier das Meltzersche Gesetz der entgegengesetzten Innervation 
in Betracht (bei örtlichem Reiz Kontraktion oberhalb der Reizstelle und Erschlaffung 
unterhalb derselben). Die Absonderung der Galle aus der Leber ist eine kontinuierliche, 
ihre Entleerung in den Darm eine periodische. Der Druck der Galle und der Kontrak- 
tion der Gallenblase genügt nicht, um den Sphincter Oddi zu öffnen; seine Erschlaf- 
fung wird durch den Reiz des in das Duodenum eintretenden Speisebreies oder durch 
den Reiz der Duodenalschleimhaut durch einen Faden oder die Duodenalsonde bedingt. 
Die Galle ist kein reines Exkret, sondern die Gallensalze werden auch teilweise resor- 
biert und gelangen in die Zirkulation; bald nach Anlegung einer Gallenfistel ver- 
ringern sich die in der Galle enthaltenen Salze auf !/,, der normalen. Wir wissen jetzt, 
daB nicht die Gallensteine, sondern die Infektion der Gallenblase das Wesentliche und 
Primäre ihrer Erkrankung bedeutet, und in 25%, der Gallenblasenerkrankungen findet 
man keine Steine. Die Infektion der Gallenblase kann auf 4 Arten zustande kommen. 
Die Infektion der Schleimhaut durch Rückstauung vom Duodenum oder durch auf- 
steigende Organismen ist auf Grund experimenteller Versuche höchstunwahrschein- 
lich; die Infektion kann ferner zustande kommen auf dem Blutwege oder durch Fort- 
schreiten von benachbarten Organen, schließlich kann die Gallenblase auf dem Lympbh- 
wege infiziert werden. In der Mehrzahl der Fälle dürfte eine direkte Infektion der 
Gallenblasenwand von einer infizierten Leber aus zustande kommen, die auf dem 
portalen Wege zur Leber gelangt ist. Auf diese Weise läßt sich das Zustandekommen 
der Cholecystitis im Anschluß an Appendicitis, Magengeschwür, Unterleibstyphus 
und vereiterte Hämorrhoiden erklären. Verf. kommt auf Grund seiner theoretischen 
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Erwägungen zu dem Schluß, daß bei Erkrankung der Gallenblase, die überwiegend 
eine krankhafte Veränderung der Gallenblasenwand bedeutet, die beste und radi- 
kalste Methode der Behandlung die Entfernung der Gallenblase, die 
Cholecystektomie, ist. (Ausführliches Literaturverzeichnis von 61 Nummern.) 

Colmers (Koburg).  . 

Zander, Paul: Zum Thema der Stauungsgallenblase und des Gallenkolikrezidivs. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 37, 8. 1173—-1175. 1923. 

Verf. weist auf die Fälle hin, in denen sich die klinisch gestellte Diagnose Chole- 
cystitis-Cholelithiasis nicht bestätigt und autoptisch sich nur eine prall gefüllte Gallen- 
blase und oft ein erweiterter Ductus choledochus findet. Die nach gelungenen Gallen- 
steinoperationen wieder auftretenden Beschwerden sind nicht auf Verwachsungen 
zurückzuführen. Auch eine Infektion kommt nicht für alle Fálle in Frage. Vert. 
glaubt, daB Spasmen des Sphincter choledochi die Pseudorezidive nach Gallenstein- 
operationen bedingen. Auch die sog. „Stauungsgallenblase‘“‘ ist auf diese Weise zu 
erklären. Hier werden die Spasmen zum Teil auch durch Infektion ausgelöst, zum 
Teil durch Fernreize bedingt (z. B. Ulcus duodeni, Pylorospasmus), zum Teil auf rein 
nervösem Wege, auch kann die Psyche hierbei eine Rolle spielen. So betreffen die 
Fälle von Stauungsgallenblase zum großen Teil Patienten mit Enteroptose und Asthenie. 
Therapeutisch käme eine Sprengung des Sphincters choledochi oder eine Spaltung der 
Papille in Frage. Daneben wird man die Gallenblasen auch zugleich exstirpieren. 
Wichtig ist eine interne Nachbehandlung, die neben einer antiinfektiösen und gegen 
die Gallenstauung gerichteten Therapie auf eine Umstellung der asthenischen Kon- 
stitution hinzielt. Wenn möglich, sollte bei der nervósen Stauungsgallenblase ein 
operativer Eingriff überhaupt vermieden werden. Hierzu ist ein weiterer Ausbau der 
Diagnostik notwendig. G. Lepehne (Kónigsberg)., 

Sherren, James: Stones in the common and hepatic duets. (Steine im Chole- 
dochus und Hepaticus.) Proc. of the roy. soo. of med. Bd. 17, Nr. 1, 8. 15—18. 1923. 

Das häufigere Vorkommen von Steinen in den Gallengängen bei Frauen erklärt 
Verf. dadurch, daß Männer sich eher zur Operation entschließen. Unter Verf. 113 Fällen 
von Choledochusstein waren 22 Männer, während erin einer Serie von 113 Cholecystekto- 
mien wegen Steinen der Gallenblase 41 Männer zählte. Die Behandlung der Gallen- 
gangssteine hat in Cholecystektomie und Entfernung der Steine durch Incision vom 
Cysticusstumpf aus zu bestehen. Nach Dilatation der Papille soll die Choledochus- 
incision durch fortlaufende Naht mit 00 Catgut geschlossen und ein Drain auf die 
Nahtstelle gesetzt werden. Drainage des Ganges nur beim Vorliegen von Infektion 
und nach längerer Manipulation am Choledochus. Nur zweimal war Verf. genötigt, 
Ampullensteine durch Duodenaleröffnung zu entfernen. In Fällen von Stauungsikterus 
und Cholangitis soll man nur bei Auftreten von Schüttelfrost sofort operieren, sonst 
einige Tage abwarten und bei Fortdauer des Ikterus zweizeitig vorgehen. Bei erweiterter 
Gallenblase und offenem Cysticus hat man in der ersten Sitzung die Cholecystostomie 
auszuführen, anderenfalls sich auf Drainage des Choledochus und Entfernung vor- 
liegender Steine zu beschränken. Die Cholecystektomie und die gründliche Revision 
der Gallengänge soll dem zweiten Eingriff vorbehalten bleiben. Die Mortalität betrug 
bei Verf. 113 Fällen 11. Kempf (Braunschweig). 

Haberland, H. F. O.: Cholelithiasis. (Chirurg. Klin., Univ. Köln.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 417—457. 1923. 

An der Hand des Materials der Jahre 1919 bis 1922 werden Ätiologie, Symptome 
und Diagnose, Differentialdiagnose, Therapie sowie die Indikation zur Operation, 
Operationstechnik und Nachbehandlung der Cholelithiasis besprochen. — Die häufigste 
Ursache der Entstehung der Gallensteine sind Stauung und Infektion. Dabei ist der 
enterogene Weg bevorzugt. Negative Bakterienbefunde in der Gallenblase beweisen 
nichts, da Bakterien in den gestauten Gallenwegen abgestorben sein können. Hinweis 
auf eigene Experimente. Die meisten Patientinnen hatten einen Partus durchgemacht. 
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Der gestórte Cholesterinstoffwechsel genügt aber nicht allein zur Steinbildung. — Im 
Abschnitt Diagnose wird das Meltzer-Lyonsche Verfahren abgelehnt, da Tierversuche 
die Behauptungen von Meltzer und Lyon nicht bestátigen. — Auf die Differential- 
diagnose Cholelithiasis und Ulcus ventriculi resp. duodeni ist großes Gewicht zu legen. 
Bei jeder Operation gewissenhaft Gallenwege und Magen, sowie Duodenum freilegen. 
— Im akuten Anfalle vermeidet man besser die Operation, wenn nicht eine dringende 
Indikation dazu zwingt, ebenso bei bestehendem Ikterus. Bei Patienten, welche mehr- 
fach Koliken gehabt haben, soll die Cholecystektomie gemacht werden. Mortalität 
sehr gering. Subseröse Ausschälung und primärer Bauchdeckenverschluß bevorzugt. 
Von Fall zu Fall ist zu entscheiden, ob als Sicherheitsventil ein schmaler Gazestreifen 
einzulegen ist. Cholecystostomie kommt nur ausnahmsweise in Frage. Je früher ekto- 
miert wird, desto seltener stellen sich Rezidive ein. — Ausführliche Literaturangabe. 
Frangenheim (Köln). 

Singer, Gustav: Bemerkungen zur ehirurgischen Behandlung der Gallenstein- 
krankheit. (Krankenanst. Rudol/stiftung, Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 29, S. 1015 
bis 1017. 1923. 

Besprechung der Differentialdiagnose der Gallensteinerkrankung gegenüber der Leber- 
lues, die ganz ähnliche Symptome verursachen kann, und gegenüber der Leberatrophie, die 
mit Koliken einhergehen kann. Empfohlen wird zur Funktionsaufbesserung der Leber und 
Erleichterung des Gallenabflusses durch Herabsetzung des Tonus des Schließmuskels der 
Papille das Einspritzen warmen Öles durch die Duodenalsonde und die Verabreichung von 
Cholcoal. Der operative Eingriff bleibt für die Entzündung reserviert. Da die Möglichkeit 
der Frühdiagnose nach des Verf.s Ansicht fehlt, kann auch die Frühoperation nicht gefordert 
werden. Aus Frühfällen werden ferner angeblich nur selten schwere Fälle. Aber man soll 
den Fehler vermeiden, schwerere Gallensteinprozesse zu verschleppen. O. Nordmann (Berlin). 

Krabbel, Max: Zur operativen Heilung der idiopathischen Choledochuseyste. 
(Krankenh. Aachen-Forst.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1, 8. 159 bis 
162. 1923. 

Kasuistischer Beitrag. Bei dem beschriebenen Fall (8jáhriges Kind) wird die Choledochus- 
cyste zunächst in die Bauchwand eingenäht, bei einer 2. Operation wird versucht, eine Ver- 
bindung nach dem Duodenum herzustellen, aber ohne Erfolg. Erst bei einer 3. Operation 
gelang es, durch eine Schlauchverbindung nach dem Magen die Fistel zum Schluß zu bringen: 
Trotzdem die Galle 2 Jahre lang (zwischen 2. und 3. Operation) zum allergróBten Teil nach 
außen abfloß, wurde die kórperliche Weiterentwicklung des Kindes nicht auffällig gestört. 

Rost (Mannheim). 
Milz: 


Robitshek, E. C.: Traumatie rupture of the normal spleen. (Traumatische Zer- 
reißung der gesunden Milz.) Minnesota med. 6, S. 365. 1923. 


Die Milz ist vielleicht dasjenige von allen Baucheingeweiden, das am leichtesten zerreißt. 
Ihre ziemlich oberflächliche Lage unter den Rippen verbunden mit einer mäßigen Befestigung, 
ihre Neigung, sich unter normalen und krankhaften Verhältnissen zu vergrößern, ihr lockeres 
Gefüge und ihre dünne Kapsel begünstigen ihre Zerreißung bei einem Trauma. Die Milzruptur 
ist bei Männern viel häufiger als bei Frauen, da jene Unglücksfällen mehr ausgesetzt sind. 
Die Hälfte der Fälle kommt auf Kinder und jugendliche Erwachsene. Im Vordergrund stehen 
die Erscheinungen der inneren Blutung. Schock mit den Begleiterscheinungen starker Tem- 
peraturerniedrigung, stark beschleunigtem, fadenförmigem Puls, Blässe, kaltem Schweiß, 
feuchter Haut und starker Blutdrucksenkung sind gewöhnlich die ersten Symptome. Die ersten 
und hauptsächlichsten Klagen sind die über den Schmerz und dann über den Lufthunger. 
Die Todesursache ist in der Regel der Blutverlust. Die Sterblichkeit beträgt ohne Operation 
95%. Die 1893 zuerst von Riegner ausgeführte Milzexstirpation hat stetig an Gunst ge- 
wonnen und wird jetzt allgemein als die Normalbehandlung anerkannt. Morris H. Kahn. 

Hammesfahr: Spontanruptur einer leukämischen Milz. (St. Marienstift, Magde- 
burg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 44, S. 1634—1635. 1923. 

47jähriger Mann kam mit Krankenwagen in die Klinik, „weil er sich vor 3 Tagen ver- 
hoben habe“, hob ein kleines Faß von 25 kg mit noch 2 anderen Personen auf einen Hand- 
wagen, wobei er in der linken Lendengegend einen Schmerz verspürte. Arbeitete noch am 
nüchsten Tage, Abends Verschlimmerung. Bei Aufnahme in die Klinik war unerhebliche, 
objektiv eigentlich nur schlecht abgrenzbare Dàmpfung unter dem linken Rippenbogen. 
Am 2. Tage nach der Klinikeinweisung plötzliche erhebliche Verschlimmerung (Patient lag 
apathisch, Atmung beschleunigt, Puls 110, klein). Sofortige Medianlaparotomie. Bei Eröff- 
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nung der Bauchhöhle schoß dem Operateur ein armdicker Blutstrahl entgegen, schätzungs- 
weise 3!/,1. Querschnitt nach der Mil end hin, rasche Milzexstirpation, trotzdem Exitus 
nach 6 Stunden. Die mikroskopische Untersuchung (Dr. Blumberg, Pathol. Anst.) ergab 
das Bild der Milz bei myeloischer Leukämie. Beschwerden von seiten des Magens bestanden 
seit ca. 1 Jahr, seit dieser Zeit wohl auch die Leukämie. Verf. macht auf das Prodromalstadium 
vor dem Einsetzen der Massenblutung aufmerksam, empfiehlt in solchen Fällen möglichst 
aktive Therapie, die auch hier wohl zum Erfolg geführt hätte. Glass (Hamburg). 

Ogloblina, S.: Milzabszesse, eine Komplikation des Rüeckfallfiebers. (Chirurg. 
Abt., Peter- Paul- Krankenh., Petersburg. Chejarzt Privatdozent A. Morosowa.) Westnik 
chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 2, 8. 189—-193. 1923. (Russisch.) 

Die letzte Rückfallfieberepidemie in Rußland ist verhältnismäßig reich an einer schweren 
Komplikation, nämlich an Milzabscessen. Im Peter-Paul-Krankenhaus sind in den Jahren 
1918—1922 39 389 Kranke an Febris recurrens behandelt worden. Es wurden auf 170 Sektionen 
nicht alle an Recurrens Verstorbenen wurden seziert) in 13 Fällen Milzabscesse gefunden, 
So haben auch Kulescha - Titowa im Jahre 1920 auf 268 Sektionen nach Febris recurrens 
in 37 Fällen Milzabscesse gefunden. Durchbruch in die Bauchhöhle ist früher auch selten bc- 
obachtet, während nach dem Material von Kulescha und Titowa diese schwere Komplika- 
tion in 995 von Milzabscessen beobachtet wurde. Verf. führt 4 Fälle an, in denen der Eiter- 
herd in der Milz diagnostiziert wurde und operiert wurden. 1 Todesfall. Die Abscesse wurden 
operiert: 2 Wochen nach dem 4. Rückfall, 3 Wochen nach dem 2. Rückfall, 1 Monat nach der 
Genesung vom Rückfallfieber und im 4. Fall ca. 1 Monat nach der Erkrankung. E. Busch. 

Brill, N. E., and N. Rosenthal: The curative treatment by spleneetomy of chronie 
thromboeytopenie purpura hemorrhagiea. (Die Heilbehandlung der chronischen, durch 
Thrombocytopenie bedingten Purpura haemorrhagica.) (J. med. dir., Mount-Sinai hosp., 
New York.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 166, Nr. 4, S. 503—512. 1923. 

Ausführliche Schilderung des Krankheitsbildes der Purpura haemorrhagica, soweit sie 
durch Thrombocytopenie bedingt ist. Für diese Fälle ist der Nachweis erbracht, daß die 
Blutplättchenzahl eine auffallend verminderte ist; diese können überhaupt fehlen oder von 
wenigen 100 bis zu 50 000 gefunden werden, während die normale Zahl pro Kubikzentimeter 
250 000 beträgt. Die Gerinnungszeit des Blutes bei diesen Kranken ist zwar nicht herabgesetzt, 
doch retrahiert sich das Blut nicht von der Wand des Reagensglases wie es normales Blut 
tut, ferner ist die Blutungszeit (die von der der Gerinnungszeit scharf zu unterscheiden ist) 
wesentlich verlängert: Bei einem vorsichtigen ohne Druck auf das Gewebe in das Ohrlàppchen 
ausgeführten Stich dauert die Blutung wesentlich länger als bei Gesunden, etwa 10 oder mehr 
Minuten gegenüber 1!/,—3 Minuten. Das Blutbild zeigt keine wesentlichen Veränderungen 
außer denen, die dem vorhandenen Grade der Anämie entsprechen. Frank und Kaznelson 
haben die Entfernung der Milz auf Grund theoretischer Erwägung empfohlen. Verff. haben 
deshalb bei zwei jugendlichen Kranken, einem Knaben und einem Mädchen von 5 Jahren 
bzw. 11 Jahren, die Milzexstirpation ausgeführt. Beide Kinder waren bereits seit mehreren 
Jahren krank, beide zeigten schwerste Anämie, bei beiden betrug der Hämoglobingehalt 
unter 20 und die Zahl der roten Blutkörperchen gegen «ine Million, beide waren wiederholt 
erfolglos mit Bluttransfusion behandelt worden, das Mädchen 10 mal, der Knabe 3 mal. Der 
Erfolg der Operation war bei beiden ein glänzender; die Blutung hörte vollständig auf, der 
Hämoglobingehalt stieg bei dem Mädchen auf 90, die Zahl der roten Blutkörperchen auf 
5,8 Millionen, bei dem Knaben auf 80 bzw. 4,8 Millionen. Beide erholten sich körperlich und 
konnten wieder gehen, nachdem sie vorher lange bettlägerig gewesen waren. Der Erfolg war 
nach 8 Monaten noch ein guter, das Mädchen hatte 10 Pfund, der Knabe 22 Pfund zugenommen, 
beide waren entsprechend gewachsen. Wenn auch die Verff. von der geringen Zahl der Fälle 
aus nicht verallgemeinern wollen, so glauben sie doch sagen zu müssen, daß die Splenektomie 
bei diesen Erkrankungen einen lebensrettenden Eingriff darstellt und bei allen schweren 

Fällen der chronischen Thrombocytopenie bedingten Purpura haemorrhagica angewendet 
werden sollte. Colmers (Koburg). 

Brun, Harry C. W. S. de: Primary sareoma of the spleen. (Primäres Sarkom der 
Milz.) New York med. journ. a. med. record. Bd. 118, Nr. 2, S. 85—88. 1923. 

Ausführliche Beschreibung der Krankengeschichte einer 22jährigen Prostituierten, 
die wegen eines groBen Milztumors Aufnahme fand und unter der Annahme einer 
bösartigen Erkrankung oder einer Cyste der Milz operiert wurde. Primäre Sarkome 
der Milz sind sehr selten. Verf. führt einige Fälle aus der Literatur an; unter 37 von 
Councill berichteten Fällen lebten nach 16 Splenektomien noch 7; 3 starben nach 
der Operation, 5 an Rezidiv, ein weiterer Patient war nicht auffindbar. Kurze Be- 
sprechung der Differentialdiagnose (Hodgkinsche Krankheit, Hypernephrom und 


Tuberkulose der Niere, Bantische Krankheit, Malaria, Tuberkulose und Syphilis der 
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Milz, tropische Splenomegalie). Für die Therapie ist die Methode der Wahl die Exstir- 
pation der Milz mit nachfolgender Röntgentiefenbestrahlung. Colmers (Koburg). 

Finkelstein, B. K.: Zur Indikationsirage für die Splenektomie. (Chir. Klinik 
Univ. Baku, Dir. Prof. Finkelstein.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 8. 323 
bis 326. 1923. (Russisch.) 

Dank den neuen Untersuchungen zur Pathologie und Klinik der Erkrankungen der Milz 
im Zusammenhang mit Krankheiten der Leber und des Blutes gewinnt die Frage über Indi- 
kationen zur Splenektomie, besonders nach den Arbeiten von Hirschfeld, Eppinger und 
Ranzi, ganz besonderes Interesse. Die Anzeigen zur Splenektomie müssen erweitert werden. 
Die große Erfahrung des Verf. auf diesem Gebiete basiert auf 103 eigenen Beobachtungen. 
Den meisten Fällen lag Malaria zugrunde, die im Jahre 1919 in Baku besonders stark ver- 
breitet war. Auch die traumatischen Milzverletzungen betrafen meist Malariafälle. Von den 
103 Operationen an der Milz handelte es sich um 58 Männer, 40 Frauen und 5 Kinder, 69 Fälle 
genasen, 34 starben (33,01°% Mortalität). Die Splenektomie wurde in 88 Fällen ausgeführt. 
Die Indikationen bei traumatischen Milzverletzungen (18 Fälle) sind klar, bei starker Ver- 
letzung muß die Milz wegen drohender tödlicher Blutung exstirpiert werden. Die Resultate 
sind um so besser, je früher operiert wird. Bei multiplen Milzabscessen (4 Fälle) muß eben- 
falls splenektomiert werden, desgleichen bei Echinokokkus (3 Fälle) und nichtparasitären 
Milzcysten (2 Fülle. Bei Leukämie ist die Splenektomie kontraindiziert, gute 
Resultate gibt sie bei Wandermilz (28 Fälle). Die Mehrzahl der Fälle (46) bieten die großen 
Milztumoren bei Malaria und Banti; die Resultate sind hier verschieden, sie geben die höchste 
Mortalität. Schaack (Petersburg). 


Harnorgane: 

Turck, Fenton B.: Kidney lesions produced by tissue breakdown (eytost). Pathogenesis 
and treatment. (Nierenschädigungen, hervorgerufen durch zerstörtes Gewebe [Cytost]. 
Pathogenese und Behandlung.) Americ. journ. of surg. Bd. 97, Nr. 6, 8. 129—142. 1923. 

Nach Verf. ist Gewebe, das dem Einfluß von Feuer, Dampf, Röntgenstrahlen, 
Diathermie im Sinne einer Verbrennung ausgesetzt ist, bei Absorption hoch toxisch. 
Es tritt ein Schocktod ein. Aber auch die Injektion von wässeriger Lösung eines zu 
Asche verbrannten Gewebes, in der keine organische Substanz zurückbleibt, verursacht 
nach den Tierexperimenten T.s gleichfalls Schocktod. Das Gewebetoxin (Cytost-Cytos 
die Zelle) ist ein Zellextrakt, welches in biologischer Konzentration Zellteilung und 
Stoffwechselvorgänge, in hoher Konzentration Krankheit und Tod hervorruft. Zu 
Absorption von Gewebstoxin komme es auch bei schweren Verletzungen, bei Intoxika- 
tionen, welche vom Darm ausgehen. Die Folgen der thermischen, chemischen, 
mechanischen Traumen und der Autolyse sind Splanchnicuskongestion 
und Nierenschädigungen. Die Nierenveränderungen können als ein Index der 
Toxämie gelten. Die Nierenschädigungen äußern sich in einer Glomerulitis und in 
einer Entzündung der Nierenkanälchen. Das Cytost wirkt nach T. geradezu spezifisch 
auf das Endoderm und die endodermalen Organe (Lungen, Leber, Nieren) sowie auf 
den Splanchnicus. Aktive Immunität werde durch Cytost in niedriger Konzentration, 
passive Immunität durch Anticytost herbeigeführt. Cytost lasse sich durch Injektion 
von weniger als 1 ccm Chloroform in das Gewebe freimachen, auch könne es aus asepti- 
scher menschlicher Asche ausgezogen werden, Anticytost werde durch Impfung von 
Pferden mit menschlichem Cytost gewonnen. Gebele (München)., 

Chabanier, H., €. Lobo-Onell et M. Lebert: De la signification de la constante 
uréo-séerétoire en vue du diagnostie et du pronostie postoperatoire. (Diagnostische 
und prognostische Bedeutung der Ambardschen Konstante.) (Laborat., clin. des votes 
urin., hôp. Necker, Paris.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 31, S8. 110—114. 1923. 

Die Ambardsche Methode ist bisher die einzige, die bisher auch quantitativ 
den Verlust an funktionsfähigem Nierenparenchym abschätzen läßt. Derselbe ist natür- 
lich. nicht dem Grad der pathologisch-anatomischen Schädigung gleich zu setzen. 
Die Ambardsche Konstantenuntersuchung verbietet sich bei hochgradiger Oligurie 
und erübrigt sich bei beträchtlicher Azotämie. Eine Lokalisationsdiagnose der kranken 
Seite kann sie allein nicht leisten. Ist der Ureterenkatheteriamus nicht ausführbar. 
so empfiehlt sich nach Legueu eine doppelseitige Freilegung der Nieren, wenn ein 
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über 0,1 erhöhter Konstantenwert eine Nierenfunktionsschädigung von mehr als 
50% annehmen läßt, und Entfernung der Niere, die nach Inspektion und Palpation 
als die am meisten erkrankte erscheint. Eine absolut sichere Prognose über den weiteren 
Verlauf kann auch die Ambardsche Konstante nicht geben, da postoperativ nicht 
vorauszusehende nephritische Schübe und Oligurien gelegentlich sich hinzugesellen 
können. Eine solche Einschränkung enthebt trotzdem nicht der Verpflichtung, die 
Ambardsche Methode stets zur vorherigen Prüfung der Nierenfunktion heranzuziehen, 
um soweit wie möglich die Chancen einer Operation mit den uns zur Verfügung stehenden 
Hilfsmitteln zu bestimmen. Guggenheimer (Berlin)., 
Magoun, jr., James A. H.: Absorption from the urinary traet. (Über die Absorp- 
tionsfähigkeit des Harntraktes.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 1, S. 67—80. 1923. 
Es wurden als Testobjekte Phenolsulfophthalein und Bac. prodigiosus verwendet. 
Zar Untersuchung des Nierenbeckens wurde folgendermaßen verfahren: Am ätherisier- 
ten Hund wurde der rechte Ureter durchschnitten, der vesicale Anteil ligiert und in den 
zentralen ein dünner Ureterenkatheter eingebunden. Dann wurde ein Katheter in das 
linke Nierenbecken eingeführt und durch ihn 1,5 cem Ph. injiziert; 20 Minuten später 
erschien der Farbstoff im Harn der rechten Niere durch ca. 2 Stunden. Der rechte 
Ureter war zentral und peripher ligiert und in das Mittelstück Ph. oder Indigocarmin 
injiziert; Ableitung von links wie oben: In 6 von 7 Versuchen konnte eine Absorption 
nachgewiesen werden. Wurden statt der Farbstoffe aber Bakterien injiziert und Blut- 
proben aus den verschiedensten Organen gemacht, so ergaben nur Milz und Vena cava 
positive Resultate. Versuche an der Blase ergaben geringe Absorption von Farbstoffen 
und Keime von Bakterien. Für die Urethra diente folgende Versuchsanordnung: Ure- 
terenkatheter in beide Ureteren, Ligatur der Harnröhre an der Blasenmündung von 
einer suprapubischen Operation aus; in das Orific. externum wird ein dünner Katheter 
1,5cm hoch angebunden, und 2,9 ccm Farbstoff injiziert. In 4 von 5 Experimenten 
erscheint er in beiden Nierenharnen. Bakterien konnten nur in 1 von 5 Versuchen 
nachgewiesen werden, und zwar nur im Blasenurin. Es zeigt sich also ein vom Nieren- 
becken abwärts abnehmendes Absorptionsvermögen, das für Bakterien früher noch 
verschwindet. Diese Resultate stehen mit allen bisher von anderer Seite erzielten im 
Einklang (reiches Literaturverzeichnis!). Endlich wird auf eine evtl. klinische Be- 
deutung dieser Befunde hingewiesen: Bo kann einerseits die infizierte Niere ein Aus- 
gangspunkt einer Bakteriämie werden, andererseits kann sie selbst von irgendeinem 
Teildes Harntraktes metastatisch infiziert werden (Katheterfieber!). Schwarz (Wien). ^? 
Mann, Frank C., and James A. H. Magoun: Absorption from the urinary bladder. 
(Über das Absorptionsvermögen der Blase.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 166, Nr. 1, 8. 96—106. 1923. 
Erstaunlich viel Arbeit wurde an dieses Problem gewendet (70 Literaturangaben!): 
Die Mehrzahl der Untersucher konnte sich von positiven Befunden überzeugen, nur 
ca. 20%, nicht; meist war die absorbierte Menge gering. Da die Unstimmigkeiten der 
Resultate nur auf Differenzen der Technik beruhen konnten, erneuerten die Verff. in 
folgender einwandfreier Anordnung die Versuche: Ureterenkatheter in beide renalen 
Ureterenstümpfe, Ligatur der visceralen. Ein Katheter wird in die Blase eingebunden; 
peripher mit einem T-Rohr verbunden, dessen einer Schenkel zu einem Manometer, 
dessen anderer zu einer Bürette führt. Diese enthält die zu untersuchende Flüssigkeit 
(Indigocarmin, Methylenblau oder Phenosulfophthalein), die bis zu einem Blasendruck 
von 7—15 cm injiziert wurde. In einer anderen Versuchsreihe wurde auch die Urethra 
abgebunden und die Flüssigkeit mit einer Rekordspritze durch den vesicalen Stumpf 
des einen Ureters injiziert. Esergab sich, daß unter 19 Versuchen 16 mal der Farbstoff im 
anderen Ureter nachgewiesen werden konnte, und zwar durchschnittlich 15—30 Minuten 
post inject., einmal schon 8 Minuten, einmal erst nach 1 Stunde. Die diffundierten 
Mengen waren sehr gering, ca. 1—2%, in 2 Stunden. Von 3 Versuchen mit artifizieller 
Cystitis fielen 2 positiv und einer negativ aus. Osw. Schwarz (Wien).?? 
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Marshall, jr, E. K., and Marian M. Crane: The influence of temporary elesure 
ol the renal artery on the amount and composition of urine. (Der Einfluß vorüber- 
gehender Verschließung der Nierenarterie auf Menge und Zusammensetzung des 
Harns.) (Laborat. of pharmacol., Washington uniw., St. Louis a. laborat. of physiol., 
Johns Hopkins univ., Baltimore.) Americ. journ. of physiol. Bd. 64, Nr. 2, S. 387 
bis 403. 1923. 

Die meisten Experimente werden an Hunden angestellt, nur einige wenige an Ka- 
ninchen. Die Harnleiter werden auf extraperitonealem Wege freigelegt; stets wurde 
die linke Nierenarterie abgeklemmt. Zerrung des Nierenstiels führte gelegentlich zu 
Verminderung der Harnmenge oder sogar zu kurzdauernder Anurie. Dies für die 
Deutung der Versuche störende Ereignis wurde in vielen Versuchen durch die Durch- 
schneidung des linken N. splanchnicus mehr oder weniger vermieden. Die Arterie 
wurde mit einer Klemme oder für kurze Zeit mit Daumen und Zeigefinger abgeklemmt. 
Die Ergebnisse waren folgende: Unterbrechung des Blutstroms für ein bis drei Minuten 
führt nach Wiederherstellung des Kreislaufes zum Auftreten von Eiweiß im Urin, hat 
aber sonst keine Wirkung auf die Ausscheidung der Niere. Blutleere von längerer 
Dauer (20—25 Minuten) verändert die Zusammensetzung des Harns folgendermaßen: 
Die Ausscheidung von Wasser, Chloriden und Bikarbonaten ist unverändert oder 
kann sogar gesteigert sein; dagegen werden Harnstoff, Phosphate, Sulphate, Kreatinin 
und Ammoniak in deutlich verminderter Menge ausgeschieden. Diese Ergebnisse in 
Verbindung mit anderen Tatsachen der Nierensekretion werden am besten erklärt durch 
die Annahme der Filtration in den Glomeruli, der Rückresorption von Flüssigkeit mit 
gewissen Substanzen, sowie der Absonderung verschiedener Stoffe in den Epithelien 
der Harnkanálchen. W. Israël (Berlin)., 

Southam, A. H.: The fixation of the kidney. (Die Befestigung der Niere.) Quart. 
journ. of med. Bd. 16, Nr. 64, S. 283—308. 1923. 

Anatomische und klinische Untersuchungen zur Klarstellung der Befestigungs- 
mittel der Niere und der Faktoren, die zur Entstehung der Wanderniere führen. Die 
Fossa renalis — Ergebnisse der Darstellung durch Gipsausgüsse an der Leiche — 
ist beim Manne birnenförmig, mit dem engeren Teil nach unten, bei der Frau zylindrisch 
evtl. unten weiter wie oben; beim Mann ist der rechte Recessus weiter und tiefer wie 
der linke, bei der Frau sind die Recessus gewöhnlich gleich, der rechte vielleicht etwas 
weiter. Die Zylinderform bei der Frau ist bedingt durch die größere Breite des Beckens 
im transversalen Durchmesser, die die Breite der unteren Thoraxapertur um 2!/, om 
übertrifft. Von Wichtigkeit sind ferner die Beziehungen, die die Niere entwicklungs- 
geschichtlich mit dem Kolon eingeht, das unter Verdoppelung seiner Mesenterien 
an der hinteren Bauchwand vor der Niere fixiert wird. Das Hauptbefestigungsmittel 
der Niere ist die Fascia perirenalis — Synonyma: Fascia renalis, Fascia propria, Tunica 
fibrosa, Gerotasche oder Zuckerkändlsche Kapsel —, welche Niere, Nebenniere 
und Fettkapsel einschließt und sich oben am Zwerchfell ansetzt. Der Verf. fand bei 
seinen Untersuchungen, daß die Fascia perirenalis außerdem mit ihren beiden Blättern 
hinten und außen zusammengeht und hier ein wohldifferenziertes Band bildet, das 
an der Fascia transversa ansetzt. In der Nierenfettkapsel verlaufen Bindegewebszüge, 
die die Verbindung zwischen der Capsula propria und der Fascia perirenalis herstellen. 
Die Wichtigkeit der Fascia perirenalis als Fixationsmittel erhellt aus der Tatsache, 
daß auch nach Durchtrennung des Nierenhilus und Entfernung des Peritoneums 
und der Nachbarorgane die Niere allein noch durch die Fascia perirenalis und ihre 
Verbindungen in ihrer Stellung erhalten wird. Die Fettkapsel hat mehr die Bedeutung 
eines Schutzorgans, für die Fixierung der Niere ist sie unwesentlich, auch der Gefäßstil 
bedeutet unter normalen Verhältnissen nur eine geringe Stütze, er wird höchstens 
sich extensiven Senkungen des Organs entgegensetzen. Dagegen gewährt der intre- 
abdominale Druck durch Vermittlung der Bauchorgane der Niere eine wichtige Stütze. 
Gewisse Peritonealbildungen spielen eine Rolle als Hilfsorgane der Fixation: so links 
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das Lgt. phrenico colicum, rechts das Lgt. hepato-renale und duodeno-renale, links 
ist von besonderer Wichtigkeit das breite Lgt. lienorenale, das schon im 3. Entwick- 
lungsmonat erscheint und wohl zur Seltenheit der Wanderniere auf der linken Seite 
beiträgt. Die Angaben über die normale Beweglichkeit der Niere in der Literatur 
schwanken, sie wird durchschnittlich 10—20 mm betragen und kommt besonders zum 
Ausdruck bei der Respiration. Die Wanderniere ist ein sehr häufiges Leiden, am 
häufigsten ist die rechte Niere verlagert, selten beide zusammen und am seltensten 
nach Fritz die linke Niere. Von allen Autoren wird die große Häufigkeit des Leidens 
bei der Frau betont im Gegensatz zum Mann. Der Verf. schließt sich hier an die Zahlen 
von Diet] an, der auf 100 Wandernieren bei der Frau eine beim Mann rechnet. Zur 
Erklärung der Tatsache, warum die Frauen häufiger betroffen sind und warum beson- 
ders die rechte Niere erkrankt, erscheinen folgende Faktoren von Wichtigkeit: 1. die 
Gestalt der Fossa renalıs, 2. das Schnüren. Der Einfluß des Korsetts ist entschieden 
überschätzt, so fanden Becker und Lennhoff unter 24 Samoanerinnen 6 Fälle von 
Wanderniere, und Zuckaki stellte fest, daß zwei Fünftel aller Ägypterinnen an einer 
Wanderniere litten. Alle diese Frauen hatte niemals ein Korsett oder schnürende 
Kleidung getragen. 3. Die Schwangerschaft. Ihre Rolle ist dahin zu definieren, daß 
zahlreiche und schnell aufeinanderfolgende Wochenbetten durch eine Erschlaffung 
der Bauchmuskeln und eine Senkung des intraabdominalen Druckes zur Entstehung 
der Wanderniere beitragen können, vorausgesetzt, daß die anatomischen Vorbedin- 
gungen erfüllt sind. 4. Nierentumoren. Sowohl Tumoren wie Nierensteine und die 
Hydronephrose sind für die Entstehung der Wanderniere bedeutungslos. 5. Das Trauma. 
Seine Rolle ist entschieden übertrieben, der Verf. erwähnt die Krankengeschichte eines 
Mädchens, daß unmittelbar im Anschluß an einen Fall eine Wanderniere zeigte, deren 
Erscheinungen durch Nephropexie prompt behoben wurden. 6. Der Verlust des Muskel- 
tonus. Seine Bedeutung erhellt daraus, daB bei der Leiche, bei der die Bauchmuskeln 
durchschnitten wurden, die Niere sich senkt, wenn der Körper in aufrechte Haltung 
gebracht wird. Für gewöhnlich werden die Fälle von Wanderniere mit einer schwachen 
Bauchmuskulatur und einer Herabsetzung des intraabdominellen Drucks noch andere 
ätiologische Faktoren aufweisen. So vor allem die Gestalt der Fossa renalis und eine 
allgemeine Bindegewebsschwäche; die Nephroptose kann in solchen Fällen Teil- 
erscheinung einer allgemeinen Enteroptose sein, wofür sich vor allem Glénard und 
T uffier eingesetzt haben. Nachforschungen des Verf. an früheren Krankengeschichten 
zeigten, daß eine Enteroptose in 50%, der Fälle von Wanderniere bestand. Manchmal 
zeigen diese Fälle mehr oder weniger ausgesprochen neurasthenische Symptome, daher 
ist die Prognose bezüglich der Behandlung eine sehr ungünstige; wo eine Wander- 
niere mit einer Enteroptose verbunden ist, sollte niemals operiert 
werden. Endlich geht der Verf. noch besonders auf die Frage ein, warum so viel 
häufiger die rechte Niere verlagert ist. Die Faktoren, die hier eine Rolle spielen, sind: 
die größere Weite der Fossa renalis rechts, die schlafferen Verbindungen mit dem 
Peritoneum, der Zug des überdehnten Coecum und Kolon ev. verbunden mit Obsti- 
pation, die Anwesenheit der Leber, die mechanisch auf die Niere drückt und endlich 
die größere Länge der rechten Nierenarterie. Die Arbeit ist ausgestattet mit einigen 
sehr instruktiven Tafeln, sie verliert anderseits durch die manchmal sehr breite Dar- 
stellung und die ganz nutzlosen Wiederholungen. H. Flórcken (Frankfurt a. M.)., 

Rieher, V.: Chirurgie rénale par la gaine saero-lombaire. (Nierenchirurgie mittels 
Sakrolumbalschnitts.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 7—11. 1923. 

Nach Verf. ist der sakrolumbale Zugang zur Niere schonender wie der trans-, 
paraperitoneale und lumbale Weg. Letzterer trage den topographischen Verhältnissen 
nicht Rechnung, er korrespondiere nicht mit der Lage der Niere, die Niere müsse erst 
in die Wunde hineingezogen werden. Richer schlägt nun folgendes Vorgehen vor: 
1. Vertikalincision der Haut, nach einwärts vom äußeren Rand des Sakrolumbalis. 
2. Incision der Dorsalproneurose im gleichen Niveau. 3. Zurückziehung der sakro- 
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lumbalen Muskelmasse. 4. Incision der Fascia transversa. 5. Incision des Musculus 
quadratus Jumborum. Man kommt nun auf eine Gewebsplatte, welche den 
großen Nerv. genito-abdominalis enthält. Sie verläuft schräg nach unten 
außen und zieht sich fast bis zum Rand der 1. falschen Rippe. Nach außen trifft der 
Nerv mit einem kleinen Gefäßpaket zusammen. Unter der Gewebsplatte stößt man 
auf das perirenale Fett. Der Weg des Sakrolumbalschnitts führt nach R. 
direkt unter Vermeidung der perirenalen Dekapsulation und der Ver- 
lagerung der Niere, welche Hämorrhagien und Nierenlockerung ver- 
anlassen, zum Ziel. Der Weg empfehle sich besonders bei Nephrektomie kleiner 
atrophischer Nieren, bei Nephropexie, wobei die Niere an ihrem wirklichen Platz bleibe, 
bei Peylotomie, Plastiken am Nierenbecken und Harnleiter bei gewissen Hydronephro- 
sen, bei Stielligatur als Vorakt der Nephrektomie und bei Unterbindung der Nieren- 
arterie, bei Eingriffen an den Nerven der Niere, bei hohen Lithotomien im Ureter, 
bei Ureterotomien, Ureterorraphien und bei Ureterostomien. ^ Gebele (München).^* 

Ceecarelli, G.: Sull'importanza delle neoformazioni vascolari in casi di sutura reno- 
renale. Rieherehe sperimentali. (Über die Bedeutung der vasculären Neoformation in 
Fällen von renorenaler Naht. [Experimentelle Untersuchungen].) (Zstst. di patol. gen., 
univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 4/5, 8. 441—480. 1923. 

Die an Hunden ausgeführten Untersuchungen von renorenaler Naht haben folgen- 
des ergeben: 1. Die Verbindung beider Nieren im Innern der peritonealen Kavität ist 
technisch möglich und bietet keine besonderen Schwierigkeiten. 2. Die funktionellen 
Störungen, welche die Nieren infolge dieses Eingriffes erfahren, sind leichter Natur und 
man beobachtet bald die Heilung der in der Naht gebrachten Läsionen und die voll- 
kommene Restitutio ad integrum. 3. Die mit den blutenden Oberflächen verbundenen 
Nieren bleiben nicht im Kontakte mit dem betreffenden Parenchym, sondern es bildet 
sich zwischen denselben ein neues Bindegewebe, welches aus der fibrösen Kapsel stammt 
und dieselben bald trennt. 4. Zwischen den beiden Nieren bilden sich sehr wichtige Ge- 
fäßverbindungen mit den in den peritonealen Geweben sich bildenden Adhäsionen, 80 
daß man bei Unterbindung des ganzen Gefäßstieles der einen Seite sieht, daß die Nieren- 
funktion eine Zeitlang fortdauern kann; tatsächlich bildet sich bei gleichzeitiger Unter- 
bindung der Gefäße und des Harnleiters einer Niere auf dieser Seite eine Hydronephrose. 
Bald jedoch hört-die Funktionsfähigkeit der Niere infolge Bildung einer Cirrhose, die 
den ganzen Organ betrifft, auf; tatsächlich, wenn wir an einer der genähten Nieren 
vorher beide Gefäße unterbinden, dann nach einiger Zeit den Ureter abbinden, bildet 
sich keine Hydronephrose. 5. Bei miteinander vernähten Nieren findet man, wenn man 
beide Gefäße der entgegengesetzten Seite näht, in der ersten Niere tiefe Veränderungen, 
jedoch überlebt das Tier trotz der Atrophie der anderen Niere, da sich bald ein arteriöser 
kollateraler Kreislauf bildet, welcher genügt, um die Funktion und Ernährung der- 
selben zu erhalten. 6. Bei miteinander genähten Nieren bringt die Ligatur der Vene 
der einen Seite und später jene der Arterie und Vene der anderen Seite tiefe Verände- 
rungen in Struktur und Funktion der ersten Niere; jedoch kann der Hund überleben 
und heilen. 7. Die Niere jener Seite, an welcher beide Gefäße unterbunden worden sind, 
reduziert sich zu einem fibrösen Knötchen, in dem man nur in seltenen Fällen kleine 
Zonen von mehr oder weniger erhaltenem Parenchym bemerkt. Infolge des kollateralen 
Kreislaufes erfährt die Niere nicht eine rasche Nekrose oder eine komplette Verkalkung, 
sondern einen mehr oder weniger langsamen cirrhotischen Prozeß, so daß sie mit der 
Zeit von Bindegewebe ersetzt wird. 8. Bei Naht beider Gefäße der einen Seite und 
nach einiger Zeit der Arterie der anderen Seite kann der Hund überleben; A. glaubt, 
daß dasselbe bei Ligatur der Vene stattfinden könne. 9. Das Überleben der gebliebenen 
Niere, die mit einem Gefäß allein versehen ist, ist einem kollateralen Kreislaufe zu- 
zuschreiben, der genügt, um das funktionelle Gleichgewicht herzustellen, durch unver- 
sehrt gebliebene kollaterale Gefäße (die Uretergefäße) und insbesondere durch Neo- 
anastomosen, infolge Adhäsionen mit den Nachbarorganen. Ravasını (Triest)., 
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Allgemeine Chirurgie. 
. Desinfektion und Wundbehandlung: POM 


. Liebermann, Tóder: Die. Wirkung der wässerigen Lösung der Sulfosalieylsäure 
uf Bakterien, Gewebe und deren Verwendbarkeit in der Therapie von Wunden und 
"fehleimh&uten. Magyar Orvosi Arch. Bd.24, H. 3, S. 141—151." 1923. .(Ungarisch.) 

Auf Grund von Versuchen mit Streptokokkus, Staphylokokkus, Pyocyaneus, Coli, Sub- 
iijis kommt Verf. zum Schluß, daß die Sulfosalioykäure von 2%, aufwärts ein wirksames 
Desinficiens ist, welches ungefähr der 3proz. Carbolsänre gleichzustellen ist, und das 19/,, 
Snblimst übertrifft; bei der Desinfektion der Schleimhäute ist sie den in der Praxis. gebräuch- 
lichen Lösungen von Arg. nitr. überlegen. — In einer Versuchareihe an Hunden, Kaninchen 
"nd Máusen überzeugte er sich auch, daß es sogar in 5proz. Lösungen von Schleimhäuten 
gut vertragen wird; auch subouten injiziert riohtet es weniger Schaden an als halb so starke 
lösungen von Arg. nitricum.. In Schleimhäuten und Wunden erzeugt es Hyperämie. Klinisch 
— aie sich dem Verf. für Spülungen und Periostblutungen in der oto-rhino-laryngologischen 
P in 2 proz. Lóeungen als ein. gutes Adstringens und Desinfiziens, die freie Nasenhöhle 
söll jedoch damit nicht bespült werden; nur die Nebenhóhlen. — Chirurgisch wurde es in 
änzeinen Fällen von chronischen, z. T. tuberkulösen Absceßhöhlen zur Spülung und Dunst- 
vezband verwendet. Es wirkte die Granulationen fördernd, sekretionsvermindernd und des- 
odorierend. Die Haut trocknet sie aus.. "EN viti Pólya (Budapest). 
5 Leewenthal, Ernst: Chloroferm und Telwol als Desinfixientien. (Physiol. Inst., 
Univ. Góttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 40, 8. 1268. 1923. 

Um bei einer Untersuchung über proteolytische Fermente die Einwirk von Bek- 
terien auf Eiweißlösungen auszuschalten, stellte Loewenthal Versuche it. Chloroform. 
wasser und Toluol an. Die Versuche ergaben einwandfrei, daß Toluol ala Desinficiens für 
die besonderen Zwecke unbedingt dem Chloroformwasser vorzuziehen ist. Plenæ. 

.  Rosenburg, Albert: Über die Verwendbarkeit des „Junijot“ zur Desinfektion des 
Operationsfeldes. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr, Jg. 49, 
Nr. 42, S. 1336—1337. 1923. | 

» Nach einer lángeren Einleitung, in der alle die bisherigen Medikamente besprochen 
werden, welche die der Jodtinktur als Desinfektionsmittel anhaftenden Nachteile 
beseitigen sollen, wendet sich Verf. zu dem Junijot, dessen Wirksamkeit zur Desinfek- 
tion des Operationsfeldes er eingehend geprüft hat. Es ist ein spirituöser, durch ein 
Percolationsverfahren gewonnener Auszug aus einer in Deutschland wild wachsenden 
Pflanzenart (Cupressinese: Retinospora plumosa) und deshalb in unbeschränkter 
Menge lieferbar; es enthält neben vielen Harzen nur 20%, Alkohol, ist eine grünlich 
fluorescierende Flüssigkeit, die, dünn aufgetragen, beim Verdunsten ein dünnes, hell- 
grünes Häutchen auf der Haut bildet. Die leicht grüne Farbe des Ausstriches ermöglicht 
es, darunter jegliche Rötung und Kontur der Haut deutlicher zu erkennen als unter 
dem Jodanstrich. Für manche Fälle aber, in denen die Grenze des desinfizierenden 
Anstriches deutlicher hervorgehoben werden soll, wurde das Original-Junijot braun 
gefárbt. Das Junijot tótet noch in einer Verdünnung von 1 : 3 Staphylokokken inner- 
halb einer Minute ab; es wirkt nicht nur rein abtótend, sondern auch bakterienfixierend 
und läßt andererseits auch durch Bildung einer Haut die Tiefenbakterien nicht an 
die Oberfläche kommen; es übertrifft die Jodtinktur an Desinfektionskraft 
bei weitem. Selbst sehr bakterienreiche Hautpartien enthalten 2 Minuten nach dem 
Junijotanstrich nur noch Sporen, während die pathogenen Kokken sämtlich abgetötet 
Sind, ganz im Gegensatz zu der Wirkung der Jodtinktur, die selbst nach 10 Minuten 
langer Einwirkung keine völlige Asepsis bewirkt. Weiterhin war auch bei den durch 
einen künstlich hervorgerufenen Schweißausbruch nach Abkratzen des Junijothäut- 
chens gewonnenen Tiefenbakterien die Virulenz so gering, daB auch hier keine Kul- 
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turen wuchsen. Nach allsulangem Stehen verharzt das Junijot; dann kann ein 
Versagen der Lösung entstehen. Deshalb wird auf jede aus der Fabrik kommende 
Flasche die Dauer der uneingeschränkten Desinfektionskraft angegeben. Verf. glaubt 
das Junijot als mindestens vollwertiges Ersatzmittel für die Jodtinktur, 
ja als universelles Hautdesinfektionsmittel überhaupt empfehlen zu 
können. Liegen eiternde und granulierende Wunden im Bereiche des Operations- 
feldes, so soll man vorerst noch bei der Jodtinktur bleiben wegen ihrer adstringierenden 
Wirkung. | Colley (Insterburg). 


Mergenroth, J., R. Sehnitzer und E. Berger: Über die Bakteriotropie und Organotrepie 
des Rivanols. (Inst. f. Infektonskrankh. ,, Robert Koch", Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 35, S. 1633—1637. 1923. 

. Bei Untersuchungen über die hämolytische Fähigkeit des Rivanols hatte sich ge- 
zeigt, daB Ziegen- bzw. Hammelblut, ohne selbst hámolysiert zu werden, Rivanol aus 
starken und schwücheren Lósungen herauszieht. Im Zusammenhang mit den früheren 
Untersuchungen über die Bindung des Amboceptors an Erythrocyten, der Bindung von 
Chinaalkaloiden an rote Blutkörperchen, wurden die Bindungsverhältnisse des Rivanols 
an Erythrocyten untersucht, unter besonderer Berücksichtigung der Frage, ob das 
einmal gebundene Rivanol auf dem Wege der Transgression (Morgenroth) antiseptisch 
wirken kann. Zu diesem Zwecke wurde Rivanol in einer Kochsalz- bzw. Rohrzucker- 
lösung 1: 1000 bzw. 1: 10 000 mit serumfrei gewaschenen roten Blutkörperchen versetzt. 
Nach !/,stündiger Bindung bei 37° wurden Abguß und Bodensatz durch Zentrifugieren 
getrennt, die 80 gewonnenen roten Blutkörperchen noch 3mal mit Kochsalzlösung ge- 
waschen. Der erste Abguß und die gewaschenen roten Blutkörperchen wurden im 
Reagensglasversuch und auch im Tierversuche (subcutaner Desinfektionsversuch nach 
Morgenroth und Abraham, vgl. dies. Zentrlo. 16, 373) gegen Streptokokken 
geprüft. Es ergab sich, daß der Abguß einen erheblichen Defekt an Rivanol aufwies 
und !4—!/, oft noch weniger, des ursprünglich vorhandenen Rivanols enthielt. Da- 
gegen besaBen die mit Rivanol beladenen roten Blutkórperchen eine hohe antiseptische 
Wirksamkeit gegenüber Streptokokken, hatten demnach bei den 3 maligen Waschungen 
wenig óder gar nichts von dem einmal gebundenen Rivanol abgegeben. Der Nachweis 
der antiseptischen Wirksamkeit gebundenen Rivanols gelingt am besten im Tierver- 
Suche, im Reagensglase findet eine oft abnorm starke Vergrünung der zur Einsaat be- 
nutzten hämolytischen Streptokokken statt, wodurch die quantitative Ausdeutung 
derartiger Versuche erschwert wird. Die Verff. führen diese Erscheinung darauf zu- 
rück, daß gebundenes Rivanol in höherem Maße als gelöstes eine die Virulenz ab- 
schwächende „vergrünende‘ Funktion ausübt. Wie der Tierversuch zeigt, wird an 
rote Blutkörperchen gebundenes Rivanol im Tierkörper an Streptokokken wieder ab- 
gegeben. Die Organotropie des Rivanols bildet keine Erschwerung der parasitotropen 
Wirkung, welche, nach dem Prinzip der Transgression, in allen Fällen zum Ausdruck 
kommt. Versuche an Kaninchen, welche intravenös wässerige Rivanollösung bzw. 
größere Mengen mit Rivanol beladener Erythrocyten erhielten, zeigten, daß auch im 
Kreislauf das Rivanol sehr rasch wieder abgegeben wird. Eine Speicherung in vivo 
findet für einen längeren Zeitraum kaum statt, vielmehr findet eine Abgabe des Anti- 
septicums an die Capillarendothelien und von dort an die Bindegewebsräume statt. 
Die spezifische Streptokokkenwirkung des Rivanols kommt im Gewebe durch Ver- 
mittlung des Kreislaufs zur Geltung, wobei die Erythrocyten als ,,Speicherungszentren" 
(Ehrlich) eine wichtige Transportfunktion ausüben. Robert Schnitzer (Berlin)., 


Leapoldt, Kurt v.: Yatren in der Praxis der Irrenanstalt. (Landesirrenanst. Neu- 
ruppin.) Psychiatr.-neurol. Wochenschr. Jg. 25, Nr. 31/32, S. 185—188. 1923. 
Verf. berichtet über gute Erfolge, die er in der Anstaltepraxis mit Yatren erzielt hat, 
und zwar mit dem reinen Präparat und mit Staphylo-Yatren. Staphylokokkener 
der Haut wurden grundsätzlich mit dem Mittel delt mit aurgezeichnetem Erfolge: kein 
einziger Versager wurde beobachtet. Der Verlauf der Erkrankung wurde außerordentlich 
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abgekürzt, so daß Verbandstoffe gespart wurden, und mancher chirurgische Eingriff, der 
sonst nötig geworden wäre, konnte ganz unterbleiben; bei der Behandlung von & 
Kranken zweifellos ein großer Vorteil. "Eillmer (Berlin). 


Walbum, L. E.: Vakuum-Formalinefen zur Sterilisierung von Gummihandschuhen 
Kathetern, Instrumenten u. a. Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 22, 8. 387—389. 1923, 
(Dänisch.) | 

Zur Sterilisation der Gegenstände, welche durch hohe Temperaturen Schaden erleiden 
(s. B. Gummihandschuhe, Katheter u, dgl.) benützt man in Dänemark entweder den Rovsing- 
schen Apparat oder den sog. Formalinofen. Bei beiden sind die Formaldehyddämpfe das 
Wirksame. Im ersteren Fall läßt man die Dämpfe sich bei Zimmertemperatur aus 40 proz. 
Formalinlösung in den luftdicht verschlossenem A t entwickeln, im anderen Falle be- 
schleunigt man die Verdunstung dadurch, daß man den Ofen auf ca. 70° erwärmt. Die bak- 
nr Untersuchung von Gegenständen, welche auf diese Weise sterilisiert wurden, 
hat indessen wiederholt ergeben, daß eine Keimfreiheit dadurch nicht erreicht wurde. Nament- 
lich an den weniger zugänglichen Stellen (Innenseite der Handschufinger, Katheterlumen 
usw.) wurden noch häufig Mikroorganismen nachgewiesen. Um eine gleichmäßige Verteilung 
der Formaldehyddámpfe zu erreichen, hat die Firma Arbo-Bähr u. Cie. einen Vakuumformalin- 
ofen konstruiert. Der zylindrische Ofen besteht aus schweren soliden Kupferplatten und trägt 
in der Mitte einen zur Aufnahme von Wasser bestimmten Hohlmantel. Will man sterilisieren, 
so wird mittels Gasflamme oder evtl. auf elektrischem Wege auf ca. 60° erwärmt und hierauf 
mittele einer Lutte pe auf ca. 50—60 mm evakuiert. Durch eine trichterförmige Öffnung 
läßt man sodann di — der 40 proz. Formalinlösung langsam vor sich gehen. Aus den 
Tabellen geht hervor, daB bei Verwendung von 50—60 ccm Formalin bei einer Temperatur 
von 55—60? und einer Sterilisationszeit von 2—3 Stunden die Versuchsobjekte absolut 
keimfrei waren. Auch die Milzbrand- und Tetanussporen waren abgetötet. Diese Art der 
Sterilisation empfiehlt eich nicht nur für Gummigegenstände, sondern auch für Nickelinstru- 
mente, für Messer und Scheren, deren Schärfe durch die Formaldehyddämpfe keines- 
wegs beeinflußt wird. Ein allenfalkiger Niederschlag läßt sich schon durch bloßes Abreiben 
beseitigen. Saxinger (München)., 


Ritehie, Harry P.: Some uses of the dermal graft and the delayed flap. (Einige 

Anwendungsformen von freier Hauttransplantation und verzógerter Lappenbildung.) 
(Uniw. hosp., uniw. of Minnesota, Minneapolis.) Surg. clin. of North America (Minnea- 
polis-St. Paul-Nr.) Bd. 8, Nr. 5, S. 1871—1387. 1923. 
Die sogenannte verzögerte Lappenbildung führt Verf. so aus, daß er einen Lappen aus 
Haut und Unterhautzellgewebe von der Unterlage abtrennt, ihn an einem oder zwei Stielen 
angeheftet, für 10—14 Tage in seinem Bett beläßt, indem er zumeist Guttapercha zwischen 
Lappen und Unterlage legt. Nach dieser Zeit trennt er den einen Stiel durch, dreht dann den 
Lappen in üblicher Weise oder benutzt ihn zur Wanderplastik: Die Anwendungsweise der 
freien Hauttransplantation ist die übliche. Mitteilung von 8 Fällen: M. Meyer (Dresden). 

Gillies, H. D.: The „eternal (plastie) triangle“. A simple eure. (Das „ewige 
[plastische] Dreieck“. Eine einfache Kur.) Lancet Bd. 205, Nr. 17, 8. 930—931. 1923. 

Das angegebene Verfahren dient zur Schließung von dreieckigen Defekten oder Einpassung 
der Spitze von dreieckigen in eine V-förmige Wunde, man kann damit auch einen rhombartigen 
Defekt, z. B. an der Basis eines rohrartig gestielten Lappens schließen. — Es besteht lediglich 
darin, daß man durch die Naht die Spitze des dreieckigen Lappens in derselben Höhe wie die 
beiden Wundränder faßt, bei Knüpfung der Naht wird die Spitze des Dreieckes zugleich mit 
den Rändern der V-förmigen Wunde vereinigt. Bei dreieckigen Defekten wird die Naht in 
der Mitte des einen Wundrandes subcutan quer geführt, bei den beiden anderen Wundrändern 
in gewöhnlicher Weise durch die Hautoberfläche gestochen. Bei viereckigen Defekten die 
Wundränder des einen Winkels subcuten, die anderen in gewöhnlicher Weise Bt. 

Polya (Budapest). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Bockenheimer, F.: Eine neue Methode zur Aulfindung des Temporo-Maxillar- 
gelenkes. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 4, Nr. 10, 8. 301—304. 1923. 
Vgl. dies. Zentrlo. Nr. 18, 8. 452. 
958 
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Knaggs, R. Lawford: Leontiasis ossea. Brit. journ. of surg. Bd. H, Nr. 42, 8. 941 

bis 379. 1923. 

^ Erschópfende Zusammenstellung aller über das Krankheitsbild bekannten Befunde. 
2 Hauptgruppen sind zu unterscheiden. I. Fälle vòn äußerst chronisch: verlaufender 
Periostitis, die langsam von einem Knochen des Gesichte- und Hirnschüdels auf den 
nächsten übergreift. , Kriechende Periostitis." II. Fülle von diffuser Ostitis der Kopf- 
knochen entweder allgemein, umschrieben oder lokal, wahrscheinlich alles nur Er- 
scheinungsformen der Ostitis fibrosa. Der gewóhnliche Ursprungsort sind die Knochen 
der Nasennebenhóhlen, von wo sich die Erkrankung weiter fortsetzt auf die Orbita, Ober- 
kiefer, Schädelbasis und Cranium. Knochennähte bilden für kurze Zeit ein Hemmnis 
gegen das Fortschreiten, bleiben aber auch in fortgeschrittenen Fällen als :Furchen 
erhalten. Beschreibung der Ausbreitung der entzündlichen Knochentumoren auf die 
einzelnen Knochen und der durch Druck und Verdrängung bedingten Komplikationen, 
Átiologisch ist eine fortschreitende Infektion von geringer Virulenz anzunehmen, wenn, 
auch ein Erreger nicht nachgewiesen wurde und der Prozeß nie zur Eiterung führt, 
Lange Knochen können auch ergriffen werden, was die Ähnlichkeit mit einer wenig 
virulenten Staphylokokkeninfektion noch erhöht. Es folgt eine genaue Zusammen- 
stellung der Fälle von Leontiasis ossea, soweit sie in der englischen Literatur und in 
Londoner Museen auffindbar sind (im ganzen 37 Fälle), über deren Details gute Photo- 
gramme besser orientieren als die Beschreibung. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

. Maximowitseh, A. S.: Uber bösartige Tumoren des Oberkielers. Nowy Chirur- 
gitscheski Archiv Bd. 3, H. 3, Nr. 11, 8. 444—451. 1923. (Russisch.) 

Bericht über 52 Fálle aus der chirurgischen Klinik der Militár.-Mediz. Akademie (Prof. 

@. Fedoroff). Die Fälle verteilen sich auf 30 Sarkome, 21 Carcinome, 1 Cystom. 
Prädisposition bei den Männern 40 Fälle, Frauen 12. Gesamtmortalität 8 ‚5%, Auf Grund 
dieses Materials kommt Marimowitsch zu folgenden Schlüssen: Die bösartigen Tumoren des 
Oberkiefers stellen ein lokales Leiden dar. Bei der Resektion des Oberkiefers muß eine tiefe 
allgemeine Narkose durchgeführt werden, da die Lagerung nach Rose eine genügende Garantie 
gegen Aspirationskomplikationen ist. Die Blutung kann mit Tamponade gestilit werden, 
so daß keine Notwendigkeit, prävenetive Maßnahmen vorzunehmen, vorliegt. Die frühzeitige 
und radikale Operation, verbunden mit der postoperativen Radium- und Röntgenstrahlen- 
behandlung, ist das Beste. Bei ulcerierenden Tumoren ist die Anwendung der Elektrokoagu- 
lation zur Verhütung der Dissemination zu empfehlen. Alexander Finnikoff (Petersburg). 


Ochsner, A. J.: The treatment of cancer of the jaw with the actual cautery. (Be- 
handlung der Kiefercarcinome mittels des Brenneisens.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 81, Nr. 18, S. 1487—1491. 1923. 

Verf. hat analog der von B yrne für das inoperable Uteryscarcinom angegebenen 
Methode seit 20 Jahren auch die inoperablen Oberkiefercarcinome mit dem Brenneisen 
ausgebrannt. Die Tatsache, daß Patienten, die nach der übereinstimmenden Ansicht 
der anderen Ärzte nur noch kurze Zeit zu leben hatten, nach dem Ausbrennen noch 
viele Jahre ohne Rezidive lebten, veranlaBte ihn zur Übernahme dieser Therapie. 
Die Wirkung kann sich Verf. zwar nicht eindeutig erklären, denn die Hypothese, daß 
die Hitze in der nicht mehr verschorften Umgebung Antikörper bildet, hält wohl ern- 
steren Erwägungen nicht stand. Bei den Kiefercarcinomen berichtet Verf. über einen 
Fall von inoperablem Oberkiefercarcinom, das praktisch inoperabel war und dem 
von den behandelnden Ärzten nur noch wenige Monate bis zum Exitus prophezeit worden 
waren, da auch der mikroskopische Befund für ein Carcinom charakteristisch war. 
Dieser Patient lebt heute noch, nach 35 Jahren, ohne Rezidiv, während die Mehrzahl 
der begutachtenden Ärzte bereits verstorben sind. — Verf. brennt mit dem Brenneisen 
alles kranke Gewebe rücksichtslos aus und dringt noch ca. 2 mm weiter ins Gesunde 
hinein, ohne sich durch die spätere Aufgabe der Deckung oder des kosmetischen Resul- 
tates im geringsten beeinflussen zu lassen. Verf. benützt dazu ein kupfernes Lóteisen, 
das ca. 1 cm breit und 2 cm lang ist, das in der Gasflamme bis zur Rotglut erhitzt wird, 
wie es ja auch die Zinnschmiede (Spengler) brauchen. Dieses Eisen erzeugt eine enorme 
Hitze, die weit tiefer ins Gewebe hineinreicht, als die effektive Verschorfung statt hat. 
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, B&ist zweéckmáfiger, das Eigen eine Minute dés — én einem Orte egen nnd wirken 
UNE lassen, als über die ganze Geschwulst. hie und ber zu streichen. Vert. lehnt: die 
.. Entsähme einer Probeexeision mittels einen Messers pemnpielt ab. "Wenn màn ene 
is JProheezrizion abnehmen will — Verf. hat in. den über 36 Jabren z seiner. xhirurgischen 
Tätigkeit nur einmal die makroekopiseheu Dis agnomen nicht bestå: 
^ semmeidet deshalb die Probeexcision als unnétig überhaupt - c. 80 kann wen dieselbe 
"ja mittels Thermoksuters sntnehmen; aber auf keinem Fall dar than Schart mit dem 
Messer vorgehen. Vert. gbt zu, dall eine nicht geringe Gefahr der Näachblatung besteht, 








aber diese Gefahr mub mit in Kant- genommen wordeg, da es sich ja hier uim sonst. vollig 


TA, hotfnungelone Falle handelt.. Nachbehandlung: Radiem- nad Röntgenstrahjes. 
ove de der. folgenden Disk ussicn etptiehit R3tchie (Bt. Paul dis vo j Unterbindung 
le: An. carotis externa, Diese Maünalime unterbindes die Yorsraunır der deae hiveulat, er 
.., Jeiehtert die. eigentliche Operation und vit iodaet die Blutung. Latte Seth» der Operation 
. amt den: sebarten Messer hat: immer die Gefahr der Übe flansóng von Krebakeimen in die 
-cogesunde Behnit E Er geht. such wie der Vortragende vor, aber schnitt mehr mit dem 

hen elektrischen Heeavreer. - Die er niemals aicher war, ob die erste Op t Me voll 




















| mer Anth — empfiehlt er dies Operation bei hängenden Kapf, $m sine Schlus 
ae Fermeiden. Auch er batant, dab die. eikun 1 BIDA 3 
it, und daB erst in zweiter Linie — — utrahle 
‚Sch witz Antena) betont; daß das Radium und die Rünigentberapie 
diesen Fällen sein kann. Badium wirkt nur lokai, i Wert. 
—— aber sollen bei der Naebbehsndlong tur von 120—140. Kibwatt. Stärke 
verwandt werden, sbex filtriert, durch 0,26 0,5 mm Kupfer. Es muB die beider 
störung beider wichtigen Speicheldrisen unbedingt. y vermieden werden, da matat ain Polanen 
verfallen ud zuletzt "unde gehen, obgleich ‚das. Üsreinom terebórt i». Seller» (Long 
Bach at) stimmt Bokmite in seiner Ansicht, daß die Böntgen- und Radiumstrakden- 
qo Ms mittel, aber wiebi. prümür ücgckendt werden schen, bei, de er bei Anwen xn 
de / Radium : im 2 Fällen eine vollständig: Kugchentehras beobachtete, New (Rochester, inn) 
i bat im sabor. 199 Uber te Fülle won: berichtet, die er auf die vom Varkr, 
we M operiert hatte. ‚Er verwendet. ‚Krenneisen. und Radium mit t dera 4 


(.; sBetrektor", der die Lippen und die Zunge schützt. Bei ee daz Radium sen. 

. um die Besehmulst völlig zu nerstören, während bei den Careinomen das Brenneisen yon größter 
. Beltung ist. Für die Leukoplakie des Mundes und die ähnlichen „pr —— 
— mi Petit (Portland, Ore.) glaubt, dal dis gesunde Zelle eine größere Wider- 
, cWMandakmté der * gegenüber. hat mds die Carcinomaelle. Es ist sicher, daB prektisch die 
-niie erhöhte Widerntundekraft der gesunden Zelle preter den S 
© überdem Radium. À gegenüber dee Hitze viel Analog es bi peut, 


0 Zum Schluß betenk dar Vortragande (Drbe) vallet, dag x. B. ein Krebestóck; 
uM dis àni 73* C 160° Takrenheit]. erhitzt wurde. wann eg implantiert wird, keine Meta- 






























M Base bildet, während sonst nach. Einpflausen rines. Biückes, welches. nicht erhitzt. war, 
Sofort eine Metastase- entsteht. Kine nicht: vollständige Ausräumung des "Tumors 





dat ein Außerst beschleunigtes Wachstum zur Folge, Was die Entstehung anbelangt, 
0: gibt Verf. zu, daB er bei Rauchern, hei denen er eine Xeukoplacie beobachtete und die 
. nieht. aufhösten zu rauchen, er sulcus dá — eines Carcinoma beobarhten konnte, 
Ss fanden. Talon will, der tiberpflanzt : einen Krete hersornten. Bel: due Natio. ad. — 
dm den Anfängen. Verf. betont, daB die Kauterisation jeden. Schmerz abtätet, so daB 
COE Patienten. ‚oft wenige Stunden: nach Entferouug des ganzen Überkiefera zu essen 
-» wünschten. Verf, rmahnt die Zahnárzte mehr auf Verletzungen und chronische Ent- 
Bindungen zu achten. Wert. glaubt, daß nach primären Verletzungen eine sekundäre 
Aulektion. durch den. N uzumschen AMilrokokkus, der meh besonders häufig | in dm 
z we dea Oberkietite fand, xuletat zum Careinom. führen kann. 
= Albert: Hosenburg Ko) > 
3 = Noumegt: Über die Keisala fartóckrehendhr pyogener Prozesse jm Gesicht 
T mit | ein s — MT — berichtet Zentralblatt tar — wu, 








t gefunden und. | 
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Nr. 26, die chirurgisehe Klinik in Marburg. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 44, 8. 1636 
bis 1637. 1923. 

Einspritzung von Eigenblut um Abscesse berum nach Läwen bildet einen Schutz vor 
dem furunkulös-phlegmonischen Prozeß. Verf. berichtet über einen großen malignen Nacken- 
karbunkel, der mit Incision und Injektion von Eigenblut gerettet worden ist. Nach tiefer, 
schmerzloser und unblutiger Incision werden, da eine vorschriftsmäßige Umspritzung un- 
möglich, 4ccm Eigenblut nur nach dem Kopf zu tief in die Randentzündung bis auf den 
Knochen gespritzt. Hier erfolgte rasche Erweichung des Karbunkels, Fortschreiten dagegen 
nach dem Hals und Rücken. Erneute Umspritzung (Intervall 3 Tage) in das entzündete 
webe auf jeder Seite unterhalb der Ohren je 4 ccm Eigenblut. Erweichung des ganzen Kar- 
bunkels und leichtes Bluten. Allgemeinbefinden erheblich gebessert; nach AbstoBen der 
groBen nekrotischen Gewebsfetzen Heilung. Raeschke (Lingen). 


Stejskal, K.: Bemerkungen zu den Ausführungen von A. Läwen und W. Rieder 
zur Frage der Behandlung progredienter Gesiehtsfurunkeln im „Zentralblatt für Chi- 
rurgie 1923, Nr. 26. (Spit. d. Barmherzigen Brüder, Wien II.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 40, S. 1507—1508. 1923. 

Verf. erinnert in Anlehnung an die lokale Verwendung von Eigenblut nach Läwen bei 
ee Gesichtsfurunkeln an seine in zwei Arbeiten veröffentlichten Anschauungen und 

tate betreffend die Verwendung lokaler Hautüberempfindlichkeit durch Proteinkörper- 
therapie zu Heilzwecken, bei entzündlichen Hautprozessen, bei Gelenkversteifungen und 
kleinen Gesichtsepitheliomen. Durch Einführung von Pferdeserum in einen Hydrocelensack 
und Entnahme von chemischen Proben wurde die Wirkung der Proteinkörper auf den Stoff- 
wechsel studiert. Die Einführung von Proteinkörpern bewirkt in den ersten 24 Stunden bei 
der Erstinjektion, bei einer zweiten Injektion in kürzerer Zeit eine Herabsetzung des Stoff- 
wechsels im Gewebe, der an der Menge des Reststickstoffs gemessen wurde. Zu dieser Zeit 
ist auch die Resorption von Kochsalzlösung herabgesetzt. Nach Ablauf dieser Zeit steigert 
sich der Stoffwechsel, es kommt zu einer erhöhten Bildung von Stickstoff als Ausdruck eines 
erhöhten Gewebsumsatzes. Nebenher besteht eine erhöhte Durchlässigkeit der Gefäße, durch 
Jodinjektion nachgewiesen. Auch mit Bakteriensubstanzen, Thyphin, lassen sich diese Wir- 
kungen in noch erhöhtem Maße erzielen. Durch solche 3 Injektionen lassen sich lokale Tem- 
peraturschwankungen von 4—7 Graden in der Dauer von 8—10 Tagen in der Haut hervor- 
rufen. Diese Maßnahmen lassen sich zwecks Rückbildung von Verwachsungen, Contraoturen 
und auch Geschwulstprozessen mit Erfolg verwenden. Vorschiütz (Elberfeld). 


. Brabson, Benjamin: A few points in the technie of eleft palate operations. (Einige 
Punkte der Technik der Gaumenspaltenoperation.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, 
Nr. 9, 8. 231—232. 1923. 

Man muß die Lappen dermaßen mobilisieren, daß sie ohne jedwelche Spannung ver- 
einigt werden können. Die Blutversorgung der Lappen muß maximal, der Gewebsverlust 
minimal sein. Zur Sicherung der Blutversorgung ist die Operation in zwei Sitzungen empfehlens- 
wert. Laterale Incisionen im V:lum sind — verboten, doch ist das Vclum vom hinteren 
Rand des harten Gaumens nach Mobilisation der Schleimhautperiostlappen genau abzutrennen. 
Nach der Mobilisation sollen die Spaltränder breit angefrischt und zuerst die Übergangsstelle 
des harten und weichen Gaumens nnd außerdem im Schleimhautperiostlappen 1—2 Matratzen- 
nähte mit Silberdraht angelegt werden. Zwischen diesen Entepannungsnühten wie auch im 
Velum und Uvula kommen Nähte mit feiner Seide, Pölya (Budapest). 

Nieory, C.: Rhabdomyoma of the uvula: With a collection of cases of rhabdo- 
myoma. (Rhabdomyom der Uvula, gesammelte Fälle.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, 
Nr. 42, S. 218—222. 1923. 

Exstirpation eines gestielten, 2cm im Durchmesser betragenden Tumors der Uvula 
eines b5jàhrigen Kindes ergab histologisch ein sarkomatöses Stroma und darin zahlreiche 
quergestreifte Muskelfasern und Sarkoblasten. Ähnliche Tumoren sind bei Tieren wiederholt 
beschrieben worden, beim Menschen im Anschluß an traumatische Schädigungen der Musku- 
latur beobachtet worden. Rhabdomyome entstehen meist durch Verlagerung embryonaler 
Keime, können aber auch durch Traumen auf normalem Mutterboden ausgelöst werden. 

| Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Cumston, Charles Greene: Note on the pathology and surgieal treatment of leuko- 
keratosis linguæ. (Zur Pathologie und chirurgischen Behandlung der Leukokeratosis 
linguae.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, 8. 469—473. 1923. 

Die Leukokeratose der Zunge und Mundhóhle ist nicht immer die Folge einer 
syphilitischen Infektion, muß vielmehr auf eine lokale Reizung der Schleimhaut, haupt- 
sächlich wohl durch Tabekgenuß, zurückgefährt werden. Histologisch setzt sich. die 
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Leukokeratose aus zwei verschiedenen Prozessen zusammen, nämlich einer auf Eleidim- 
anhäufung beruhenden Epidermisierung oder Hyperkeratinisation der oberflächlichen 
Schleimhautschichten und einer Sklerose der Submucoss, die durch Bindegewebsent- 
wicklung in der Adventitia der Gefäße zur Ulceration führt und sich besonders aus- 
gesprochen bei Leukokeratosis syphilitischen Ursprungs findet. Bei längerer Dauer 
kann die Krankheit in Carcinom übergehen. Die Verhinderung dieser malignen Um- 
wandlung muß die Hauptsorge der Therapie sein. Wenn die Leukokeratose noch nicht 
lange besteht und Induration und Schmerzen fehlen, mag ein Versuch mit internen 
Mitteln erlaubt sein, wobei zu beachten ist, daß auch bei sicher nachgewiesener Lues 
die antisyphilitische Behandlung der Schleimhautaffektion gegenüber häufig machtlos 
ist. In den meisten Fällen wird man daher zu einer chirurgischen Behandlung genötigt 
sein. Dieselbe hat bei umschriebener Erkrankung in Excision bis auf die Zungenmusku- 
latur, bei größerer Ausbreitung des Proxesses in Dekortikation zu bestehen. Die Tech nik 
der letzteren Operation beschreibt Verf. folgendermaBen: V-fórmiger Schnitt, mit vorde- 
rem Scheitelpunkt, der die gesunde Zungenbaais abgrenzt. Die Endpunkte dieses Schnittes 
werden durch eine U-fórmige, am Zungenrande verlaufende Incision verbunden, worauf 
die von beiden Schnitten eingeschlossene Schleimhautpartie mit der Schere von dem 
darunterliegenden Muskel abpräpariert wird. Darauf Vernähung der Ränder des 
zentralen Schnitts mit den Zungenrändern bzw. der Zungenwundränder unter sich. 
Die Zunge bekommt dadurch eine zylindrisch-konische Gestalt und infolge Herüber- 
ziehens der Schleimhaut der Unterfläche eine glatte, der Papillen entbehrende Ober- 
fläche. Die Heilung erfolgte in Verf.s 10 Fällen stets per primam, nach einigen Wochen 
nahm die Zunge auch wieder eine flache, nahezu normale Form an. Kempf. 


Truesdale, Philemon E.: Cancer of the tongue. (Zungenkrebs.) Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. 4, S. 461—468. 1923. 

Bericht über 4 im Sommer 1918 beobachtete Fälle. Naoh Litera ben nimmt die 
Häufigkeit des Zungenkrebses zu (nach Barker innerhalb 30 Jahren von 2,6% euf 11,5%). Im 
Frübstadium ist die Diagnose des Leidens schwer. Als mittleres Stadium begeichnet Verf. die 
Zeit, in der das Carcinom durch Invasion der Halsdrüsen und unter Auftreten von Schmerzen, 
Blutungen, Speichelfluß, Anämie und Gewichteverlust aus dem opereblen in den inoperahlen 
Zustand übergeht. Im Beginn dieser durch mikroskopische Untersuchung zu diagnostizieren- 
den Periode sollte der Tumor chirurgisch angegriffen werden. Die Prognose hängt ab vom 
Alter des Patienten, der Ausbreitung der Geschwulst und der Behandlungsmethode. Von 172 
Carcinomen der Zunge und Mundhöhle, die Warren 1908 aus dem Massach usettskranken- 
haus zusammengestellt hat, waren 209, inoperabel und wurden 17,5% geheilt, während Butlin 
ene operative Mortalität von 10% und eine Heilungsziffer von 33,9%, berechnet. Für die 
Gegenwart schätzt Verf. die Mortalität der im Frühstadium oder im Beginn des mittleren 
Stadiums ausgeführten Operation auf 5%, und die Dauerheilungen auf wenigstens 3096. Die 
Behandlung des Zungenkrebses kann in operablen Fällen nur eine operative sein. Die besten 
Operationsmethoden sind von Judd, Greenough, Whitehead, Kocher, Butlin, Crile, 
v. Bergmann, Poirier, Bloodgood und Blair angegeben. Die Frage, ob man ein- oder 
zweizeitig operieren soll, wird meistens zugunsten einzeitigen Vorgehens zu entscheiden sein. 
Für die Drüsenexstirpation benutzt Verf. einen vom linken zum rechten Ohrläppclien ziehenden, 
leicht abwärts konvexen Querschnitt und bedient sich dabei der Zeit- und Bluterspernis wegen 
eines messerförmigen Kauters. Für die Tumorexstirpation hat Verf. in den 3 eingangs erwähnten 
Fällen die Zunge an einem Fadenzügel vorgezogen, die Schleimhaut 1 cm entfernt vom Tumor 
allseitig umschnitten, die Art. lingualis vom Munde aus unterbunden und nach Durchschnei- 
dung des M. geniohyoglosaus die kranke Zungenhälfte reseziert. Im 2. Falle mußte ein Teil des, 
Mundbodens entfernt werden, so. daß eine fistulöse Kommunikation mit der Halswunde ent- 
stand. Teilweises Sprachvermögen stellte sich 7—10 Tage nach den Operationen wieder her. 

| s | l . Kempf (Braunschweig). 
. Kartaschew, P. N.: Zur Frage über die postoperative Parotitis. (Chirurg. Unwo.- 
Klin., Prof. W. N. Parin, Perm.) Westnik ohirurgii i pogranitechnyoh oblastej Bd. 8, 
H. 7, 8. 195—198. 1923, (Russisch) - | J | 

Verf. veröffentlicht 2 einschlägige Fälle (1. eitrige Parotitis nach künstlichem 
Abort, 2. katarrh&lische Parotitis nach Laparatomie infolge Stich- und Sehnittwunde 
der Bauchwand mit Magenverletzung) und bespricht kurz die Häufigkeit, Ätiologie,’ 
Verlauf und Behandlung dieser Erkrankung. Sie wird am meisten nach gyn&ükologischen 


Operationen und Laparatomien beobachtet sowie auch nach Schußwunden. Die Bta- 
tistik zeigt, daß die Sterblichkeit bei eitriger Parotitis nicht weniger als 30—40% 
beträgt. Was die Ätiologie betrifft, so neigen die meisten Autoren zur Ansicht, daß die 
aufsteigende Infektion von der Mundhöhle aus die größte Rolle dabei spielt. Es werden 
katarrhalische, gangränöse und eitrige Formen unterschieden; am häufigsten wird die 
letzte beobachtet. Als Prophylaxe gilt sorgfältige Mundpflege vor und nach der Ope- 
ration Bowie auch bei Schußwunden. Behandlung: eine expektative (warme Um- 
schläge usw.) bei der katarrhalischen Form, Incision bei der eitrigen. G. Alipou. 


Braun, Arthur: Über die Parotistuberkulose. (Stadtkrankenh., Dresden-Johann- 
stadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1, 8. 118—129. 1923. 

Man hielt die Speicheldrüsen für immun gegen die tuberkulóse Infektion, bis im 
Jahre 1888 Valude bei 68 von 90 infizierten Kaninchen eine Tuberkulose der Speichel- 
drüsen erzielte: Im Jahre 1893 wurde auch der 1. Fall von Speicheldrüsentuberkulose 
beim Menschen von Paoli veröffentlicht. Seitdem sind 32 Fälle dieser Krankheit 
bekanntgeworden, von denen 26 die Parotis betreffen. Verf. beschreibt 2 weitere, 
von ihm selbst beobachtete Fälle von Parotistuberkulose. 

1. 9 Monate altes Mädchen. Eltern gesund. Ernährung mit Kuhmilch. Seit 21/,—3 
Monaten Schwellung, Verhärtung, Absceß- und Fistelbildung der linken Wange. Linke Parotis 
teilweise infiltriert und fluktuierend. Deswegen Erweiterung der Wunde. Auslöffelung der 
erweichten Drüsenpartien und Behandlung mit Jodoformglycerin. Nach 4 Wochen 
erneuten Auftretens von Schwellungen Wiederholung der Operation. !/, Jahr später keine 
Erweichungsherde mehr und Infiltration wesentlich zurückgegangen. Mikroskopisch typische 
Tuberkel in den Drüsenläppchen und an den Ausführungsgängen, an anderen Stellen Ver- 
käsung und Schwielenbildung. Also chronische disseminierte Tuberkulose der Drüse. 2. 8jäh- 
oe Mädchen, erblich nicht belastet, seit 1!/, Jahren an — n vor und unterhalb beider 

n leidend. Befund: Lupus am Gesäß, Hals und beiden Wangen. Drüsentuberkulose 
am Halse und den Drüsen auf der Parotis. Tuberkulose der tumorartig verhärteten linken 
Parotis. Therapie: Resektion eines walnußgroßen Stückes der Parotis vom unteren Pol, Rönt- 
ger einer danach auftretenden Speichelfistel. Patientin 8 Wochen nach 

Bestrahlung geheilt entlassen. Im exstirpierten Drüsenteil typisches tuberkulöses Granu- 
lationsgewebe. 

Auf Grund dieser Beobachtungen und des Studiums der bisher veröffentlichten 
Fälle wird das Krankheitsbild der Parotistuberkulose geschildert, eine umschriebene 
und eine disseminierte Form unterschieden; es werden ferner die als Eingangspforten 
der Tuberkulose in Betracht kommenden Wege (Kontakt mit einem benachbarten 
Herd nach Verf. unwahrscheinlich, Infektion durch den Ausführungsgang gleichfalls 
selten, Einschleppung auf dem Lymph- oder Blutwege) erörtert. Therapeutisch 
empfiehlt Verf. wegen der Gefahr der Facialislàh mung und der guten Erfolge der kon- 
servativen Behandlung die Ausschabung der erweichten Partien und nachträgliche 
Behandlung mit Röntgenstrahlen. Die Prognose der Parotistuberkulose ist als gut 
zu bezeichnen. ~” Kempf (Braunschweig). 


Nylander, P. E. A.: Ein Fall von Parotiseyste. (Pathol. Univ.-Inst., Helsingfors.) 
Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 65, H. 5/6, S. 339—342. 1923. (Schwedisch.) 

Ein 50j&hriger Arzt bemerkte im Jahre 1920 ungefähr !/, cm vor seinem rechten Ohr eine _ 
etwa erbsengroBe, abgeplattete, scharf abgegrenzte, etwas empfindliche Geschwulst, die all- 
mählich an Umfang zunahm, um im Frühjahr 1922 die Größe einer Pflaume zu erreichen. 
Bei der Exstirpstion stellte es sich heraus, daß es sich um eine einräumige Cyste handelte, die 
in ihrem unteren Pole mit der Parotisdrüse zusammenhing und eine milchähnliche Flüssig- 
keit enthielt, die jedoch nicht näher untersucht wurde. Daß es sich hier um eine Cyste handelte, 
die in der Parotisdrüse entstanden war, wurde bei der mikroskopischen Untersuchung durch 
Befunde von Drüsenresten in allen Teilen der Geschwulst und durch den unmittelbaren Über- 
gang der Cystenwand in die Parotisdrüse konstatiert. Ob es sich hier um eine Retentionsoyste 
oder um eine von einer kongenitalen Mißbildung entstandene me handelt, läßt sich nicht 
entscheiden. E. Stangenberg (Stockholm)., 


Proby, Henry: Forme elinique rare des tumeurs mixtes de la parotide: Tumeur 
mixte avee envahissement du prolongement pharyngien. (Seltene Form der gemischten 
Parotisgeschwülste, Mischgeschwulst, welche sich in den Rachenfortestz der Parotis 
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versteckte.) Arch. internat. de laryngol., — — et broncho-oesophagoscopie Bd. 2, 


Nr. 6, 8. 651—656. 1923. 

. Die 50 jährige Pat. leidet seit 30 Jahren an Syphilis, bemerkte 1 Jahr vor der Aufnahme 
eine nußgroße Geschwulst der linken Parotisgegend, welche seitdem bis zum Volumen einer 
großen Orange wuchs. 2 Monate nach Beginn der Geschwulst stellten sich Schluckbeschwerden 
ein und 3 Wochen vor der Aufnahme ein Geschwür in der Gegend des linken vorderen Gaumen- . 
bogens und weichem Gaumen. Probeexcision weist zunächst keine Geschwulstelemente nach, 
Wassermann stark positiv, antiluetische Kur bringt zunächst Besserung, doch stirbt Pat. 
nach einigen Monaten. Die letzte Probeexcision aus dem Geschwür weist schon deutliche 
Basalzellenstránge in demselben nach. Die Parotisgeschwulst ist eine typische Mischgeschwulst 
mit Knorpel und Alveolen aus Basalzellen. — Mischgeschwülste, welche sich in den Rachen-: 
fortaatz der Parotis erttrecken sind selten. Ähnliche Beobachtungen wurden von Rombesu 
(1868), Perier (1889), Mixter (2 Fälle, 1896), Sertoli (1909) beschrieben. Polya Heap 


Wirbelsäule: 


Siek, Carl Chr.: Über Synestese des Atlantooeeipitalgelenkes und die dabei be- 
ebschteten Veränderungen des Epistropheus. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 


Bd. 246, S. 448—453. 1923. 

Mitteilungen dreier Fülle von — des Atlantooccipitalgelenkes, bei denen, soweit 
es sich noch feststellen ließ, klinische Symptome dieses Leidens nicht beobachtet waren, trotz- 
dem, besonders in einem Falle, die Verschmelzung eine sehr weitgehende war, so daß die Form 
des Atlas kaum noch kenntlich blieb. Die anatomischen Beschreibungen des pathologischen 
Knochenbildes sind genau durchgeführt und durch gute Abbildungen gestützt und müssen 
gegebenen Falles im Original nachgelesen werden. Lemke (Stettin). 

Allenbach, E.: Les malformations de la colonne vertébrale dans la surélévation 
congénitale de l'omoplate. (Die Mißbildungen der Wirbelsäule bei angeborenem 
Schulterblatthochstand.) (Clin. chirurg. et l'hosp. Stéphame, Strasbourg.) Rev. de 
chirurg. Jg. 42, Nr. 9, 8. 659—671. 1923. 

4 jähriger Junge mit Schulterblatthochstand links. Untere Schulterblattspitze steht links 
3 em, hinterer Schulterblattrand 5 cm näher an der Dornfortsatzreihe als rechts. Oberer 
Schutlerblattwinkel sicht- und fühlbar in der Oberschüsselbeingrube. Der Arm kann nicht 
über die Horizontale erhoben werden, weil der obere Schulterblattwinkel an den Querfort- 
sätzen des 5. und 6. Halswirbels anstößt. Das Röntgenbild zeigt außerdem Keilgestalt des 
4. Brustwirbels und eine Knochenbrücke zwischen 4. und 5. Rippe und eine entsprechende 
leichte Skoliose. Durchtrennung des Levator scapulse, Entfernung aller Muskelansätze an 
dem oberen Schulterblattwinkel. Nun kann man das Schulterblatt abziehen. Das Hindernis 
für die Elevation des Armes ist verschwunden. Giatte Heilung, ausgezeichnetes funktionellee 
Resultat. Die Stellung des Schulterblattes ist wesentlich verbessert. Dieser Erfolg der Operation, 
bildet eine wesentliche Stütze für die Ansicht, daß der Hochstand der Scapula ist 
dureh eine Behinderung des normalen Descensus. Port — 

Kohlrauseh, Wellgang: Typische Wirbels&ulenfermen bei einzelnen Sportarten. 
(Nach einem Vortrag beim Referierabend der Árzte der D. H. f. L., am 23. Nov. 1922.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie Bd. 27, H. 3/4, 


8.164—171. 1923. 

Im Anschluß an eine Reihe bekannter Wirbelsäulendeformitäten (Kyphose der 
Lastträger, Bergsteiger, Radfahrer, Turner, Lordose der Reiter, Skoliose der Tischler und 
Chauffeure) werden eine Reihe bisher weniger bekannter Erscheinungen beschrieben. Der 
Buckel der Boxer ist eine ziemlich scharfe Abknickung in Höhe des 6. Brustwirbels. Die 
Hauptursache für seine Entstehung wird in einer verstärkten Aktion der rg intercostales 
externi vermutet, die durch die typische Boxerhaltung hervorgerufen wird. Der Skil&ufer- 
buckel ist weniger scharf und liegt in Hóhe des 2. bis 3. Brustwirbels. Hierfür wird die Stock. 
Armarbeit des Skiläufers verantwortlich gemacht. Der Ringerbuckel dagegen ist ziemlich 
flach; sein Kulminationspunkt liegt in Höhe des 10. Brustwirbels. Er entsteht durch bogen- 
artige Spannung des Rückens bei Kontraktion der Armbeuger und Gegenstemmen der Füße. 
Ähnliches gilt für den Radfahrerbuckel. Beim Fußballspieler hat Verf. häufig Lordosen gesehen, 
die durch das häufige und energische Treten nach dem Ball entstehen, wobei der Oberkörper 
zurückgelegt wird. Die vitale Kapazität und der Brustspielraum wird durch diese Deformitäten 
nicht ungünstig beeinflußt. Herbert Herxheimer (Berlin)., 

Marino-Zueo, Carlo: Della eifosi dorsale giovanile. (Über den jugendlichen Rund- 
rücken.) (Clin. ortoped. e traumatol., uniw., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 9, 
8. 970—976. 1923. 

Ein 19jähriger Delikatessenhändler zeigte seit einem Jahre einen zunehmenden Rund- 
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rücken mit ausstrahlenden Schmerzen in den Beinen. Im Röntgenbild 9. bis 11. Brust- 
wirbel außer leichten Aufhellungen nichts Krankhaftes. Schließt sich den Ansichten Soheuer- 
manns an, der die Erkrankung zur Osteoarthritis der Hüfte in Parallele stellt. Und wirklich 
konnte er auch in den Röntgenbildern beider Hüften dreieckige Aufhellungsherde im Schenkel- 
hals nachweisen. Erlacher (Graz). 


* Puppe, Georg: Zweifaeher Wirbels&ulenbrueh. (Gerichtsärztl. Inst., Univ. Breslau.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 752—756. 1923. 
` Ein Mann von 57 Jahren war 1897 ca. 8 m tief abgestürzt und wies damals die Erschei- 
nungen eines Lendenwirbelbruches auf. Es bestand vollständige Lähmung der unteren Ex- 
tremitäten mit Aufhebung aller Empfindungsqualitäten, Schwäche der Blase mit Neigung zu 
Urinretention und Stuhlverstopfung. Außerdem lag eine klaffende Wunde über der linken 
Schläfe und eine Anschwellung in der linken Wangen- und Jochbeingegend. Der Kopf schmerzte 
angeblich 14 Tage. — Die Erscheinungen gingen fast vollkommen zurück. 4 Jahre später be- 
standen außer geringfügiger Atrophie und leichtem Nachschleifen des linken Beines keine 
Krankheitssymptome mehr, so daß nur noch eine Rente von 25%, gewährt wurde. 1922 wurde 
der Mann anläßlich eines Streites von seinem Gegner an Kopf und Brust gefaßt und einige 
Schritte zurückgedrängt. Im gleichen Augenblick brach er tot zusammen. Die Sektion ergab 
neben der alten Kompressionsfraktur des 2. und 3. Lendenwirbels mit knöcherner Vereinigung 
von Bogen und Körper eine alte Fraktur und Luxation des 1. bis 3. Halswirbels. Der Atlas 
war im ganzen nach vorn verschoben, r ungefähr 3—4 mm weit von hinten in das Hinter- 
häuptsloch und war knöchern mit dem Schädel verwachsen. Der Zahn des 2. Wirbels artiku- 
lierte mit dem Hinterhauptaloch, war also nach innen und neben den B« gen des Atlas disloziert; 
onen und Körper waren mit dem 3. Wirbel knöchern fest vereinigt. Der Tod ist so zu erklären, 
durch eine starke Drehung des Kopfes bei der durch die Knochenverschiebung entstan- 
denen hochgradigen Verengerurg des ob: raten Teiles des Wirbelkanals eine Kompression des 
verlängerten Markes erfolgte. — Versicherungsrechtlich steht der Tod in ursächlichem Zusam- 
menhang mit dem vor 25 Jahren erlittenen Unfall. Franz Bange (Berlin). 


Zollinger, F.: Isolierte Frakturen der Dornfortsätze der untern Hals- und obern 
Brustwirbel dureh Muskelzug. (Med. Abt., Kreisagent. d. schweiz. Unjallversicherungs- 
anst., Aarau.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 81, H. 2/3, S. 219—231. 1923. 

Verf. nimmt auf Grund seiner Erfahrungen an, daB die obengenannte Verletzung 
nicht, wie bisher angenommen, zu den seltensten, sondern zu den häufigsten Fraktur- 
formen der Wirbelsäule gehört. Er konnte bei seiner Begutachtungstätigkeit an dem 
obengenannten Institut innerhalb eines Jahres nicht weniger wie 15 derartige Fälle 
beobachten, von denen nicht ein einziger vom vorher behandelndem 
Arzte richtig erkannt war. Diese Fälle gehen im allgemeinen unter der Diagnose 
Muskelzerrung, Distorsion, Verstauchung usw. Meistens entsteht diese Fraktur bei 
Jüngeren Leuten, und zwar beim Heben einer Last oder beim Schaufeln durch eine 
inkoordinierte Aktion der einzelnen Portionen des einen M. trapezius. Es treten plötz- 
lich heftige Schmerzen zwischen den Schulterblättern auf, die den Patienten zwingen, 
die Arbeit zu unterbrechen. Objektiv ist, abgesehen von der direkten Schmerzhaftig- 
keit und der evtl. Dislokation und Krepidation der betroffenen Dormfortsätze eine 
gewisse Steifheit der Wirbelsäule und fixierte Stellung beider Schulterblätter zu beob- 
achten. Das dorsoventrale Röntgenbild zeigte in den meisten Fällen in der Mitte des 
Wirbelbogenkórperschattens eine dreieckige Abbruchfläche, der Dorn ist mehr oder 
weniger disloziert. Die Therapie ist nur konservativ und besteht hauptsächlich in 
Bettruhe. Bei Unfallpatienten ist es empfehlenswert, nicht von einem ,, Wirbelsüulen- 
bruch' zu sprechen, da sonst langdauernde Unfallsneurosen entstehen kónnen. Die 
Prognose der Erkrankung ist, was Arbeitsfähigkeit anlangt, gut, wenn auch langdauernde 
Druckempfindlichkeit der frakturierten Dornfortsätze zurückbleiben kann. 

i " Vollhardt (Flensburg). 

Dollinger, Béla:' Über neuere Fortseliritte der Pathologie und Therapie der tuber- 
kulösen Spondylitis. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 36, S. 439—442. 1923. (Ungarisch.) 

Kurze Übersicht der Ergebnisse der neueren Literatur; am eingehendsten befaft er sich 
mit der Albee'schen Operation, deren Wert er für fraglich und deren gute Resultate er haupt- 
siehlich von der Nachbehandlung, Klimatotherapie, Heliotherapie, abhängig hält. Schwache 


Leute und kleine Kinder sind von der Operation auszuschließen. Behufs der konservativen 
Behandlung läßt er frische Fälle mit großer Sehmerzhaftigkeit, fistulöse Fälle, und solche 
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Korsett. Heliotherapie, = wo dies | M a möglich, mit Quarzlampe von großer 
Wichtigkeit. Zur Behandlung der Abecesse bevorzugt er Punktion mit nachfolgender Ein- 


— von Calotscher Lösung. Von der Punktion von prävertebralen Abscessen sah er 
bei Lähmungen einige gute Erfolge. Die Cortotransvenekto Bude 
(Budapest) - 

Leskinen, Santeri: Über die konservative Bebandlung der Tuberkulose der Wirbel- 
säule. Duodecim Jg. 89, 8. 346—309. 1923. (Finnisch.) 

Bericht über Resultate bei 241 Patienten, davon 36,1%, Kinder unter 5 Jahre alt, 
32%, 6—10 Jahre, 13,3%, 11—15 Jahre, also insgesamt ca. 80.%, der Fälle Kinder 
unter I—15 Jahren. Die häufigste Lokalisation war in den Thoraxwirbeln, dann in 
den Lendenwirbeln und zuletzt in den Halswirbeln. Die Sterblichkeit betrug 40,5%, 
bei Patienten mit Vereiterung 49%,. Je länger der Aufenthalt in der Klinik um so 
geringer die Mortalität. Ylppö (Helsingfors). 

Stewart, W. Ross: A case of bilateral iliae abscess treated by oxygen inflation. 
(Behandlung von beiderseitigen iliacalen Benkungsabscessen mit Sauerstoffeinblasung.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 7, S. 281—284. 1923. 

.. Eine 30 jährige Frau leidet seit Jahren an einer tuberkulösen Spondylitis mit Senk 
abecessen in beiden Leistenbeugen, so daß sie seit einem Jahr im Bett liegen muß. Nach 
von E. Rost (Brit. med. journ. September 1921, S. 978) angegebenen Methode wurden ihr om 
Verf. mit einem Potain und Kanüle die Abeoesse abgesaugt und wieder mit Sauerstoff auf- 
ru füllt. Da Patient nach 2 Monaten wieder gehen konnte und der Allgemeinzustand sich auf- 
nd hob, wird diese Behandlungsart als Methode der Wahl bei Tuberkulose in geschlossenen 
Höhlen empfohlen. Koenigsderger (Bonn).°° 


Bauch. 
Sattler, Eugen: Über die Bauchaktinomykose. (Chirurg. Univ.-Klin., Preßburg 
[*.Z. Budapest].) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 40, S. 714—715. 1993. 
Nebst Anführung von 3 Krankengeschichten, einen 9 j&hrigen Knaben, eine 38j&hrige 
und eine 17jährige Frau betreffend, wird die pathologische Anatomie, Klinik und peg ti 
relativ seltenen u besprochen ohne wesentlich neues zu bringen. Bei 


sprechung der ae wind wiesen, daß nach Exoochleation und Tamponade 
der Gänge Strahlen re gute Erf zeitige. Salzer (Wien). 
Bauchtell: 


patot, R. W.: Der Einfluß der jisai auf das Véstasdekenimen der — 
Ukera. (Med. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Direktor: Prof. Troitzki.) 
Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 16—20, S. 463—465. 1922. (Russisch.) 

Verf. beobachtete 54 Fälle von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni (24 Ule. dns: 
deni, 30 Ule. ventriculi). In 41 Fällen wurde Pyloroptosis festgestellt. Die Pyloroptosis 
wurde hauptsächlich bei Asthenie universalis Stilleri konstatiert. Das Alter der Kran- 
ken schwankte zwischen 20 und 35 Jahren. Aus seinen Beobachtungen zieht Verf. den 
Schluß, daß zwischen Pyloroptosis und dem Zustandekommen des Ulcus ventriculi 
(resp. duodeni) eine Abhängigkeit bestehen muß und sieht die Erklärung dieser Ab- 
hängigkeit im mechanischen - Hindernis der Magenentleerung. Aus der anatomischen 
Eigenschaft des Duodenums bei Männern und Frauen läßt sich, der Meinung des Verf.s 
nach, auch der Umstand erklären, daß bei Männern, die an Pyloroptosis leiden, vor- 
wiegend ein Ulcus ventriculi angetroffen wird, denn bei Frauen wird der schon physio- 
logisch längere Magen bei Pyloroptosis noch mehr verlängert, und diese Verlängerung. 

zu einer Anspannung der Curvatura minor, wodurch eine erschwerte Blutzirku- 
lation in dieser Kurvatur resultiert. Luther (Moskau). 


Francesco, Sebastiano Di: La terapia. operativa della peritonite puerperale. 
(Die operative Behandlung der Wochenbettsperitonitis.) (Bettina-Stiftungs- Pavillon, 
Vienna.) Folia gynaecol. Bd. 18, H. 3, S. 205—220. 1923. 

Am Bettina-Pavillon wurden vom 1. VIII. 1910—1921 193 Fälle von Wochenbetts- 
peritonitis beobachtet. Davon ‚wurden 166 operiert, die übrigen 27, sterbend auf die 
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Klinik gebracht, sind unoperiert amr 1. Tag gestorben. Von den 166 Operierten starben 
128, die übrigen 38 heilten (22,8%, Heilung). Die Diagnose bietet eine gewisse Schwierig- 
keit: außer den gewöhnlichen Zeichen der Peritonitis sind 1. der Schmerz beim Heben 
der Hand nach leichtem Druck auf Abdomen und 2. der besondere Acetongeruch 
(Latzko) wichtige Symptome. Sobald die Diagnose gestellt wurde, griff man sofort 
Gperativ ein. "Das beste Ergebnis (30,4%) hat man bei der Operation am 2. Tage 
gehabt. Technik: Laparotomie, Auswaschung der Peritonealhöhle mit einigen 
Litern warmer physiologischer Flüssigkeit, Lösung der Verwachsungen, Eingießen 
von ca. 200 ccm Narkoseäther, Einführen von Cofferdamstreifen gegen die Kon- 
vexität der Leber, gegen die Milz und in den Douglas, deren Enden zum Bauchschnitte 
herausgeführt werden. Naht der Bauchdecken. Die am raschesten ausgeführten und 
die einfachsten Operationen geben die besten Resultate. Wenn es der allgemeine Zustand 
der Pat. gestattet, wenn die Operation keine Schwierigkeit bietet und bei besonderer 
Indikation (eitrige Adnexerkrankung, Retention der Nachgeburt in den 1. Schwanger- 
schaftsmonaten) ist die Radikaloperation (gänzliche oder partielle Entfernung des inneren 
Genitale) auszuführen. Douglasdrainage in die Scheide wurde abgeschafft. Bei Darm- 
parese Klistiere, Physiostigmin, heiße Umschläge und evtl. ohne viel Zögern die Entero- 
stomie. Mestron (Triest)., 


Kehl und Erb: Beitrag zur Frage der Entstehung der Peritonitis ehroniea mesen- 
terialis (Virchow) und ihre Beziehungen zum Volvulus der Flexura sigmoidea. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Marburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 285 
bis 291. 1923. 

Für das Zustandekommen des Volvulus der Flexura sigm. spielen bekanntlick 
Narbenbildungen im Mesosigmoid eine große Rolle. Verff. erörtern die Entstehung 
solcher Narben, die nach Virchows Ansicht im Anschluß an eine Perit. chron. mesent. 
sich ausbilden. Als Ausgangspunkt für das Zustandekommen solcher ätiologischer 
Entzündungen kann man den Darm selbst annehmen; von kleinen Ausbuchtungen 
aus sollen sich Entzündungen in die Nachbarschaft fortleiten. Demgegenüber betonen 
Verff., daß sich Narbenbildungen zumeist an Stellen finden, die eine solche Entstehung 
ausschließen. Es kann sich z. B. bei den Entzündungen, die sich zuweilen in der Verlaufs- 
richtung des Bauchfellzuges bei Hernien finden, nicht um eine solche Entstehung durch 
Infektion handeln. Auch eine andere Ansicht, daß die Narbenbildung dadurch zustande 
kommt, daß von außen her kleine Blutungen auf das Mesosigmoid gelangen, z. B. 
während des Geschlechtslebens der Frau, und sich dann organisieren, kann nicht die 
Mehrzahl der Fälle erklären. Denn es werden vorzugsweise gerade alte Männer von dem 
Leiden befallen, nicht aber junge Frauen. Verff. leiten die Entstehung dieser Narben 
vielmehr davon ab, daß durch Zerrungen zwischen den Blättern des Mesosigmoids 
kleine Blutungen entstehen, die sich dann narbig organisieren. Eine einmal entstandene 
Narbe aber begünstigt wiederum Zerrungen und Blutungen und gibt so zu dauernder 
Erweiterung Anlaß. Infolgedessen findet man häufig das ganze Mesosigmoid in ein 
ringförmiges Narbengebilde umgewandelt. Die große Länge und Beweglichkeit des 
Sıgmoids begünstigt das Zustandekommen einer ersten Zerrung und Blutung und damit 
die Ausbildung der primären Narbe. Lemke (Stettin). 


Weresehtschinski, A. 0.: Zur Frage der Drainage der Bauchhöhle bei Aseites. 
(Chir. Klin., Prof. Girgolaff, St. Petersburg.) (Verhandl. d. russ. Chir. Pirogoff- Gesell. 
1. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H.7, 8.152. 1923. 
(Russisch.) | 

Es werden 3 Fälle von Ascites mitgeteilt, bei welchen die Ascitesdrainage nach Kalb 
(das Ausschneiden von Löchern im Peritoneum in der Gegend des Trigonum Petiti) mit Erfolg 
ausgeführt wurde. Die Ursache der Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhóhle bildeten in- 
operable bösartige Tumoren der Ovarien. Die Operation gibt einen raschen Erfolg, der recht 
lange Zeit anhält; sie kann mit der Omentopexie kombiniert werden, die nur ein langsames 
Resultat zeitigt. Als palliative Operation ist dieses Verfahren zu empfehlen. Schaack. 
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Bykoll, G. &.: Zur Frage der Cpiten des: Omentum Mal Medizinski Journal 
Moskau Nr. 16-12. MM Usb) 








and »hr gering. Vert. de aıte Gelsgenbnit, pinen solchen Tumor zu 
unbse nach Ati ch und diffetentisi-dixm ungen 
scher Untersuchung, nicht ganz geklärt birb. Es handelt sich allem A 

na eine Eintründungsprschwalrt, main wm nem: Tusor vgitheliaben - Kirsprunge, der von 










set Genitalsphüre sbgeschnürt wurde; vielleicht. vom, nter ade wur da anliegenden. Teilen | 


abgesc 
des Lig, lat. (Reste des Woltischen Körpers). NR Herzenberg | (Moskau). 


; Margarueei, D: l'eebinococeo primitivo: del ene. (Eobin okokius des Netzen.) 

is g uch Umberto; Roma.) Ant ital di. ‚chirurg,: Jg.9, H. 8. S. 829—836. 1993. 
beschrieb Baloynesi wine ph "Babinckokkuecyuts dea Netzes. Zu — 
—— ; bildet ein interessantes Gege — der von Verf, beobachte und. operierte 
qumáre muftipleze Netzechinokoklasfall Die Cysten fanden sich bei dem 54 Jahr ‚alten 
— Kranken namentlich in der ileocoecalen — dea Meseuterinzas; dae Orentum: wir vum 
Lirkdamm nad sum Blinddarmi mdhireut und bildete ako klinisch nur eine mingige mächtige 
eek aralst, Die Differmtitóaliisunoer! yon den übrigen Beokengeschwtiisten ` konnen wir. xen 
..Wer F'ogeatártheit dor Durmpesessce, von dem morphologischen Verkeite — rulet, t. 
‚aber namentlich wif Wife des Hluthüdes und der Komplementreaktion. liebt | festatelen. 
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| Hütten, Fritz wide Roper Bene zur Ätiologie des Diens peptienm 
. jejuni. (Chirurg. Uniti -Rlin., miepen) Bruns’ Beitr. Z.: Hinc Chir ig Ba m H. d 
B. 20— 39. 4993. x 
oce Tepihi y zum s: Bis seiner. Arbeit zunächst: dia vielfachen + tri der Tibeter 
> ziedergelägten. Ansichten über das Wesen und die Ätiologie dea Uleua pepticum jejuni 
-Alle hierüber aufgestellten Theorien können nicht restlos befriedigen, da sich gegen 
= jede einzelne wot ihnen zu widerlegende gegènteilige Beobachtungen und Einwen- 
A dungen anführen Jassen. Ea int daber anzunehmen, dal eine Summation von schädi- 











genden inilüssen üs&mmentreffen muB, wenn ein Ulcus peptieum jejuni- entstehen. 
sell Das ‚Primäre soll: eine, lokale Schädigung sein, die einen: Locus quinos reajstentine 
C mehalft, an dem der wen isuende Magensaft: angreifen. kann. "Werl hat mech die. Aut 
\ = gestellt, in Tierversuch festzustellen, worin das primäre gchüdigende- Agens u 
- Sthlicken ist. Ala wiohtigsts Ergebnisse seiner Versuche sind für die Ätio-. 





legis und Prophylaze dea Ulcus- pepticum jujuai zu nennen, dàB die 


JEAN. ‚Einelnbergsche Pylarusa usschaltung eine Disposition. zur Entstehung 


o von Üleus pepticum jejuni achafft und man dieselbe nua diesem runde 
nicht mehr verwenden sollte. ‚Bei offenem Pylarus tritt nach Gaatroenterostomie 
cám Versuchstier in. Diese: pisi in womit such die — am Menschen. 
i —— NET : Bode Huc Homburg). 
— note, Mini Na Syphitis a de ieimich Sn ihi bilis de ies Magens.) 

i spool. s. obstetr, Bd. 87, Nr. 2, B. 183—140. 1923, - 

(05 Magensyphilis gibt kein. charak 
— rg Verlauf — den a Auek. ver kann i in der vi vorliege 
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Arbeit über 8 (1) Fülle von Magensyphilis berichten, von denen allerdmgs nur 2 anato- 
misch einwandfrei diagnostiziert wurden, und 2 weitere auf alleinige spezifische Behand- 
lung gut reagierten. Das Alter der — weißen und schwarzen — Patienten war 22 bis 
49 Jahre, die Dauer der Krankheit bis 9 Jahre. Die der Arbeit beigegebenen vorzüglichen 
Röntgenbilder zeigen in 5 Fällen ausgesprochene, nicht für Carcinom oder Ulcus charak- 
teristische präpylorische Veränderungen mit Stenosierung des Pylorus, nur 2 gute 
Motilitäteverhältnisse. Man wird in den vorgeschrittenen Fällen eine wesentliche oder 
vollkommene Wiederherstellung nicht erwarten können; in den Fällen mit bestehen- 
bleibender Störung der Magenmotilität ist Resektion des präpylorischen Magenanteils 
die Methode der Wahl. Für die Diagnose ist das Vorhandensein anderer unzweifelhaft 
syphilitischer Zeichen von größter Bedeutung. Heinrich Brieger (Frankfurta.M.)., 
Hernion: 

Fenie, A.: Die Blinddarmenizündung, ihre infektiöse Ursache und ihr endemisches 
Vorkommen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 41, 8. 947—904. 1923. 

Man muß am Krankenbette in allen Stadien der Appendicitis 3 Möglichkeiten 
erwägen: die Heilung, die Absoeßbildung und die Peritonitis. Welche davon gerade 
im vorliegenden Falle eintreten wird, kann man nicht wissen, und dieser Umstand ist 
es, der immer mehr zur Frühoperation der Appendicitis geführt hat. Durch die ein- 
tretenden, sehr verschiedenartigen Verwachsungen nach einem abgelaufenen Anfall, 
.der nicht zur Operation kam, ist eine Disposition zu Rückfällen gegeben, abgesehen 
davon, daß diese Verwachsungen oft Beschwerden verursachen, die jeder Behandlung 
trotzen. Die Folgen dieser Veränderungen lassen sich im Röntgenbild nachweisen, 
indem der Darminhalt sich im Colon ascendens länger als normalerweise 
staut. Mechanische Veränderungen eines Wurmfortsatzes können wohl einen Anfall 
begünstigen, sie sind aber selbst nicht das Primäre, sondern erst sekundär erworben 
durch einen vorausgegangenen Anfall eines ursprünglich gesunden Wurmfortsatzes. 
Am Gram-Präparat durch die Appendix fand Verf. in deren Wandung regelmäßig 
einen grampositiven Diplokokkus und ein ebensolches kurzes Stäbchen. Diesen Bak- 
terien ging Verf. nach. Es wurden dazu sämtliche Appendices nach Alkoholtixierung 
eingebettet, geschnitten und nach Gram gefärbt. Gleichzeitig wurden ihr Inhalt 
und der eventuell vorhandene Eiterbelag bakteriologisch im Ausstrich und in der 
Kultur untersucht und ebenso der eventuell vorhandene Erguß im Bauch. Um ein- 
wandfreie Resultate zu erhalten, wurden nur Appendices im erstmaligen Anfall zur 
Untersuchung herangezogen. Die grampositiven Diplokokken konnten im Gram- 
Präparat in sämtlichen Wandschichten und selbst darüber hinaus auf der Serosa, 
wenn ein Belag vorhanden war, und in den mit der Appendix verklebten Netzzipfeln 
gefunden werden. Bei normalen Appendices fanden sich diese Diplokokken nur in 
1/, der Fälle, und da stets nur auf der Mucosa, in den Wandschichten nie. Bei Wurm- 
fortsätzen ohne Nekrose und ohne Perforation konnten stets nur die beschriebenen 
grampositiven Diplokokken durchwandern, die Colibacillen dagegen nie. Es scheint 
demnach, daß dieser grampositive Diplokokkus der Erreger der Appendicitis 
ist. Eine genaue Charakterisierung desselben war allerdings bisher nicht möglich. 
Als Stütze für die Annahme der Appendicitis als Infektionskrankheit mit 
einem spezifischen Erreger scheinen 124 Fälle zu sein, die von 275 einwandfrei diagnosti- 
zierten Appendicitiden die Übertragbarkeit und das endemische Vorkommen der- 
selben in Familien und Haushaltungen usw. zeigen. Dabei sind die Zeitintervalle 
zwischen der Erkrankung zweier Personen recht verschieden lang. Es erklärt sich dies 
folgendermaßen: Der Infektionserreger dringt plötzlich in eine Familie ein; ein Mitglied 
erkrankt an einem typischen Anfall und kommt zur Operation; die anderen kommen 
mit einem leichten Unwohlsein, einer Magenverstimmung darüber hinweg, weil offenbar 
die Virulenz des Erregers eine geringe ist, ohne sich bewußt zu sein, daß sie eine appen- 
dicitische Attacke erlitten haben. Eine Disposition zur Neuerkrankung bleibt davon 


zurück, der schwere Anfall kommt erst später. Wie der Erreger in den Wurmfortsatz 
hineingelangt, ist noch unbekannt. Er dringt aber jedenfalls durch den Mund in den 
Darmkanal ein. Der Anfang der Entzündung ist im Wurm selbst zu suchen. Eine 
Fortleitung vom Darm findet nicht statt, denn in mehr als 60%, ist der Primärinfekt 
nahe der Spitze der Appendix gelegen. Eine weitere Forschung nach dem Erreger 
und dessen genauer Natur ist wünschenswert, um die Appendicitis einer rationellen 
prophylaktischen Immunisierung zuzuführen. Tobler (Basel). 

Kosyrew, A. A.: Über Darmwandhernien. (Chirurg. Klin.,. Prof. W. I. Rasu- 
mowsky, Saratow.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, H. 7, 8. 111 
bis 118. 1923. (Russisch.) | 

Auf Grund von 16 operierten Fällen von eingeklemmten Darmwandhernien (Richtersche 
Hernie) kommt Verf. zum Schluß, daß in der Ätiologie derselben neben erhöhtem Intraabdo- 
minaldruck die Überfüllung der eingeklemmten Darmwandpartie, sowie auch des ganzen 
dazu gehörenden Darmabschnittes mit harten Kotmassen eine große Rolle spielt. In allen 
Fällen wurde Darmresektion mit Lateralanastomose verwendet. Sämtliche Kranken genasen. 

| G. Alipow (Pensa). 

Nagel Gunther W.: Right paraduodenal hernie. (Rechtsseitige paraduodenale 
Hernie.) (Div. of pathol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 11, 8. 907—912. 1923. | 

Nach Feststellung der Tatsache, daß in der Literatur von enalen Hernien 100 
der linken und nur 28 der rechten Seite erwähnt sind, wird ein Fall von rechtsseitiger Hernie 
beschrieben, welche bei der Sektion eines 5öjährigen Mannes als Nebenbefund aufgedeckt 
wurde, ohne daß bei Lebzeiten irgendwelche Beschwerden bestanden hätten, die auf diese 
Hernie zu beziehen gewesen wären. Bei der Eröffnung des Bauches sah man vom Dünndarm 
gar nichts, sondern nur das auf der linken Körperseite gelegene Colon ascendens, welches mit 
seinem freien Gekröse alle übrigen Bauchorgane bedeckte; nach Zurückschlagen des Kolon 
nach rechts fand sich fast der ganze Dünndarm in einer Mesenterialtasche gelegen, deren Zu- 
gang an der rechten Seite des 4. und 5. Lumbalwirbels gelegen, hinten von einer zarten Mesen- 
terialfalte en war, die nach vorne und außen in die Mesenterialwurzel des Dünndarmes 
überging; Vena mes. inf. und Art. col. sin. waren normal gelagert; Flex. duodeno-jejunalis 
kaum angedeutet, etwas rechts von der Mittellinie. Nach kritischer Besprechung der’ Be- 
funde der früheren Autoren vertritt Verf. auf Grund seiner eigenen Untersuchungen an Föten 
die Ansicht, daB diese Hernien sich entweder in der Waldeyerschen Grube oder in der untereh 
Duodenalgrube ausbilden. Häufig findet sich bei diesen Hernien ein freies Mesocolon und 
mag mit deren Ausbildung in Zusammenhang stehen. Die klinischen Symptome sind bei 
rechta- und bei linksseitigen, wenn überhaupt solche vorhanden sind, die gleichen, eine genaue 
Diagnose konnte noch nie gestellt werden. Die Therapie kann nur eine chirurgische sein und 
besteht in Verschluß der Bruchpforte nach Entwicklung des Darmes. Kommt es zur In- 
carceration im Sack, dann muß beim Debridement darauf gesehen werden, nicht die Ven, 
mes. inf. zu verletzen. Balzer (Wien). 


Roseno, Alfred: Spontanrüptur bei Hernien. (Jsrael. Asyl, Cóln.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 46, 8. 1440—1441. 1923. 

Bei einer alten Frau, die wegen akuter Einklemmung eines rechtsseitigen Schenkelbrucheg 
operiert worden war, platzte etwa 5 Jahre nach der ion ohne äußere Ursache die Narbe. 
Bei der Einlieferung in das Krankenhaus befand sich in der Schenkelbeuge ein übermanns- 
kopfgroßes Konvolut von Dünndarmschlingen frei auf der äußeren Haut; der Darm war 
stark gerötet und von feinen, gelben fibrinösen Belegen bedeckt. Die sofort vorgenommene 
Operation war wegen bestehender Verwachsungen nicht einfach, die Wunde heilte per primam, 
die Frau wurde nach 3 Wochen geheilt entlassen. Die operative Indikation ist eine 
absolute, die nicht operierten Fälle sterben. Colley (Insterburg). 


Renner, Sigmund v.: Seltener Spontanheilungsversueh naeh eingeklemmter Hernie. 
(Stadikrankenh., Dresden-Friedrichstadt.): Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, 
8. 268—272. 1929. | : 

Bei der Operation eines wegen eingeklemmten Leistenbruches eingelieferten Patienten 
fand sich der Bruchsack leer. Ein in der Folgezeit in der linken Unterbauchgegend auftretender 
Tumor mit gleichzeitigem Abgang von Blut im Stuhl läßt an eine maligne Neubildung denken, 
Die Laparotomie ergibt einen intraperitonealen, völlig abgekapselten und auch für die Darm- 
passage durchgängigen Kotabsceß. Die Entstehung dieses Kotabecesses erklärt Verf. dadurch, 
daß nach der eingetretenen Spontanreposition eine Thrombose im Mesenterium des ein- 
geklemmten Darmschenkels eingetreten ist, in deren Verfolg sich allmählich eine Darmgangrän 
ausbildete unter gleichzeitiger Verklebung des Dünndarms zu einem den nekrotischen Darm 


— 400 — 


‚von der Peritonealhöhle völlig abschließenden Tumor. Verf. weist auf die Wichtigkeit der 
systematischen Stuhluntersuchung auf okkultes Blut nach der Operation eingeklemmter 
Hernien hin, wodurch frühzeitig etwa vorher nicht erkannte Darmschädigungen erkannt 
werden können. | Harms (Hannover). 


Alipow, G.: Zur Klinik eingeklemmter Hernien. (Krankenhaus des Roten Kreuzes 
in Pensa, Dir. W. Trofimoff.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 1, S. 180—204, 
1923. (Russisch.) u | 
^ In dieser Arbeit sind die Fälle von eingeklemmten Brüchen aus dem Krankenhause des 
Roten Kreuzes in Pensa von den Jahren 1906-1014 verwertet: auf 1231 Bruchkranke kamen 
174 eingeklemmte Brüche (14,1%). Das Verhältnis der Männer zu den Frauen ist 7,7 : 1. 
In 12 Fällen waren bei gewaltsamen Taxisversuchen auswärts schwere Verletzungen der Darm- 
wand entstanden. Von diesen 174 Fällen wurden 138 operiert.. In 16 Fällen wurde eine Darm- 
resektion notwendig (35,3%, Sterblichkeit). Die wichtigsten Schlußfolgerungen der Arbeit 
sind: 1. Die Sterblichkeit kann nur durch eine möglichst frühzeitige Operation verringert 
werden. 2. Gewaltsames Einrichten der Brüche ist ein Kunstfehler, verursacht viele schwere 
Komplikationen und muß auf jeden Fall unterlassen werden. ‚In Ausnahmefällen nur kann 
der Patient in Beckenhochlage gebracht werden, wobei auf den eingeklemmten Bruch ein 
Eisbeutel gelegt wird. Narkotica dürfen dabei nicht gegeben werden. 3. Bei der Operation 
müssen die zu- und abführenden Darmschlingen genau untersucht werden, man sollte daher 
eine Laparotomie nicht scheuen. 4. Fälle ohne besondere Veränderungen im Bruchsack und 
der eingeklemmten Darmschlinge müssen radikal operiert werden (87 Fälle — 8 Todesfälle 
= 9%). 5. Hat die Darmwand stark gelitten und sind die Mesenterialgefäße nicht thrombosiert, 
so kann Invagination und Übernähen der verdächtigen Darmwand angewendet werden mit 
Enteroanastomose nach Wolkowitsch, um den verletzten Darmteil zu entlasten (20 Fälle 
mit 3 Todesfällen = 15%). 6. In allen Fällen von. Thrombose der Mesenterialgefäße muß die 
primäre Darmresektion gemacht werden (17 Fälle mit 6 Todesfällen = 35%). 7. Bei ein- 
geklemmten Nabelbrüchen und Bauchbrüchen mit Entzündung des Bruchsackes und Nekrose 
des eingeklemmten Darms ist die Exstirpation der Bruchgeschwulst in toto, wie bei einer 
bösartigen Geschwulst, angezeigt mit nachfolgender Ansstomose der zu- und abführenden 
Darmschlinge. 8. Bei gangránósen Hernien mit Phlegmon des Bruchsackes bei sehr herunter- 
pon Kranken muß ein Ánus praeternaturelis angelegt werden (9 Fálle mit 6 Todee- 
n = 66%) . . E. Busch (St. Petersburg). 


Alipow, G. W.: Hernieetomia totalis, als eine neue Behandlungsmethode der 
eingeklemmten Nabelbrüche. (Chirurg. Abt., Rot, Kreuz-Krankenh., Pensa.) Westnik 


Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 3, H. 7, S. 139—140. 1923. (Russisch.) 
Bei Bearbeitung eines umfangreichen Stoffes über eingeklemmte Brüche, die in den Jahren 
1905—1914 im Gouvernementekrankenhause zu Pensa operiert worden sind (in Novy Chir. 
Archiv 3, H. 1; 1923 erschienen) traf Verf. einen Fall an, wo der damalige Vorstand der Chir. 
“Abteilung W. K. Trofimow eine originelle Methode angewandt hat. — 46jàhrige Frau mit 
eingeklemmtem und entzündetem hühnereigroße Nabelbruch 7tägiger Dauer. Operation 
am 29. VI. 1911: 2 halbmondförmige Schnitte, im Bereiche der normalen Gewebe, umgeben 
den Bruch und werden in gerader Richtung 2 Querfinger breit nach oben und unten an der 
Medianlinie verlängert. Die Schnitte reichen in die Tiefe nur bis zur Aponeurose. Die Bauch- 
höhle wurde am oberen Ende der Operationswunde eröffnet und der Bruch samt allen Wänden 
und Inhalt, uneröffnet, mit Scheren durch die ganze Bauchwanddicke an der Linie der früher 
gemachten Hautincision herausgeschnitten. Dabei wurden auch Teile der Mm. recti entfernt. 
Unterbindung und Resektion des großen Netzes, das mit dem Grund der Bruchgeschwulst 
verwachsen war. Herausbringen der Bruchgeschwulst mit zu- und abführenden Dünndarm- 
enden aus der Bauchhöhle, Resektion des Darmes, teilweiser Schluß der Wunde. Glatte Hei- 
lung. Das Präparat enthielt perforierte Dünndarmechlinge, Darmmassen und Eiter im Bruch- 
sack. Verf. empfiehlt Herniektomie für die kleinen und mittelgroßen eingeklemmten Nabel- 
und Ventralhernien mit entzündeten Bauchwänden, wo ein Verdacht auf Gangrän besteht 
und Darmresektion vorauszusehen ist. G. Alipow (Pensa). 


Grekov, 1. 1.: Zur Frage über operative Methoden bei entzündlichen Erkrankungen 
der Bauchhöhle, über Entzündung und radikale Exeision en bloe der Hernien, besonders 
der Nabelhernien. (Chirurg. Klin., Staats-Inst. f. med. Wissensch. u. chirurg. Abt., 
Obuchow- Krankenh.) Westnik Cbirurgii 1 pogranitechnych oblastei Bd. 3, H. 7, S. 141 


bis 146. 1923. (Russisch.) 

Dureh eine vorangegangene Arbeit von Alipow angeregt, richt Verf. auf Grund 
seiner großen Erfahrung am Obuchow-Krankenhause die Frage über die radikale Entfernung 
der entzündlichen Herde aus der Bauchhöhle samt der Bauchwand in Grenzen der normalen 
Gewebe, ohne die Eiterhöhle zu eröffnen. Er empfiehlt warm diese Methode und spricht für 
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die Excision der ei ten entzündeten Nabelbrüche, indem er erwähnt, er habe diese 
Operation zuerst im Jahre 1903 ausgeführt und seitdem vielmals wiederholt. Gr e kow erweitert 
die Indikationen zu diesem Eingriff und empfiehlt die Herniektomie bei allen Nabelhernien, 
ungeachtet deren Größe. G. Alipow (Pensa). 


Leber und Gallengánge: 


Rohde, Carl: Die Wiehtigkeit der mechanischen Faktoren in der Ätiologie der 
Chelelithiasis und der Magenduodenalgesehwüre. (Klin. f. pathol. Chirurg., Univ. Frei- 
burg ù. Br.) Arch. de med. cirurg. y especialid. Bd. 11, Nr. 12, 8. 533—539. 1923. 


(Spanisch.) | 

Kurz zusammengefaßte Übersetzung der bekannten Untersuch rgebnisse des Verf. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 7, 95 u. 566; 81, 520; 2%, 176 u. 507.) rand (Darmstadt). 

Küttner, H.: Über Hepatargie, chronischen Cholaskos und andere problematische 
Krankheitsbilder der Gallenwegsehirurgie.. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 36, S. 1176—1177. 1923. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 24, 296.) 

Der an erster Stelle in dem gleichnamigen Aufsatz geschilderte junge Mann mit einem 
31 fassenden, abgesackten nicht infizierten Gallenerg uß (Cholocele) in den Peritonealraum 
ist inzwischen geheilt und in sehr gutem Allgemeinzustand; es hatte hier offenbar nur eine 
Leberruptur, nicht eine Choledochusverletzung vorgelegen. — Der 7jährige Knabe mit 
chronische m, teilweise abgesacktem Cholaskos ist 9 Monate nach der schweren r- 


kachektisch zugrunde gegangen. Die Auto wies Zerreißungshöhlen im Lobus cau- 
datus und Lobus quadratus nach, von denen die deiciero mit dem zerrissenen Ductus chole- 
dochus kommunizierte. In der freien Bauchhóhle 2000 oom klarer, leicht gallig gefärbter 
Flüssigkeit. Arthur Hintze (Berlin). 

Narabayashi, Tokuzo: Ein Fall einer dureh Choledoehoduodenostomie dauernd 
geheilten idiopathischen Choledochuseyste und ein Beitrag zur Ätiologie. Journ. of 
oriental med. Bd. 1, Nr. 3, S. 122—123. 1923. 

13jähriger Knabe, kindskopfgroßer prallelastischer Tumor in der rechten Bauchseite, 
Ikterus. Bei der Laparotomiewunde durch Punktion 1300 oom Galle aspiriert, dann eine 
Ansstomose zwischen Cyste und Duodenum gemacht. Heilung, nachdem noch längere Zeit 
leichtes Fieber bestanden hatte. O. Nordmann (Berlin). 

Fleroff, S. A.: Zur Frage über die Cheleeystogastrostemie. (Chirurg. Umv.-Klon., 
Kasan, Dir. Proj. Wischneweky.) Kasanski Medizinski Journal Jg, 19, Nr. 4, 8. 42 
bis 45. 1923. (Russisch.) 

Kasuistische Mitteilung über einen Fall von obengenannter ration wegen Icterus bei 
Pankreatitis chronica bei einer 25jährigen Frau. Es werden die Vorzüge des Magens für die 
Anastomose mit der Gallenblase und die Vorzüge der L>okalanästhesie für solche Operationen 
hervorgehoben. Das Dauerresultat wird nicht angegeben. - N. Petrow (Petrograd). 

Crile, George W.: Special points in gall-bladder surgery. (Bemerkenswerte Fragen 
der Gallenblasenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 191—193. 1923. 

Von 1235 Op. an der Gallenblase 2,5%, Mortalität nach Cystektomie, 5,4%, nach 
Cystostomie; daß die Mortalität nach Cystostomie höher ist, beruht darauf, daß in 
den Fällen mit schlechten Aussichten diese Op. bevorzugt wurde. — Die Cholecyst- 
ektomie sichert die besseren Dauerresultate, und deshalb bevorzugt er diese Op. be- 
sonders in letzterer Zeit; während in der Serie von 1917—1922 43%, Cystektomien 
und 57%, Cystostomien ausgeführt wurden, fallen in der neueren Serie 16%, Cysto- 
stomien auf 84%, Cystektomien. Doch bevorzugt er in Fällen mit hohem Blutdruck, 
interstitieller Nephritis sowie in Fällen mit schwerem Ikterus die Cystostomie. — 
Besonders in letzteren Fällen ist es nötig. das Maß vom chirurgischen Trauma auf das 
Minimum herabzusetzen, nur Dekompression ist am Platze; man soll sich auf die 
Entfernung der leicht erreichbaren Steine und Drainage beschränken und das übrige 
nach Erholung des Patienten nachholen. Morphin soll in diesen Fällen vermieden werden, 
da es eine spezifisch deprimierende Wirkung auf die Leber besitzt. — Bei der Op. 
muß man durch genaues Isolieren während und prinzipielle Tamponade nach der 
Operation die Infektion sicher vermeiden, der obere Teil der Bauchhöhle ist viel emp- 
findlicher gegen Infektion als der untere. Verletzung der Leber ist ebenfalls sorgsam 
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zu verineiden. Die Gefahr der fatalen Blutung bei infizierter Gelbsucht besteht trotz 
Calcium und wiederholter Transfusion. In einem Falle blieben 3800 ccm Blut von 6 Spen- 
dern samt Calcium erfolglos. Die genaue Diagnose gelingt manchmal trotz der gründ- 
lichsten Anamnese, sorgsamster klinischer, chemischer und Röntgenuntersuchung 
nicht. Das genaue Röntgenstudium des Falles, welches Steine, Vergrößerung und 
Wandverdickung der Gallenblase und Veränderungen den Nachbarorganen nachzuweisen 
vermag, ermöglicht dies noch am meisten. Der diagnostische Wert der Gallenunter- 
suchung mit der Duodenalsonde nach Lyons findet er hingegen im Einklang mit Fitz 
aus der Mayoschen Klinik zweifelhaft. — Statistik. 


Endresultate % 

Operative Mortalität % Cystekto 

Cystektomie Cystostomie Geheilt Gebeesert Nicht geb. Gehellt Gebensert Nicht geb. 
Erdmann 1920 . . . 0,4 4,2 89 6 5 55 32 13 
Trueschale 1921 . . 2,3 — 88 9 3 15 23 5,2 
Goodwin 1921 .. . 3,3 5,0 — — — — — — 
Yoman 1921. . . . 5,3 — 77 194 3,6 — — — 
Moose 1921 . .. .. 5,0 5,0 70 20 10 40 45 15 

Mayo (1920) berichtet über 2,2—2,4%, Operationsmortelität, N geheilt, 30% sehr, 

10% minder gebessert. ya (Budapest). 
Harnergane: 


Smith, J. Barker: Urine examination. ee) Urol. a. out. review 
Bd. 27, Nr. 7, 8. 416—420. 1923. 

Verf. beschreibt ein Verfahren, um aus einer Messung der Farbe des Urins und 
einer solchen des spez. Gewichtes, welche beide in kürzester Zeit zu machen sind, 
auf etwaige pathologische Bestandteile schlieBen zu kónnen. Er benutzt dazu Glas- 
scheiben, welche mit Permanganatlósung und Potassiumjodid gefärbt sind. Diese 
gefärbten Glasscheiben werden vor eine Wasserflasche gestellt, und zwar werden von 
den Glasplatten soviel übereinander gelegt, bis die Lichtbrechung dieselbe ist wie beim 
zu untersuchenden Harn. Der Farbenindex wird nun so bestimmt, daß die 4 ersten 
Scheiben zusammen 1 und 4 weitere je gleich 1 zählen. Mehr als 8 Scheiben braucht 
man such für dunkle Harne nicht. Nun wird das spezifische Gewicht bestimmt und 
unter normalen Umständen muß die Farbzahl mit 4 multipliziert mit den beiden 
Endstellen des spez. Gewichtes übereinstimmen. D. h. bei Farbindex 3mal 4 = 12 
muß das spezifische Gewicht des Urins 1012 sein. Abweichungen zeigen pathologische 
Bestandteile an. Es werden noch weitere Methoden zur quantitativen Bestimmung 
von Zucker, Urea, Phosphaten, Chloriden angegeben, welche aber ziemlich umständlich 
sind. Z..B. b cem gesättigte Lösung von Potassiumpermanganat werden mit l ccm 
verdünnter H,SO, gemischt und in einem mit Thermometer versehenen Glaskólbchen 
mit Harn zusammengebracht. Die Grade der Maximaltemperatur mal dem Faktor 
0,33 geben die Prozentzahl von Zucker. Urea: 5 ccm Chlorsodalósung plus 1 ccm Harn 
von gleicher Temperatur werden geschüttelt. Die Grade der Maximaltemperatur 
mal 2 geben die Promillezahl. Riess (Berlin). 


. Bzenes, Alfred: Nachuntersuchungen nach. Nierenverletzungen. Ein Fall ven 
traumatiseher Ureterstriktur. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 8, S. 470—493. 1923. 

‚Zunächst werden die Folgen von Nierenverletzungen besprochen. Als unmittelbare 
Gefahr kommt 1. die Reflexanurie in Frage, 2. die Blutung. Erstere zeigt, abgesehen 
von den rasch tödlich verlaufenden Fällen, mancherlei Übergänge, die sich in Funktions- 
herabsetzung, auch der gesunden Seite, zeigen kann. Letztere kann vielseitige Bilder 
machen; von schwersten Blutungen bis zu leichten Hämaturien, deren Dauer zwischen 
2 und 14 Tagen schwankt; auch Spätblutungen werden beobachtet, so nach 63 Tagen. 
Spätblutung kann auch sehr selten durch Aneurysmabildung der Nierenarterie hervor- 
gerufen werden. 3. Vereiterung. Entstanden entweder durch aufsteigende Infektion, 
oder lymphogen vom Darm her, endlich metastatisch von einem Infektionsherd im 
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Kórper. Pyelographie und Ureterkatheterismus werden zur Vermeidung der Infektions- 
gefahr abgelehnt. 4. Traumatische Albuminurie, häufig lange Zeit dauernd, gelegentlich 
rasch verschwindend, wahrscheinlich Folge einer reaktiven Entzündung. Ob doppel- 
seitige chronische Nephritis hervorgerufen werden kann, ist nicht sichergestellt, meist 
wird die Albuminurie einseitig und auch die Nephritis einseitig und circumscript sein. 
5. Traumatische Hydronephrose, wobei zu unterscheiden zwischen extrarenaler Form 
(Harncysten) und echten Hydronephrosen. 6. Steinbildung in der verletzten Niere. 
7. Völlige Atrophie. 8. Tumorbildung. Was nun die Nachuntersuchung anlangt, so 
konnten von 30 Nierenverletzungen 15 Fälle nachuntersucht werden, und zwar wurden 
die Beschwerden, genaue Harnuntersuchung, Funktionsprüfungen, selten Pyelographien 
ausgeführt. Das Resultat war in den meisten Fällen ein gutes. Die Patienten hatten 
zumeist keine oder geringe Beschwerden, und positive Befunde konnten nur wenige 
festgestellt werden. 4mal ließ sich nach Jahren noch Eiweiß im Urin nachweisen. 
worunter 2 Fälle als traumatische Albuminurie aufzufassen sind, 1 Fall als traumatische 
Nephritis auf toxischer Basis (Blei). In 10 Fällen wurde die Indigocarminprobe aus- 
geführt, in 8 Fällen davon ergab sich kein Unterschied zwischen beiden Nieren, 2 mal 
eine Verzögerung um 2 Minuten auf der verletzten Seite, und zwar 23 Tage und !/, Jahr 
nach der Verletzung. 4 mal wurde pyelographiert, doch empfiehlt es sich mit Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie vorsichtig zu sein. Traumatische Hydronephrosen- 
bildung wurde an dem Material nicht beobachtet, wohl aber 1 Fall von traumatischer 
Ureterstenose 7 cm oberhalb der Blase durch einen bindegewebigen Strang mit heftigen 
Koliken, die operativ geheilt wurde. Im großen und ganzen kann man aber sagen, 
daß alle erhaltenen Nieren funktionstüchtig geblieben waren. | 
| Roedelius (Hamburg-Eppendorf).°° 

Podlasky, Harry B.: Hypernephroma. (Hypernephrom.) (b Abb.) Americ. journ. 
of roentgenol. Bd. 10, Nr. 9, 8. 714—720. 1923. 

Die Häufigkeit der Hypernephrome im Verhältnis zu den Nierentumoren überhaupt 
schwankt zwischen 94,7%, (36 von 38 Fällen, Berg) und 37,7%, (43 von 114 Fällen, Barney). 
Die wichtigste Theorie über ihre Entstehung ist noch immer die von Grawitz, daß der Tumor 
aus aberrierendem Nebennierengewebe entsteht. Der Sitz des Hypernephroms wurde von 
Imbert unter 100 Autopsien 92 mal in verschiedenen Organen und nur 8 mal in der Niere 
gefunden; in der Niere befindet es sich nach Ansicht der Mehrzahl der Autoren háufiger im 
unteren Pol. Nach Stoerck entsteht das Hypernephrom infolge chronischer Nephritis als 
ein Adenom, welches bei der Regeneration zerstörter Tubuli sich bildet und malignen Cha- 
rakter annimmt. Nach Adami hat das Hypernephrom renalen Ursprung, entsteht aber aus 
dem Mesoblast der Wolffschen Gänge des Foetus; er nennt sie deshalb ,,Mesotheliome'*. — 
Das Hypernephrom tritt vorwiegend zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr auf und bevorzugt’ 
das männliche Geschlecht. Heredität scheint keine Rolle zu m eine traumatische Ent- 
stehung ist nur in einigen Fällen wahrscheinlich gemacht. Das Hypernephrom kann sich 
allmählich über die ganze Niere erstrecken; es setzt Metastasen auf dem Blutwege, und zwar 
in Hirn, Bronchien, Zwerchfell, Herz, Leber, Darm, Netz, Pankreas, Pleura, Peritoneum, 
Haut, Uterus, Urethra und verschiedenen Abschnitten des Knochenskeletts. Obgleich der 

or manchmal in das Nierenbecken hineinwüchst, ist kein Fall bekannt, wo der Ureter. 
befallen wurde. — Dié drei hervorragendsten Symptome sind Hà maturie, Schmerzen und 
Tu mor in der Nierengegend. Die Hämaturie wurde in 50—70%, der Fälle beobachtet; 
sie tritt in unregelmäßigen‘ Zwischenräumen auf, doch gefährden auch häufige Blutungen 
nicht das Leben. Schmerzen zeigen sich gewöhnlich erst zu gleicher Zeit mit den Blutungen. 
Der Tumor macht, auch wenn er sehr groß ist, gewöhnlich nur dumpfe Schmerzen, zeitweise 
solche, die nach den sakralen und Beckennerven ausstrahlen. Im Üreter festsitzende Blut- 
gerinnsel können Anlaß zu Kolikanfällen werden. Ein palpsbler Tumor in der Nierengegend 
ist ein sehr wichtiges Symptom, doch ist die Palpation häufig negativ. Neben der urologischen 
Untersuchung ist die Röntgenaufnahme der Lunge von großer Wichtigkeit; beim Vorhanden- 
sein von Metastasen ist die Operation abzulehnen. Murphy und Bevan hatten günstige 
Resultate bei Röntgenbestrahlung inoperabler bzw. operierter Fälle und empfehlen in letzterem 
Falle die Bestrahlung vor dem Rückfall; sie hielten die Patienten 3—5 Jahre in gutem Zustand. 

enn das Hypernephrom auch zunächst jahrelang als benigner Tumor (wohl abgegrenzt in 

der Niere eingekapselt) auftreten kann, so hat es doch stets Neigung, in Malignität überzugehen. 

Die Metastasen in Knochen und Lungen beeinflussen das klinische Bild ‚fi mehr als der in der 

Niere vorhandene Tumor; sie sollten gleichzeitig mit dem Ursprungstumor der Bestrahlung 

unterzogen werden; Berichte über die Erfolge solcher Behandlung an einer größeren Zahl von 
26* 
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Fällen stehen noch aus. Die Lungenmetastasen treten mehr in Knotenform (in- und außer- 
halb der Hilusregion) oder als diffuse parenchymatöse Infiltration auf. — Verf. berichtet über 
2 Fälle ohne autoptische Befunde; der erste Fall mit großem palpablem Tumor der rechten 
Nierengegend starb am Tage nach der Operation (Operationsbericht fehlt!) Der zweite Fall 
zunächst wegen Lungenblutung zur Beobachtung und starb 8 Monate später, 
nachdem heftige Hämaturie eingetreten war, an zunehmender Entkräftung; er hatte keinen 
palpablen Tumor und wurde nicht operiert. Arthur Hintze (Berlin). 
Blum, Viktor: Fortsebritte in der Therapie der Pyelitis. (Sophien-Spit., Wien.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 78, Nr. 12/13, S. 565—572. 1923. | 
Im Rahmen eines Fortbildungsvortrages gibt der Autor nach einem Grundriß 
der Anatomie und Physiologie des Nierenbeckens, sowie der Pathogenese seiner ent- 
zündlichen Erkrankungen eine nach den pathologischen Hauptformen geordnete Über- 
sicht der Behandlungsmöglichkeiten. Die chirurgisch-instrumentelle Behandlung der 
Dilatationsformen wird als Domäne der urologischen Chirurgie nur kurz gestreift. 
Für den praktischen Arzt steht die Therapie der einfachen Pyelitis im Vordergrund. Bei 
der medikamentósen Behandlung mit Harndesinfizientien wird die optimale Bedingung 
der Urotropinwirkung in saurem Harn hervorgehoben und die Kombination von Uro- 
tropin und Salol empfohlen. Bei Coliinfektion ist wegen des besseren Wachstums der 
Colistämme in saurem Harn dieser zuerst durch Gaben von Natr. bicarb. oder citr. 
zu alkalisieren. Gleichzeitige Urotropinmedikation ist widersinnig. Bei Strepto- und 
Staphylokokkeninfektion sind Balsamica empfehlenswert. Die Neosalvarsantherapie 
wirkt in manchen Fällen mit wunderbarer Promptheit, in anderen versagt sie. Da- 
gegen werden hochprozentige intravenöse Urotropininjektionen als nierenschädigend 
abgelehnt. Bei der diuretischen Behandlung wird auf die durch Harnabflußhindernisse 
gegebenen Kontraindikationen besonders aufmerksam gemacht. In der Frage der 
Vaccinebehandlung spricht sich der Autor sehr reserviert aus. Polyvalente Vaccinen 
entsprechen dem Effekt und Wert parenteraler Proteinkörpertherapie, Autovaccinen bei 
Kinder und Schwangerschafts-Colipyelitiden ist jedoch ein spezifischer Wert beizu- 
messen. : Necker (Wien)., 
Hyman, Abraham: Empyema of the ureteral stump following incomplete ureteree- 
tomy. (Empyem des Ureterstumpfes nach inkompletter Ureterektomie.) Ann. of 
surg. Bd. 78, Nr. 3, 8. 387—397. 1923. | 
Nach Nephrektomien wegen nichttuberkulóser Niereneiterungen bleibt bisweilen eine 
schwere, nicht lokal beeinflußbare Pyurie bestehen; sie beruht auf empyemartiger Erweiterung 
des bei der Operation zurückgelassenen Ureterstumpfes. An der Hand von 3 eingehend mit- 
teilten Fällen schildert Verf. die diagnostischen und operativen Schwierigkeiten, und stellt 
ie Forderung auf, wenn irgend angängig den Ureter primär total, d. h. bis in die Blase hinein 
zu exstirpieren. — Instruktive Radiogramme des erweiterten Ureterstumpfes, der so dilatiert 
sein kann, daß ein eingeführter Ureterenkatheter sich darin aufrollen so einen wesentlich 
längeren Stumpf vortäuschen kann. Posner (Jüterbog). 
d’Allaines et Roulfiae: Fistule périnéphrocolique avec lésions inflammateires du 
rein. (Colico-perirenale Fistel mit entzündlichen Veränderungen der Niere.) Bull, et 
mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr.4, 8. 324—327. 1923, 
Die Autoren berichten über einen Fall von abdominaler Geschwulst in der linken Lenden- 
gegend, die als bösartig diagnostiziert wurde. Die Operation ergab, daß es sich um einen Tumor 
delte, der nichts anderes als eine unzertrennliche Verschmelzung von der linken Niere 
mit dem Colon transvers., Colon descend. und dem Netze war. Entfernung des Tumors: Reeek- 
tion der entsprechenden Teile des Netzes, des Dickdarmee, Nephrektomie. — Die anstomische 
und histologische Untersuchung erwiesen: eine enge Verwachsung des unteren Pols der Niere 
mittels einer dicken fibrösen Schicht entzündlichen Zwischengewebes mit dem Kolon; bei der 
Incision des letzteren zeigte sich eine von Eiter belegte Mündung, welche in eine Fistel führte, 
die in dem unteren Drittel der Niere endete. Alle zusammengeschmolzenen Schichten waren 
chronisch entzündlich verändert, von entzündlichen Polynuclearzellen enthaltenden Knötchen 
und miliaren und auch größeren Abscessen berät; der größte Absceß befand sich in der Mitte 
der sklerösen intercolico-renalen Schicht. Weder Tuberkuloseknötchen, noch Kochsche 
Bacillen waren vorhanden, — Es ist den Autoren unmöglich zu entscheiden, ob es sich um einen 
in der Niere entwickelten tuberkulösen, zekundär infizierten Prozeß, oder einfachen infektiösen 
Prozeß des perirenalen Gewebes handelte. Eine von dem Dickdarm entwickelte Infektion 
scheint dem Autoren unwahrscheinlich. A. Simkow (Berlin)., 
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Kümmell, Hermann: Chirurgie der Nierentuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 9, 
Nr. 45, S. 2085—2088. 1923. | 

Kümmell bekennt sich für die primäre tuberkulöse Infektion einer Niere zu dem 
hämatogenen Wege, wodurch vor allem die Papillenspitzen betroffen und erst nach- 
träglich Nierenbecken und Ureter ergriffen werden. Ein ascendierender Prozeß spielt. 
bei der sekundären Infektion der zweiten Niere, zumal bei Uretereninsuffizienz 
(Voelcker), eine Rolle. Nur in seltenen Fällen kann auch auf den Lymphbahnen 
entlang des Ureters von einer tuberkulös erkrankten Blase aus eine Infektion weiter- 
schreiten. Schließlich ist auch eine direkte Übertragung auf subserösen Wegen von 
einer Niere zur anderen denkbar. Wenn sich auch die zweite Niere auf dem Sektions- 
tisch häufiger betroffen zeigt, als klinisch wahrnehmbar war, so ist das doch erst ein 
sekundärer Befund, und die Rettung des anderen Organs hängt nur von der recht 
zeitigen Diagnosenstellung ab. — Frühsymptome sind Harndrang, Inkontinenz, Hä- 
maturie. Sauer reagierender, eitriger, aber steriler Harn, Nachweis der Tuberkelbacillen 
(vielleicht im Tierversuch), Harnleiterschmerz, Ureterpalpation, Herdreaktion bei 
Tuberkulinimpfung, Wildbolzsche Eigenharnreaktion, Antigengehalt des Blutes 
(Herm. Kümmell jun.), Cystoskopie, Ureterkatheterismus, Kryoskopie sichern 
die Diagnose. Da wirkliche Erfolge mit der konservativen Behandlung noch ausstehen, 
ist meist die einseitige Nephrektomie das gegebene Verfahren. Die Ausheilung der 
Blasentuberkulose braucht oft Jahre und kann durch Spülungen mit Sublimatlösung 
1:10000 oder dergleichen unterstützt werden. Nach Ablauf des ersten Jahres 75 —80%, 
Dauerheilung. Die erste, vor 33 Jahren nephrektomierte Patientin ist Jetzt noch voll- 
kommen gesund. | Joh. Volkmann (Halle a. 8.). 


Giuliani: Néphreetomie aneienne pour tuberculose suivie de lithiase du rein restant. 
Troisième néphrotomie de ee rein pour ealeul réeidivé. (Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose. Lithiasis der anderen Niere und dritte Nephrotomie wegen Steinrezidiv.) Lyon 


méd. Bd. 182, Nr. 12, 8. 550—551. 1923. 
Giuliani berichtet über einen Einnierigen, der 3mal hintereinander nephrotomiert 
mußte und alle Operationen gut überstanden hat. Patient war vor 20 Jahren von 
Gouillond wegen rechtsseitiger Nierentuberkulose nephrektomiert worden. 12 Jahre später 
trat eine Anurie auf, deren Ursache ein Stein war. Goullioud und Rafin haben ihn damals 
zum ersten Male nephrotomiert. 6 Jahre später hat G. die zweite Nephrotomie vorgenommen 
und 5 Steine entfernt. Seitdem bestand eine Nierenfistel. Trotzdem die Röntgenuntersuchung 
keinen Stein mehr gezeigt hatte und der Urinbefund sich durch Nierenbeckenwaschungen 
besserte, trat schon im folgenden Jahre erneut intermittierendes Fieber, trüber Urin, Hämaturie 
und Schmerzen auf. Die Röntgenaufnahme zeigte wieder einen großen Stein. G. entschloB 
sich, trotz schlechten Allgemeinbefindens, zur dritten Nephrotomie, die er aber zu einem mög- 
lichst kleinen Eingriff gestaltete. Unter Lokalanästhesie erweiterte er nur den Fistelkanal, 
ohne die Niere aus ihrer Lage zu bringen, und entfernte auf diesem Wege mit einer Zange 
den 10 g schweren Stein. Während zunächst aller Urin durch die Wunde entleert wurde, ging 
er allmählich wieder auf dem natürlichen Wego ab. G. hofft den Kranken noch. längere Zeit 
am Leben zu erhalten, wenn nicht ein Rezidiv eintritt. — G. Gotistein (Breslau), . 


Bull, .Chr. Rosing: Naehuntersuchung von Nierentuberkulösen aus der Zeit von 
1900—1921 aus dem Krankenhaus Namdal, Norsk magaz. f. laegevidėnskaben Jg. 84, 


Nr. 5, 8. 449—466. 1923. (Norwegisch.) .. : Ä 

Als Unterlagematerial der Arbeit hat Bull 24 Fälle von Nierentuberkulose ausgewählt, 
in denen einmal die Diagnose absolut feststeht und in denen eine genaue Nachuntersuchung 
möglich war. Die Ergebnisse sind in der Form einer eingehenden übersichtlichen tabellarisch 
zusammengefaßten Kasuistik niedergelegt und besagen folgendes: Die unkomplizierte Nieren- 
tuberkulose ist eine chronisch verlaufende Erkrankung, welche häufig deutliche Remissionen 
kennen läßt. Sie setzt meist mit einer kurzdauernden Hämaturie oder mit einem leichten 
Kolikanfall ein, ohne daß der Patient eine wesentliche Beeinträchti seines Allgemein- 
befindens merkt, bis ein neuer Anfall ihn an eine bestehende Krankheit mahnt. Diese Erschei- 
nung beruht entweder auf dem etappenweisen Entwicklungsmodus der Nierentuberkulose oder 
anf der häufig relativ späten Affektion der Harnleiter und der Blasenschleimhaut. Geraderu 
verblüffend wirkt die Beobachtung mancher Patienten mit einer cystoskopisch festgestellten 
Blasentuberkulose, bei denen ohne jede Behandlung eine Besserung, ja sogar Beschwerde- 
freiheit eintreten kann, selbst wenn es sich um eine doppelseitige Nierentuberkulose handelt. 
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Dieser Zustand ist indessen nicht etwa ganz vorübergehender Art, sondern er kann Monate, 
ja sogar jahrelang bestehen bleiben. Eine Patientin z. B. war nahezu 1 Jahr lang so ziemlich 
— abgesehen von einer mäßigen und erträglichen Pollakurie — beschwerdefrei und konnte 
ihrem Beruf ohne irgendeine Einschränkung wieder nachgehen, bis mit einem Male eine rapide 
Verschlechterung eintrat, der die Patientin erlag. Ein anderer Patient mit doppelseitiger 
Nierentuberkulose und schwerer tuberkulöser Cystitis erholte sich ebenfalls und ist nunmehr, 
51/, Jahre seit der ersten Untersuchung, beschwerdefrei und übt den körperlich anstrengenden 
Beruf eines Forstarbeiters aus. Es muß sich hier wohl um ein besonders langes Intervall zwischen 
den oben bereits erwähnten Weiterentwicklungsetappen des tuberkulösen Prozesses handeln. 
Des weiteren kommt, namentlich was die subjektiven Beschwerden anlangt, hinzu, daß die 
verminderte Infektion von der Niere aus offenbar auch die dysurischen Symptome vermindert. 
Macht man doch gar nicht selten die Beobachtung, daB schon kurze Zeit nach der Entfernung 
einer tuberkulösen Niere die Blasenbeschwerden abnehmen, wenn von einer anatomischen 
Veränderung der Blasenschleimhaut noch gar keine Rede sein kann. Im 2. Fall kann man 
an die Möglichkeit einer relativen Heilung denken. Die spontane Besserung bei der Nieren- 
tuberkulose erklärt Wildbolz dadurch, daß durch Ausbildung einer impermeablen Ureter- 
striktur der tuberkulöse Prozeß gewissermaßen isoliert wird. Er fand einmal autoptisch eine 
durch dicke Schwarten abgekapselte tuberkulöse Pyonephrose. Französische Autoren haben 
diesen Vorgang als Autonephrektomie bezeichnet. Casper bemerkt indessen ganz richtig, 
daß es sich um eine Heilung im anatomischen Sinne nicht handelt, um so mehr, als die lange 
Anwesenheit eines großen Eiterherdes im Körper zu einer Intoxikation (Myokarditis usw.) 
führen muß. Jedenfalls ist eine Heilung einer klinisch sicher festgestellten Nierentuberkulose 
bis jetzt noch nie festgestellt worden. Der manchmal scheinbar harmlose Verlauf birgt aber 
auf der anderen Seite die große Gefahr, daß der richtige Zeitpunkt für die operative Behandlung 
versäumt wird. Die Prognose der operativen Behandlung der Nierentuberkulose hat sich ganz 
erheblich gebessert, seitdem wir genaue Funktionsprüfungen anstellen können. Die Israel- 
sche Statistik, welche noch aus der Zeit stammt, wo die Funktionsprüfung noch nicht auf der 
Höhe war, ergibt eine Mortalität von 20%, während die neueren Statistiken (Albarran, 
Rovsing, Kümmel, Casper, Wildbolz) durchschnittlich nur 4,3%, Mortalität aufweisen. 
Bei vielen Kranken wurde eben früher übersehen, daß neben einem schweren tuberkulösen 
Prozeß in der einen Niere in der anderen Niere eine weniger schwere oder erst beginnende 
Tuberkulose bestand. Das ist auch offenbar der Grund, warum in manchen Fällen die begleitende 
Blasentuberkulose so wenig Neigung zur Heilung zeigt, während sie in den Fällen, in denen 
eine nur einseitige Nierentuberkulose besteht, nach Entfernung des kranken ns ziemlich 
rasch ausheilt. B. konnte 2 mal das Fortbestehen der Blasentuberkulose beobachten. In den 
&nderen Fállen war der Erfolg der Nephrektomie ein auBerordentlich günstiger. Man kann 
sagen, daß durchschnittlich 60%, der Nephrektomierten noch nach 5 Jahren vollständig gesund 
waren. — Was die Infektionsmöglichkeit der gesunden Niere von der Blase aus auf ascen- 
direndem Wege betrifft, so dürfte die Guyonsche Ansicht als veraltet gelten. Rovsing, 
nach dessen Erfahrung fast jede Nierentuberkulose einseitig und auf hämatogene Infektion 
hin entsteht, läßt eine ascendierende Form der Infektion insofern gelten, als durch die infolge 
der starren Infiltration klaffende Uretermündung bei Blasenkontraktionen der Harn in den 
'Ureter hinaufgetrieben und dieser allmählich affiziert wird. Kommt es nun zu einer Striktur- 
bildung, so entleert sich der Harn nicht mehr ungehindert zurück in die Blase und es ent- 
wickelt sich dann allmählich, analog der Cystitis ex retentione — eine immer wieder etwas 
höher liegende Affektion der Ureterschleimhaut, bis die Tuberkelpilze schließlich in der Niere 
angelangt sind. Jedoch dürften diese Vorgänge nicht häufig sein. Saringer (München), , 
Praetorius, G.: Über die Ursachen der Retention bei der Divertikelblase. (Zugleich 
Erwiderung auf die Arbeit Blums in Bd. XII, H. 8/4 dieser Zeitsehrift.) (Städt. Krankenh. 
Siloah, Hannover.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, S. 46—57. 1923. 
. . (Vgl. dies. Zentrlo. 23, 90.) Polemik gegen Blum mit enger Bezugnahme auf ein- 
zelne Abschnitte der genannten Arbeit Blums. Daher ist der Inhalt der Arbeit nicht 
.zu kurzem Referat geeignet. Es ergeben sich dem Verf. folgende Schlußsätze: 1. Das 
Blasendivertikel beruht auf einer kongenitalen ‚‚Anlage‘‘, die sich gelegentlich auch ohne 
Hinzutreten eines weiteren Faktors zu einer wirklichen Tasche auswachsen kann. — 
Zu einer Detrusorhypertrophie und zu einer eigentlichen Retentionsblase kommt es aber 
in solchen Fällen im allgemeinen nicht, ebensowenig zur Ausbildung eines Divertikel- 
'"sphincters. 2. Zur Ausbildung eines typischen, mit Divertikelsphincter ausgestatteten 
Divertikels kommt es aber im allgemeinen nur dann, wenn ein Abflußhindernis (Pro- 
statahypertrophie od. dgl.) sekundär hinzutritt. — Nur dann kommt es auch zur 
Hypertrophie (und spáteren Erlahmung) des eigentlichen Blasendetrusors; und zwar 
‘verlaufen diese Prozesse in einer Divertikelblase wegen der Mitwirkung des Divertikel- 


'Sphincters schneller und bösartiger als in einer Blase ohne Divertikel. Scheele. 
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.  Kropp, Ludwig: Über die sogenannten Fetisteine in der Harnblase. (Med. Umv.- 
Pokkhn., Marburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 30, 8. 982—984. 1923. 
Kropp berichtet über 15 Fälle von sogenannten Fettsteinen in der Harnblase, 
eine Eigenbeobachtung in der Marburger Poliklinik und 6 bisher nicht veröffentlichte 
der Wildunger Fachärzte. Die Ätiologie der Gebilde, deren Diagnose „Fettstein“ 
in einzelnen Fällen Schwierigkeiten machte, war auf Einführen fettartiger Massen 
durch die Urethra zum Zwecke masturbatorischer Akte oder zur Erzeugung einer 
schweren Cystitis zwecks Frontdienstuntauglichkeit zurückzuführen. Ferner waren 
nicht wasserlösliche Katheter-Gleitmittel, Paraffinstäbchen als Go-Prophylacticum 
(Praxis einer puella publica in Rußland!), Suppositorien, Unnasche Salbe zur Go- 
Behandlung u. a. m. die Ursache. Die Diagnose basiert vor allem auf eingehender 
Anamnese; das kystoskopische Bild zeigt uns den ,,Stein", falls er nicht inkrustiert 
ist, auf dem Blaseninhalt schwimmend. Bei Druck auf die Blasengegend von außen 
sinkt das schwimmende Gebilde bis auf den Grund herab (Phänomen des artesischen 
Tauchers). Lithotripsie mißlingt sehr oft, da das fettige Gebilde immer wieder aus- 
gleitet oder nicht zu fassen ist. Gelingt sie aber, so ist das Instrument fast ohne Wider- 
stand und ohne Anwendung der Schraube vollkommen zu schließen. Die Diagnose 
»Fettstein" ist hiermit schon gegeben. Außer der Sectio alta kommen für die Entfernung 
von Fettsteinen noch zur Anwendung: Zur Fettlösung die Lohnsteinsche Benzin- 
methode, die Auflösung mit Xylol und Blasenspülungen mit heißem Wasser von etwa 
50°; ferner Herabdrücken der Blasentemperatur von 38° auf 15° durch kühle Spülungen, 
um die fettartigen Massen steifer und für den Lithotriptor geeigneter zu machen. 
E. Wossidlo (Berlin)., 
-~ Bethune, Chas. W.: Cystoseopie lithotripsy. (Cystoskopische Steinzertrümmerung,) 
Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 5, S. 100—102. 1923. 

Verf. beschreibt ein von der Firma Wolf (Berlin) hergestelltes Instrumentarium, 
mittels welches eine Steinzertrümmerung unter Leitung des Auges gemacht werden 
kann, und das ihm gute Dienste geleistet habe. Es scheint dem Verf. entgangen zu 
sein — er erwähnt wenigstens nichts davon —, daß bereits Nitze, als er sein Opera- 
tonscystoskop konstruierte, eine derartige Vorrichtung angegeben hat. Die Anord- 
nung des Cystoskops in dem Lithriptor entspricht genau derjenigen, wie sie Bier- 
hoff und Freudenberg vor Jahren in dem von ihnen konstruierten, mit Cysto- 
skop kombinierten Bottini-Instrument angegeben haben. Für die Zertrümmerung 
größerer Steine, das gibt auch der Verf. zu, eignet sich das Instrumentarium nicht. 
Nitze hatte sein oben erwähntes Instrumentarium konstruiert, um ganz kleine Stein- 
chen oder nach einer Steinzertrümmerung zurückgebliebene Trümmer (Divertikel- 
blase) zu zerkleinern. Nachdem die Größe, die Beschaffenheit, die Lage des Steines 
und der Zustand der Blasenschleimhaut cystoskopisch festgestellt sind, wird für den 
geübten Steinoperateur die Technik der Steinzertrümmerung, wie sie uns durch die 
Meisterschaft eines Thompson und Guyon hinterlassen worden ist, die Methode 
der Wahl bleiben, wofezn nieht besondere Umstände den Steinschnitt erfordern (d. Verf.). 

Ernst. R. W. Frank (Berlin).?^? - 

Curtis, Arthur H.: Management ot the female urinary bladder alter operation 
and during pregnaney. A further study ef residual urine in its bearing on urinary traet 
disturbances, (Behandlung der weiblichen Harnblase nach Operationen und während 
der Schwangerschaft. Beitrag zu den Beziehungen des Resturins zu Krankheiten 
des Harntractes.) (Pathol. laborat. a. gynecol. serv., St. Luke's hosp., Anniston, Al- 
bama.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 16, S. 1126—1129. 1923. 

‚Durch systematische Untersuchungen an 1595 unterleibsoperierten Frauen hat 
Vezf. festgestellt, daß häufig, wenn nach der Operation ein- oder mehrmals katheterisiert 
werden mußte — besonders im letzterem Falle —, auch nach Wiedereintritt der spontanen 
Miktion die Blase eine Zeitlang nur unvollkommen entleert wird, und daß gerade ih 
diesen Fällen leicht eine Cystitis eintritt, wenn nach Wiedereinsetzen der spontanen 


— 408 — 


Miktion mit dem Katheterisieren aufgehört wird. Er empfiekit daher in allen Fällen, wo 
katheterisiert werden muß — dies aus Furcht vor der Infektion grundsätglich zu unter- 
lassen, ist wegen der großen Schmerzhaftigkeit der Blasendistension und der schädlichen 
Nierenfolgen nicht angängig — sich davon zu überzeugen, ob nach der ersten spontanen 
Miktion ein nennenswerter Resturin (etwa über 30 ccm) zurückbleibt, und in diesem Falle 
solange täglich zu katheterisieren, bis kein Resturin mehr nachweisbar ist. Bemer- 
kenswert ist die Annahme des Verfassers, daß auch die Ursache der Schwangerschafts- 
pyelitis, sofern nicht schon vorher eine Infektion bestand, in vielen Fällen nicht in einer 
Kompression der Ureter, sondern in einer zeitweisen Retention von Urin in der Blase 
zu suchen sei, wobei die Retention entweder in den ersten Monaten der Gravidität auf- 
treten und später verschwinden oder erst später, während des Wachstums der Gebär- 
mutter entstehen känn.. Beachtung und Bekämpfung solcher zeitweiser Miktions- 
störungen während der Schwangerschaft wird daher zur Vorbeugung der Pyelitis 
empfohlen. Spanjer-Herford (Braunschweig)., 

Pauliueu-Burlä: Beiträge zur therapeutischen Technik der tiefen Blasen- — 
mutter-Scheidenfisteln. (Sec. ginecol., maternitatea, Cernáuti.) Clujul med. Jg. 

Nr. 5/6, 8. 140—143. 1923. (Rumänisch.) 

Verf. befürwortet zur Behebung der tiefen Blasen-Gebärmutter-Scheidenfisteln 
den vaginalen Weg mit Benützung der Plica vesico-uterina zur Deckung der Fistel. 
Verf. versuchte in 2 Fällen das Verfahren von Fritsch, Winckel, konnte es aber 
wegen der derben Verwachsungen nicht zu Ende führen. Verf. bildete in diesen Fällen 
je einen Lappen aus der vorderen Wand des Cervix, die Plastik ist auf diese Weise mit 
Erfolg ausgeführt worden. Paul Steiner (Klausenburg)., 


Männliche Geschlechtsorgane: 

: Negro, M., et G. Colombet: L'épreuve de la phénolsulfenephtaléine eomme moyen 

d'établissement du pronostie d'intervention ehez les prostatiques. (Die Phenolsulfophtha- 
leinprobe zur Feststellung der operativen Prognose bei Prostataerkrankungen.) (Serv. 
civ., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 12—28. 1923. 
. . Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Autoren halten die Verf. die Phenolsulfo- 
phthaleinprobe für ein sehr zuverlässiges Mittel zur Prüfung der Nierenfunktion; be- 
sonders bei der Prostatahypertrophie soll sie die zuverlässigste Methode für die Indi- 
kationsstellung und Beurteilung der Prognose sein. Weniger zuverlässig sind die Re- 
sultate, wenn gleichzeitig Stórungen am Zirkulationsapparat bestehen. Ergibt die 
technisch leicht ausführbare Methode bei intravenöser Injektion des Reagens, daß 
innerhalb 60 Minuten mindestens 45% der Lösung wieder ausgeschieden sind (colori- 
metrische Kontrolle), dann ist die Nierenfunktion genügend, und die Operation, in 
diesem Falle die Prostatektomie, kann ausgeführt werden; bei geringerer Ausscheidung 
ist ein Eingriff kontraindiziert. In 58 nach diesen Gesichtspunkten behandelten Fällen 
bewährte sich die Methode bestens. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 


White, H. P. Winsbury: The elosure ol the suprapubic urinary fistula following 
suprapubie prostateetomy: Observations on 68 eases. (Der Verschluß der suprapubischen 
Urinfistel nach suprapubischer Prostatektomie. Beobachtungen an 48 Fällen.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 11, Nr. 41, 8. 173—178. 1923. 

Zweck dieser Mitteilung ist die Feststellung 1. der Faktoren, die einen etwäigen 
Einfluß auf die Verschlußzeit der suprapubischen Urinfistel haben, und 2. des Nutzens 
des. Verweilkatheters. Einteilung der Fälle in Gruppen hinsichtlich der Verwendung 
eines Verweilkatheters: 1. Fälle, deren. Fisteln innerhalb 28 Tagen ohne Verweilkatheter 
heilten; 2. solche, deren Fistelheilung eine Verzögerung erlitt: a) mit Verweilkatheter- 
behandlung, b) wo die Verwendung des Verweilkatheters zur Zeit kontraindiziert war. 
Die erste Gruppe umfaßt 38%, der Fälle. Gruppe 2a) wurde durch 3 Tage in der vierten 
Woche der Rekonvaleszenz mit Verweilkatheter behandelt: 28 Fälle (41%,); in 19 
dieser Fälle (67%) erfolgte kompletter Verschluß. Gruppe 2b) umfaßt 13 Fälle (20%); 
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davon erfolgte in 8 Fällen (61%) Verschluß ohne Verweilkatheter im Durchschnitt 
in 37 Tagen, bei 5 Fällen (38%) wurde der Verweilkatheter in einem späteren Zeitpunkt 
eingeführt, Heilungsdauer 34 Tage. Kontraindikationen gegen Verweilkatheter waren 
1. akute Epididymitis, 2. Pyelonephritis, 3. Ablagerung von Phosphaten an der Wund- 
fläche. Der V.-K. wurde da angewendet, wo die Fistel keine Neigung zum Verschlusse. 
zeigte. Er soll aber auch nur da gebraucht werden, wo er absolut nötig ist, da er un- 
angenehme Erscheinungen im Gefolge haben kann, wie Urethritis und bei bereits be- 
stehender Sepsis eine Verschlimmerung derselben. Wenn die Spontanmiktion nach 
etwa 20 Tagen nicht einsetzte, dann wurde der V.-K. verwendet, aber auch da wurde 
ein katheterfreies Intervall von ca. 8 Tagen eingeschoben, um die Urethra sich erholen 
zu lassen. Am hartnäckigsten waren die Fisteln, auch bei Anwendung des V.-K., in 
folgenden Fällen: 1. nach dem 2. Akt der zweizeitigen Prostatektomie, wenn die voraus- 
gegangene Cystostomie mehrere Monate zurücklag, so daß die Fistel vernarbt war; 
2. wenn sich die Miktion erst nach Einführung des V.-K. einstellte. Nach Besprechung 
der Operationsmethoden (Freyers Operation, Thomson- Walkers Operation 
und die zweizeitige Prostatektomie) bespricht Verf. den Zeitpunkt, in welchem die 
spontane Miktion einsetzte; dieselbe pflegte sich erst einige Tage nach Entfernung 
des suprapubischen Drainrohres einzustellen, im Durchschnitt 19 Tage nach der Opera- 
tion, in 60%, am 21. Tage, in 25%, erst in der 4. Woche, in 14%, erst nach Einführung 
eines V.-K. In 4 Fällen (6%) trat eine sekundäre Hämorrhagie auf, die nach Entifer- 
nung der Blutkoagula und Janetschen Irrigationen (nach Dilatation dersuprapubischen 
Fistel) wieder zum Stillstand kam. In 7 Fällen (10%) handelte es sich um maligne 
Tumoren, von denen alle bis auf einen vor der Operation diagnostiziert waren. Resumee: 
l. Frühzeitige Entfernung des suprapubischen Drainrohres verzögert die Rekon- 
valeszenz. 2. Zu rascher Verschluß der Fistel ist nicht immer wünschenswert. 3. Das 
anzustrebende Ziel ist der Fistelverschluß ohne V.-K., dies geschah in 52%, der Fälle. 
4. Der Verweilkatheter war in 48%, der Fälle nötig. Wird der V.-K. zu bald eingeführt, 
dann erfolgt der Fistelverschluß nicht rascher und bringt auch Gefahren (Urethritis, 
Sepsis usw.) mit sich. In 66%, erfolgte der Fistelverschluß (mit oder ohne V.-K.) am 
Ende der 4. Woche. In den restlichen Fällen war die Hauptursache der Verschluß- 
verzögerung 1. Kontraindikation gegen den V.-K. (Epididymitis, Pyelonephritis); 
2. Verzögerung der Spontanmiktion; 3. langwährende suprapubische Fistel bei zwei- 
zeitiger Prostatektomie. In malignen Fällen schließen sich die Fisteln sehr frühzeitig, 
öffnen sich aber wieder nach einigen Monaten. Schwarzwald (Wien)., 

Gleason, John H.: Surgery of the prostate gland. (Prostatachirurgie.) Boston med. 
a. surg. Journ. Bd. 189, Nr. 6, S. 189—192. 1923. 

Das Publikum sollte — vielmehr über die Wohltaten der frühzeitigen operativen 
Behandlung der Prostatahypertrophie aufgeklärt werden. Noch fallen viele .einem 
vorzeitigen Senium anheim, weil sie rein symptomatisch behandelt werden. Nach 
einer Schilderung der Pathologie und Symptomatik der Prostatahypertrophie werden 
die Indikationen zur Ektomie präzisiert. 1. Dauernd zunehmender Restharn. 2. Ischuria 
paradoxa. 3. Zeitweilige oder dauernde totale Retention. 4. Notwendigkeit des Ka- 
thetergebrauches und vóllige Abhängigkeit vom Katheter. 5. Prostata-Ca. Alle, auch 
die beginnenden Fälle bedürfen einer präoperativen Behandlung. Diese besteht bei 
leichteren Fällen in einer Trinkkur mit täglicher Blasensptilung. Die schwereren Fälle 
werden an der mangelnden Konzentrationsfähigkeit der Nieren erkannt. Dann muß 
runächst eine Eystostomie in örtlicher Betäubung angelegt werden. Bei überdehnten 
Blasen wird ein dünner Katheter durch Troikartpunktion eingeführt. Bei verdickter 
Blasenwand und ammoniakalischer Urinzersetzung wird ein dickes (45 Charriére) 
Drain verwandt. Sowohl die suprapubische wie die périneale Methode haben ihre 
Vorzüge und Nachteile. Mit beiden Methoden soll der Operateur vertraut sein. Im 
allgemeinen ist die suprapubische Ektomie vorzuziehen. Die perineale soll für derbe, 
harte Drüsen, Carcinome und Fälle mit Dammabscessen reserviert bleiben. Mit der 
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sekundären Ektomie soll man warten bis der Allgemeinzustand tadellos ist und die 
harnfähigen Substanzen normal ausgeschieden werden. Die Operation wird dann 
in Infiltrationsanästhesie ausgeführt, nur während der eigentlichen Enucleation kurzer 
Atherrausch. Die Blase wird mit einem ®/, Zoll dicken Rohr drainiert, durch das 
während der Nachbehandlung regelmäßige Spülungen ausgeführt werden können. 
‚Entfernung des Drains nach 6 Tagen. Schluß der Fistel durchschnittlich nach 16 Tagen. 
‚Die Mortalität wird mit weniger als 1,4%, angegeben. Graukan (Kiel).. 


Büdinger, Konrad: Über Kryptorchismus und Fehlwanderung des Hodens. Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 26, 8. 893—896. 1923. 

Die Abstiegsfehler des Hodens müssen gemeinsam mit den Abstiegsfehlern des 
Scheidenfortsatzes betrachtet werden, damit sich eine alle Móglichkeiten betreffende 
Einteilung treffen läßt. 1. Einfache Zurückhaltung des Hodens im Verlaufe der rich- 
tigen Bahn mit oder ohne Zurückhaltung des Scheidenfortsatzes in der richtigen Bahn 
(von 100 Fällen 60). 2. Fehlwanderungen des Hodens auf falscher Bahn mit gleich- 
artiger Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes, beides mit oder ohne Zurückhaltung 
(von 100 Fällen 28). 3. Zurückhaltung des Hodens im Verlaufe der richtigen Bahn 
und teilweise Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes (von 100 Fällen 2). 4. Fehl- 
wanderung des Hodens mit teilweiser Wanderung des Scheidenfortsatzes auf richtigem 
Wege (von 100 Fällen 6). Der falsche Weg führte den Hoden zweimal unter die Haut 
des Dammes (Dystopia perinealis), einmal medial bis über die Symphyse (Dystopia 
transversa superficialis), 33mal zog der Hoden vom äußeren Leistenring aus in der 
Richtung des Leistenkanals zwischen Aponeurose und M. obliquus ext. und Fascie 
superficialis wieder kranialwürts gegen den Darmbeinstachel (Dystopia inquino- 
inguinalis, Dystopia inquino-superficialis). Der Scheidenfortsatz ist erst dann der 
Beurteilung zugänglich, wenn er in ganzer Ausdehnung freigelegt ist, unterhalb der 
erhaltenen Körperdecke ist sein Verlauf nur in gefülltem Zustande erkennbar. Von 
den verschiedenen Formen des Scheidenfortsatzes ist am häufigsten eine zwerchsack- 
artige Anordnung desselben, bei der ein Teil gegen den Hodensack, der andere in der 
falschen Richtung liegt und die beiden Anteile durch den Schenkelhodensack-Einschnitt 
gegeneinander abgegrenzt sind. Der fehlgewanderte Hoden ist zwar meistens zurück- 
gehalten, braucht es aber nicht zu sein. Ungenaue Beobachtung läßt einen fehl- 
gewanderten Hoden häufig als hochgradig zurückgehalten erscheinen, weil dabei der 
‚Anschein eines Herumgleitens innerhalb des Leistenkanals erweckt wird. Bezüglich 
der Therapie ist die Richtiglagerung eines typisch fehlgewanderten Hodens grund- 
sätzlich zu empfehlen, auch wenn keine Beschwerden vorliegen. Ob der einfach 
zurückgehaltene oder der fehlgewanderte Hoden mehr Gefahren ausgesetzt ist, läßt 
sioh nicht entscheiden. 3 vollständige Hodendrehungen mit Nekrose unter 100 Fällen 
von „Kryptorchismus“ betrafen Fehlwanderungen, keine eine einfache Zurück- 
haltung. Maligne Entartung wurde in der Beobachtungsreihe an einem einfach zurück- 
gehaltenen und an einem fehlgelagerten Hoden beobachtet, während in der gleichen 
Zeit 8 bösartige Neubildungen an normal liegenden Hoden operiert wurden. Die Ur- 
sachen des fehlerhaften unvollkommenen Hodenabstieges bestehen bisweilen in erb- 
licher Anlage. Manchmal handelt es sich um Teilerscheinungen einer allgemeinen 
Entwicklungsstörung. Der Abstieg kann aber auch mechanisch durch Narben gestört 
werden, welche im Fötalleben entstanden waren. E. Wehner (Köln). 


Sand, Knud: Experimenteller ln Ugesknit f. laeger Jg. 85, 
Nr. 32, S. 565—574. 1923. (Dänisch.) 
Vgl. dies. Zentrlo. 24, 222. 


Orloff, L.: Die Radikaloperation bei — Tumoren des Hodens. (Chirurg 
Klin. Charkoff, Direktor: Prof. Orloff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, S. 758 
bis 763. 1922. (Ruseisch.) 

Bei malignen Tumoren des Hodens genügt die Kastration allein keinesfalls: in jedem 
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Falle muß nach Ansicht des Autors unbedingt die Entfernung des Geflechtes des Funic. sperma- 
ticus angeschlossen werden, da in gleicher Weise wie beim Uteruscarcinom oder beim Carcinom 
der Mamma die regionären Lymph n mit entfernt werden müssen. Die Ansicht Che vassus, 
daß diese Operation nicht indiziert sei, wenn bereite Metastasen in der Bauchhöhle nachweisbar 
sind, teilt Autor nicht. Die Operation wird am besten retroperitoneal ausgeführt. Autor be- 
schreibt ausführlich die Operation, wie sie von Chevassu und anderen im ganzen, soweit . 
die Literatur dem Autor zugänglich war, in 17 Fällen ausgeführt worden ist. Im Falle des 
‘Autors war die Kastration schon früher anderwärts ausgeführt worden. Es läßt sich eine 
Geschwulst in der Bauchhóhle palpieren; bei der Operation, die in derselben Weise ausgeführt 
wird wie von den anderen erwähnten Autoren, erweist sich, daß die Geschwulst der Aorta 
anliegt und mit ihr leicht verwachsen ist, dagegen derbe Verwachsungen mit der Wirbel- 
säule zeigt. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst, welche etwa faustgroß ist, 
ergibt, daB es sich um ein Teratoma malignum carcino-sarcomatosum handelt. Die Geschwulst 
wird ohne große Mühe entfernt; glatter Heilungsverlauf. Schon nach einem Monat teilt Patient 
dem Autor brieflich mit, daß sich Schmerzen in der Lendengegend eingestellt haben; Autor 
nimmt ein Rezidiv an. v. Holst (Moskau). 


Kingreen, Otto: VersehluB des Choledoehus dureh Eehinoeokkenblasen. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Greifswald) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 404 bis 
409. 1923. 


.  36jährige Patientin, vor !/, Jahr zwei kurzdauernde Schmerzanfälle in der rechten Ober- 
end; ein gleicher vor 10 Tagen, der aber nicht schwand, sondern zu Schüttelfrost 
und hohem Fieber führte, weshalb Aufnahme und Operation unter der Diagnose „akute 
Cholangoitis durch Choledochussteinverschluß“. Nach Exstirpation der Gallenblase, die 
normal scheint, wird der Choledochus eröffnet, aus dem sich reichlich Echinokokkusblasen 
entleeren. Drainage des Gallenganges. — Nach 5 Wochen mit geheilter Wunde entlassen 
kommt Pat. nach weiteren 3 Wochen wieder zur Aufnahme und Operation w eines jetzt 
feststellbaren Echinokokkus der Leber, der eingenáht wird in die Bauck vande. Eröffnung 
des Sackes, der 1 Liter stinkenden Eiters enthält mit Echinokokkusblasen. Drainage des 
es, Heilung. — Der Durchbruch von Echinokokkusblasen in die Gallenwege ist ein ernstes 
ignis. In der Literatur sind bisher nur 7 Fälle zitiert, die durch Operation geheilt sind. 
Die ose hängt z. T. davon ab, ob die Cyste infiziert ist oder nicht. — Kingreen fand 
unter den Krankenberichten der Greifswalder Klinik aus den letzten Jahren auch einen Fall, 
bei dem ein Echinokokkus an der Leberpforte saß und hier den Ductus hepaticus kompri- 
mierte; der Sack wurde eröffnet und drainiert. Heilung. Marwedel (Aachen). 


Hummer, Günther: Eine neue Methode der Phimoseneperation mit plastiseher 
Erweiterung des inneren Blattes des Praeputiums. (Klin. f. Geschlechts- u. Hautkrankh., 
Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 24, 8. 432. 1923. | 


Verf. beschreibt seine Operationsmethode: ,,Des Praeputium wird an 2 gegenüber ge- 
legenen Punkten seines Randes, welche beide gleichweit vom Frenulum entfernt sind, mittels 
zweier Peans gefaßt und angespannt. Nun führt man an der Dorsalfläche des Penis von einem 
Punkte des Margo praeputii, der dem Frenulum genau gegenüber liegt, 2 etwa 3cm lange 
Schnitte, welche beiläufig in der Fortsetzung der anspannenden Peans verlaufen und einen 
proximalwärte offenen Winkel von 45° einschließen. Die proximalen Enden dieser Schnitte 
verbindet man durch einen an der volaren Fläche des Penis verlaufenden zirkulären Schnitt. 
Sämtliche Schnitte durchtrennen nur das äußere Blatt des Praeputiums. Dieses läuft jetzt an 
seinem distalen Ende in einem am Dorsum penis gelegenen dreieckigen Lappen aus. Während 
man das innere Blatt mit dem an der volaren Seite haftenden kleinen Teile des äußeren Blattes 
weiter ausgespannt hält, streift man das äußere Blatt der Vorhaut nach rückwärts. Jetst 
wird das innere Blatt mit der Schere von dem dem Frenulum gegenüberliegenden Punkte aus 
bis in den Sulcus coronarius gespalten und so seine innere Fläche zur Ansicht gebracht. Durch 
einen mit dem Skalpell längs dem Mareo praeputii geführten Schnitt, welcher das Frenulum 
umgreift, wird der an der volaren Fläche des Penis gelegene schmale, trapezfórmige Streifen 
der Lamina externa praeputii abgetrennt. Das innere Blatt läßt sich jetzt leicht zurückstreifen, 
dabei entsteht, da es ja zu enge ist, ein gleichschenkelig dreieckiger Defekt, dessen Spitze im 
Sulcus coronarius liegt und der proximalwärts offen ist. In diesen Defekt paßt nun der früher 
aus dem äußeren Blatte des Praeputiums gebildete Lappen hinein. Die Spitze dieses Lappens 
wird mit einer Naht in die Spitze dieses Defektes befestigt. Eine zweite Naht befestigt das 

ximale Ende des durch den längs des Margo praeputii verlaufenden Schnitt umschnittenen 
ulums, an dem distalen Ende der Raphe penis. Jetzt werden die beiden Fäden, die gleich- 
zeitig als Haltefäden dienen, angespannt und die Wundränder, die sich nun glatt aneinander 
legen, wobei kleine Inkongruenzen mit der Schere ausgeglichen werden können, durch exakte 


K. Haslinger (Wien), 


— 412 — 


Doiteau, Vietor: Un nouveau proeédé opératoire pour la cure du phimosis: La 
postheetomie eonservatriee. (Ein neues Verfahren für die operative Behandlung der 
Phimose: die konservative Posthektomie.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 5, S. 379 
bis 385. 1923. 

Autor empfiehlt seine Methode um die ganze Länge des äußeren Hautblattes 
auszunutzen und um eine invaginierte Narbe zu erzielen. Das Frenulum wird durch- 
schnitten und ligiert: die Vorhaut wird mittels zwei Klemmen ein wenig angezogen 
. und eine Klemme ganz nahe vom Rand und senkrecht zum Penis angelegt. Mit dem 
Messer wird erst nur die Haut dicht unter der Klemme eingeschnitten und mit einem 
Tupfer bis zum Sulcus abgelóst. Eine andere Klemme wird jetzt an das überbleibende 
Schleimbautblatt schräg — von unten nach oben und von hinten nach vorn — ganz 
dicht an der Spitze der Eichel angelegt, und die Mucosa vorsichtig durchschnitten. 
Die Haut und Schleimhaut werden dann entweder mit dünnem Catgut oder mit feinen 
Klemmen miteinander vereinigt. Kein Verband, die Wunde wird mit Dermatol oder 
ähnlichem neutralen Püider bestreut. A. Simkow (Berlin).°® 


Ohno, Takeshi: Über die kongenitalen Cysten an den äußeren Genitalien des 
Mannes. (Dermato-urol. Klin., med, Akad., Niigata.) Japan. journ. of dermatol. a. 
urol. Bd. 28, Nr. 1, 8. 40—41. 1923. (Japanisch.} 


Verf. kommt in seiner umfassenden Arbeit, der ein großes mikroskopisch eingehend 
untersuchtes Material (25 Fälle) zugrunde liegt, zu folgenden Resultaten: Cysten finden 
sich 1. an den Lippen des Orif. extern. urethrae, 2. am Vorhautbändchen, 3. an der Vor- 
hautraphe, 4. an der Penisraphe, 5. an der Scrotumraphe, 6. an der Dammraphe. Von 
den 25 untersuchten Fällen saßen 10 an der Urethralmündung, 15 auf einer Raphe. 1 ma) 
handelte es sich um multiple, 7 mal um mehrkämmerige Cysten. Es handelt sich wohl 
stets um kongenitale Bildungen, die in ihrer Genese große Ähnlichkeit mit den para- 
urethralen Gängen haben. Zweckmäßig teilt man die Cysten in Dermoid- (Epidermoid-) 
(je 1 Fall) und Schleimcysten (Zylinderepithelcysten) (23 Fälle) ein. Verf. fand die 
Wandepithelien bestehend aus a) einfachen Zylinderepithelien (5 Fälle), b) größtenteils 
einfachen, zum kleinen Teil mehrschichtigen Zylinderepithelien (5 Fälle), c) mehr- 
schichtigen Zylinderepithelien (7 Fälle), d) größtenteils mehrschichtigen, zum kleinen 
Teil einschichtigen Zylinderepithelien (1 Fall), e) größtenteils mehrschichtigen Zylinder-, 
zum kleinen Teil Plattenepithelien. Schleimdrüsenhaltige Cysten fanden sich 10, 
Pigmentkörner enthaltende 4. Einmal wurde eine solide epidermoidale Verwachsung 
zwischen Epidermiszapfen und Cystenwand, einmal ein Drüsenklumpen, der einen 
ähnlichen Bau wie die Cystenwand aufwies und fast Cystengröße hatte, festgestellt. 
Bei der Untersuchung der Serienschnitte von 10 Penisfällen von Föten und Neugeborenen 
konstatierte Verf. einmal eine Schleimcyste, die gleichen Bau mit der Urethralschleim- 
haut hatte, und 2 Fülle von Paraurethralgängen. (Die Fälle wurden nur zum Studium 
der fötalen Urethra durchmustert, waren klinisch normal.) Die kongenitalen Cysten 
sind auf eine anormale Verwachsung der Suturränder der Urethralrinne des Foetus- 
lebens zurückzuführen, wobei der Entstehungsvorgang so zu erklären ist, daß die auf 
diesen Suturrändern gebildeten Falten bei der Verwachsung der Urethralrinne nur an 
ihren Ränderteilen sich vereinigen und im Vertiefungsteil nicht solide verwachsen, 
so daß ein nicht verwachsener Raum bestehen bleibt. Heller (Berlin-Charlottenburg).°° 


Afeneines: — 

Pels Leusden, Fr.: Über Muskelrisse. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 41, S. 1353 bis 
1354. 1923. 

Verf. bespricht diejenigen Musakeleinrisse, die die Kontinuität nicht wesentlich 
stören. Sie sind in der Wade als sog. Tennisbeine bekannt, kommen aber auch an an- 
deren Stellen vor, an den Muskeln des Rumpfes, Oberschenkels usw., je nach der Be- 


sohüftigungsart des Befallenen. Der schon lünger in Anspruch genommene Muskel 
reife leichter wie der frisch ausgeruhte. Verf. beschreibt selbsteilebte Risse am eigenen 
Kórper und empfiehlt als beste Behandlung frühzeitig eingeleitete Bewegungs- und 
Massagetherapie. Besonders am Unterschenkel wird gelegentlich ein solcher Muskel- 
riß leicht mit tiefgelegenen Venenthrombosen verwechselt, doch ist der Irrtum leicht . 
zu vermeiden. | Marwedel (Aachen). 


Heidenhain, L.: Über Arthritis senilis bilateralis symmetriea. (Städt. Krankenh., 
Worms.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 514—028. 1923. 

Die Mehrzahl der Kranken mit der oben angeführten Krankheit befindet sich jen- 
seits der 40er Jahre. Erzeugt wird sie in vielen Fällen durch mäßige oder geringe 
Gewalteinwirkung auf ein Gelenk, das in diesem Alter nicht mehr imstande ist, die 
Schädigungen abnormer Statik auszugleichen und so zu der Erkrankung führt. Alle 
diese Fälle, die zu diesem Krankheitsbild gehören, haben gewisse Ähnlichkeit mit 
chronisch deformierender Gelenkerkrankung (Arthritis deformans oder monartikuläre 
rheumatische Erkrankungen), unterscheiden sich von ihnen aber sehr deutlich dadurch, 
daß sie prompt auf Bestrahlung mit Röntgenstrahlen reagieren. Man arbeitet bei der 
Bestrahlung mit geringer Dosis, genau wie bei der Tuberkulose, mit etwa 20%, der 
HED. Vorsicht vor Überdosierung! Die Schmerzen und das Reiben in den Gelenken, 
die bilaterale Symmetrie ist das Charakteristischste an dem Krankheitsbild. Befallen 
sind meistens die Knie- oder Schultergelenke, die ersten Anzeichen sind gewöhnlich 
die Schmerzen. Dabei findet man weiches, feines Reiben, welches offenbar von den 
Weichteilen ausgeht. Im Knie tritt dieses Anzeichen an der Unterseite der Patella 
auf. Niemals sind Randwucherungen am Knochen vorhanden. Auch nach Knochen- 
brach auf der einen Seite findet man das Krankheitsbild auf der anderen Seite. Dabei 
sind die statischen Verhältnisse des Gelenks sicher die Ursache der Erkrankung. Es 
wird sich höchstwahrscheinlich um leichte Wucherung der Synovialis und feinste Auf- 
faserung im Gelenkknorpel handeln. Kapselschwellung ist fast nie vorhanden. 

Koch (Bochum). 

Halbeek, A. C.: Fibrous ankylosis, its prevention and remedy. (Bindegewebige 
Ankylose, ihre Verhütung und Heilung.) Med. times 51, 8. 148. 1923. 

Verf. betont die Wichtigkeit frühzeitiger Massage und passiver Bewegungen nach Knöchel- 
brüchen, Epiphysenlósungen, Verrenkungen, Verstauchungen und anderen Verletzungen. 
Sie beschleunigen die Aufsa g von Blutergüssen, sorgen für den allmählichen Rückgang 
der Ödeme, helfen die Muskelatrophie einzudámmen, verhüten Verwachsungen und be- 
schleunigen das Festwerden. Sie lassen sich indes nur schwer ausführen bei den Brüchen der 
Kniescheibe, an Hals oder Kopf von Femur und Humerus, am Olecranon und bei den völligen 
Durchtrennungen an den Epiphysen der langen Knochen. Von insgesamt 4286 Fällen von 
bindegewebiger Ankylose, die Verf. an dem St. Luke’s Hospital für Verletzte und Verkrüppelte 
in New York behandelt hat, konnten 1831 als geheilt, 2041 als gebessert entlassen werden; bei 


414 war keine Besserung erzielt worden. Die bindegewebige Ankylose war eingetreten nach 
Knochenbrüchen und anderen Verletzungen und nach Arthritis. Daniel H. Levinthal.^ 


MaeAusland, W. Russell: Ankylosis: Treatment by arthroplasty. (Ankylose: Be- 
handlung mittels Arthroplastik.) New York state journ. of med. Bd. 28, Nr. 9, 
8. 361—369. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 507. 


Osgood, Robert B., Robert Soutter, Harry C. Low, Murray 8. Danforth, C. Her- 
man Bucholz, Lloyd T. Brown, Philip D. Wilson and M. N. Smith-Petersen: Twenty- 
first report of progress in orthopedie surgery. (25. Bericht über die Fortschritte der 
orthopädischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 415—465. 1923. i 

Der Bericht fuBt auf 560 Arbeiten der Weltliteratur aus der Zeit vom 21. X. 1922 bis 
3. III. 1923 und behandelt die Gebiete der angeborenen Deformitäten, Tuberkulose, Syphilis, 
Rachitis und andere Knochenerkrankungen; Poliomyelitis, Skoliose, Arthritis, Osteomyelitis. 

nkungen der peripheren Nerven, der Knochen und Gelenke einschließlich Frakturen und 
Luxationen. Die meisten der dort erwähnten Arbeiten sind ohnehin bereits im Zentralorgan 
referiert worden. Da es sich hauptsächlich um eine kritische Übersicht und Auswahl handelt, 
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eignet sich der Bericht wenig für ein Referat, er erlangt &ber für jeden, der die neueren Fort- 
schritte auf dem Gebiete der orthopädischen Chirurgie verfolgen will, einen besonderen Wert 
dadurch, daß die Verff. an das objektive Referat meist ihre auf reicher eigener Erfahrung 
fußenden Anschauungen und wohlbegründeten Urteile über den Gegenstand anschließen. 
Erlacher (Graz). 

' Todd, Alan H.: Arthroplasty. A eritieal summary of the discussion upon this 
subjeet, at a meeting of the sixth congress of the international society of surgery, heit 
in London, on july 18, 1923. (Gelenkplastik. Kritische Zusammenfassung der Aus- 
sprache auf dem 6. Kongreß der internationalen Chirurgischen Gesellschaft in London 
1923.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 42, 8. 319—326. 1923. 

Obwohl die Definition Groves (vgl. dies. Zentrlo. 25, 214), daß man unter 
Gelenksplastik jeden operativen Eingriff zu verstehen habe, der die Wiederherstellung 
der Beweglichkeit eines versteiften Gelenkes zum Ziele hat, Anklang fand, verlangt 
man aber doch, daB neben der Beweglichkeit auch die Stabilitát erreicht werden muf, 
sonst könne man von einer Gelenksplastik nicht sprechen. Schlottergelenke dürfen. 
nur einer Resektion folgen. Ankylosen nach akuten Infektionen erlauben relativ 
viel früher die Ausführung einer Gelenksplastik als chronische Erkrankungen und die 
knöchernen Versteifungen geben wieder bessere Resultate als die fibrösen. Hervor- 
ragende Chirurgen wie Puttiund MacAusland nehmen Abstand von der Ausführung 
einer Gelenksplastik, wenn Tuberkulose als Ursache der Ankylose erwiesen ist. Schwie- 
riger ist die Beantwortung der Frage, wann zu operieren ist; denn je größer der Zeit- 
raum zwischen Infektion und Plastik, desto sicherer der Erfolg. Gute Beschaffenheit 
der bedeckenden Weichteile muß entweder vorhanden. sein oder geschaffen werden, 
ebenso scheinen schwere Deformitäten für eine Plastik hinderlich. Beiderseitigkeit 
der Ankylose eines Gelenkes gilt immer als Anzeige für die Gelenkmobilisierung. Im 
übrigen muß die Anzeigestellung stark individualisiert werden. Das Vorgehen und die 
Berichte der einzelnen Redner sollen hier übergangen werden, da ihre Ausführungen 
ohnehin gesondert im Zentralorgan referiert werden. Jedoch sei auch hier die Über- 
raschung der englischen Chirurgen über die glänzenden Erfolge der Gelenksplastiken 
in anderen Ländern, insbesondere über die ausgezeichneten Berichte Puttis erwähnt, 
dessen Ausführungen und Bilder Begeisterung hervorriefen. Erlacher (Graz). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Bireher, Eug.: Die Binnenverleizungen des Kniegelenkes und ihre Diagnose. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 40, 8. 921—927. 1923. 

Die Arbeit ist als Fortbildungsvortrag für Unfallárzte gehalten und bringt daher viel 
Bekanntes, auf dessen Wiedergabe im Referat verzichtet werden kann. — Für die Diagnose 
empfiehlt Verf. die von ihm ausgearbeitete Endoskopie des Kniegelenks, die er für sicher nicht 

fährlicher hält als z. B. die Laparoskopie oder die Gastroskopie; zunüchst wird nach pein- 
icher Reinigung des Kniegelenks wie zu einer Operation die Kapsel mit Stickstoff oder Sauer- 
stoff gefüllt; um das Einpressen von Luft in Venen zu vermeiden, verwendet Verf. den Pneumo- 
thoraxapparat von v. Muralt, wodurch der Druck niedrig gehalten werden kann. Das Ge- 
lenk wird in flektierter Stellung, nicht ganz im rechten Winkel, gehalten, die Füllungsmög- 
lichkeit ist individuell verschieden. — Nachdem durch die übrigen Untersuchungsmethoden 
festgestellt worden ist, ob die Affektion an der inneren oder äußeren Seite erwartet werden 
darf, wird die Optik auf der der Affektion entgegengesetzten Seite eingeführt. 
Auf dieser Seite wird unterhalb der Patella an der Innen- oder Außenseite des Ligamentes 
ein Troikar eingeführt, in dessen Höhle sich eine elastische Klappe befindet, die nach Aus- 
ziehen des Mandrins luftdicht abschließt. An Stelle des Mandrins wird nun ein cystoskop- 
ähnliches Instrument eingeführt. Die Betrachtung beginnt am Außen- oder Innenrand der 
Patella, der sich als geschweifte schwarze Linie kennzeichnet; ferner erkennt man gut die 
Linien der Femurkondylen, von denen aus man an den äußeren bzw. inneren Meniscus gelangt. 
Ebenso kann man sich von der Patellarlinie aus die Fossa intercondyloidea und die vordere 
Partie der Kreuzbänder sıchtbar machen, ferner durch starkes Zurückziehen des Instrumentes 
den Recessus suprapatellaris. — Blutleere erleichtert die Untersuchung und verhindert eine 
allfällige Luftembolie. Verf. hat die Untersuchung bisher bei 60 Fällen ausgeführt, und bei 
45 operierten Fällen in 85%, die Diagnose bestätigt. Die übrigen 15 wurden nicht operiert, 
doch wurde die Diagnose aus dem weiteren Verlauf bestätigt. — Was die Therapie anbe- 
trifft, so steht Verf. auf dem Standpunkt, daß häufiger operativ vorgegangen werden sollte 
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als bisher, vorausgesetzt, daB Technik und in erster Linie Asepeis tadellos ist. Er vermeidet 
prinzipiell eine Durehtrennung der Seitenbánder und ist fast stets mit dem Kocherschen 
gekrümmten Schnitt, außen oder innen vom Femurknochen bis in die Mitte des Lig. patellae 
einbiegend, rn In der Nachbehandlung sind starre Verbände nicht zweckmäßig; 
das Gelenk wird vom 5. Tage an passiv, vom 8. bis 10. Tage an aktiv bewegt. Am Tage nach 
der Operation Beginn der Heißluftbehandlung, nach 14 Tagen der Mechanotherapie Ein - 
Erguß, der in vereinzelten Fällen auftritt, wird frühzeitig punktiert. — Die Spitalbehandlung 
ist in den meisten Fällen nach 14 Tagen abgeschlossen, die Behandlung überhaupt nach 6—8 
Wochen; ist die Beweglichkeit nicht vollständig wiederhergestellt, so kann eine Injektion von 
Preglscher Lösung von Wert sein. Unter den Knieverletzungen dominieren die Verletzungen 
der Menisci; Verf. hat von tiber 200 selbst beobachteten Fällen 170 operiert; nennenswerte 
Störungen durch die Entfernung eines oder selbst beider Menisci hat Verf. nicht gesei en. 
Das Verhältnis zwischen medialem und lateralem Meniscusabriß war beim Verf. 10,6 zu 1. — 
] mal waren beide Menisci sukzessive betroffen und wurden operativ entfernt, in einem anderen 
Fall mußten nacheinander 3 Menisci entfernt werden. — Ein Be beschädigter Meniscus, 
der übrigens meist unter der Diagnose einer Distorsion behandelt wird, kann restlos ausheilen ; 
bei einem Abriß oder Durohriß ist eine Spontanheilung nicht möglich; sekundäre Veränderun- 
gen, wie Zotten-, Lappen-, Spalt- und Cystenbildungen, sind nicht selten. Am häufigsten ist 
das vordere Drittel verletzt, selten das hintere Drittel. Arthritische Veränderungen konnten 
2 Tage bis 8 Wochen nach dem Unfall einwandfrei selbst bei Jugendlichen beobachtet werden; 
zweifellos bestanden diese Veränderungen bereits vor dem Unfall und sind nicht als Folge der 
Meniscusverletzung zu betrachten, dagegen ist die Häufigkeit dieses Zusammentreffens auf- 
fallend und erweckt die Vermutung, daß arthritische Gelenke an und für sich zu Meniscusver- 
letzungen disponieren. Dagegen sieht man nach schweren Gelenkverletzungen, besonders nach 
Luxationen, nach 2—3 Wochen oder später hochgradige arthritische Veränderungen auf- 
treten. Speziell wird darauf hingewiesen, daß selbst schon ein leichtes Trauma genügt, um 
bei den wahrscheinlich konstitutionell disponierten Personen eine Meniscusverletzung herbei- 
zuführen. — In bezug auf Diagnose gibt das Róntgenbild nur unsichere Resultate, doch ist 
eine Verschmälerung des Gelenkspaltes auf 3 und weniger Millimeter als verdächtig zu be- 
trachten. Bei der Arthroendoskopie gelingt es meist sehr leicht, die Verletzung überhaupt. 
und ihre Art zu erkennen; Verf. hat bei dieser Untersuchungsmethode bei Meniscusverletzun- 
gen nur 10%, Fehldiagnosen gehabt. Als Therapie schlägt Verf. prinzipiellnach dem 
l. oder 2. Rezidiv, ebenso nach Einklemmung oder Luxation, die operative 
Entfernung des Meniscus vor; die Exstirpation desselben ist die Methode der Wahl, 
wobei es in vielen Fällen vollkommen genügt, den verletzten Teil herauszunehmen, falle der 
übrige Meniscus noch an normaler Stelle festgewachsen ist. ,Fingerloses“, d. h. instrumen- 
telles Operieren ist dabei unbedingt notwendig; von 175 Meniscusexstirpationen des Verf. 
sind 174 pp. geheilt. Die Resultate der Operation sind durchaus gute, von 90 Fällen waren 
82 fast vollständig beschwerdefrei und vollständig arbeitsfähig; die Wiederaufnahme der 
Arbeit erfolgte im Durchschnitt nach 5 --6 Wochen, vollständige Arbeitefähigkeit nach 8—10 
Wochen. Einen Abriß der Kreuzbänder hat Verf. 5mal gesehen und operiert; da die Fälle 
alle zeitlich zurücklagen, wurde in allen Fällen das abgerissene Band exstirpiert, bei 2 Fällen 
waren gelenkmausähnliche Beschwerden vorhanden; 4 der Fälle sind vollständig geheilt, einer 
klagt über leichte Beschwerden beim Knien. — Bei der Frage der Entstehung der Osteochon- 
dritis dissecans neigt Verf. mit anderen der traumatischen Entstehung zu; es genügen gering. 
fügige Traumen mit leichten klinischen Erscheinungen; Verf. hat solche Loslösungen akut 
wenige Tage nach dem Trauma operieren können. Immerhin anerkennt Verf. das Bestehen 
einer konstitutionellen Disposition im Knorpelgewebe. Nicht nur die fertig ausgebildete Ge- 
lenkmaus, sondern auch frische Knorpellösungen sollen operativ entfernt werden. — Die 
operativen Resultate sind sehr gut, die konservativen Maßnahmen führen meist zu arthritischen 
eränderungen; erwähnt sei, daß Systemerkrankungen, besonders innersekretorischer Natur, 
wie Kretinismus zur Bildung von Gelenkmáàusen disponieren. — Bei Verletzungen der Synovia, 
die bei frischen Fällen hämorrhagisch infiltriert erscheinen können, kommt es zu Entzündungs- 
erscheinungen besonders an der Plica alaris und den Gelenkzotten, die zu Einklemmungserschei- 
nungen führen können; diagnostisch wichtig ist eine subjektive und palpatorisch nachweisbare 
Empfindlichkeit beiderseits der Patella. Verf. hat 4 Fälle gesehen und die veränderten Zotten 
operativ mit gutem Erfolg exstirpiert. Auch die frakturlose Callusbildung hat Verf. in 14 
Fällen beobachtet und ist zur Überzeugung gelangt, daß die Stiedasche Fraktur nicht eben 
selten ist; neben der frakturlosen Callusbildung kann auch eine Schädigung der Corticalis 
mit späterer Knochenspaltbildung auftreten; in vielen Fällen erscheint der schalenförmige 
Schatten im Róntgenbild erst nach 2—3 Wochen, bildet sich im Laufe der Zeit weiter aus 
und atrophiert im Laufe der Jahre sukzessive, bis er mur noch als eine periostale Auflagerung 
zu sehen ist. Auch hier scheint eine gewisse Disposition vorzuliegen; die Beschwerden sind meist 
so gering, daß eine besondere Therapie nicht notwendig wird. — Verf. hat 3 Fälle von Patella 
bipartita beobachtet, von denen er einen traumatischen Ursp annimmt; bei späteren Fällen 
kann nur die histologische Untersuchung des exstirpierten Stückes die traumatische Ätiologie 
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sicherstellen. — Eine traumatische Arthritis kann sich nach jeder schweren Gelenksverletzung 
entwickeln, besonders nach größeren Blutergüssen, weshalb Verf. empfiehlt, jeden größeren 
Hämarthros durch Punktion oder Stichincision zu entleeren; bereits im jugendlichen Alter 
kann diese traumatische Arthritis auftreten. — Gute Erfolge bei der Behandlung dieser Affek- 
tion gab die Diathermie, von Sanarthrit Heilner und Schwefelinjektionen hat Verf. nur mäßige 
Erfolge gesehen, innerlich bewährte sich gut Novatophan. Auch die Erfolge der Operation, 
die sich auf Entfernung vorspringender henwucherungen beschränken muß, sind frag- 
liche. Deus (St. Gallen). 

Sehmidt, A.: Experimentelle Untersuchungen über das Sehieksal teilweise aus- 
gelöster Knorpelknochenlappen von der Gelenkfläche des Kniegelenks. (Städt. Krankenh., 
Danzig, u. chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 1, 
S. 142—108. 1923. 

Schmidt hat die alten Rimannschen Tierversuche in der Art modifiziert, daß 
er an Kaninchenkniegelenken Knorpelknochenlappen auf der Gelenkfläche selbst an- 
legte fernab vom Periost. Er legte an der Femurgelenkfläche, nahe der Fossa inter- 
condylea, Lappen so an, daß er mit schräg gestelltem Meißel eine partielle Kontinuitäts- 
trennung des Knorpels und des subchondralen Knochenbezirkes vornahm, ohne durch 
Hebelwirkung den Lappen auszusprengen oder weiter abzuheben. In Betracht kommen 
für die Untersuchung 4 Gelenke, die nach 18 Tagen, 39 Tagen bzw. 8 und 8!/, Monaten 
untersucht wurden, nachdem die Tieré mit gut geheilten Wunden frei sich bewegt haben. 
Er beschreibt eingehend die Resultate seiner genauen makroskopischen und mikrosko- 
pischen Untersuchungen. Auch ihm gelang nicht die Lósung des alten Problems von 
der traumatischen Entstehung der freien Gelenkkórper: es fanden sich in keinem 
Falle freie Gelenkkórper oder Vorstadien derselben, wie wir sié an den Beobachtungen 
beim Menschen kennen. Es zeigte sich, daB die abgehobenen Knorpellappen trotz aus- 
gedehnter Nekrose anheilen können, wobei die Knorpelnekrosen entweder aufgefasert 
und abgeschert werden durch den Gelenkgebrauch (es entsteht ein Defekt) oder sich 
durch Umwandlung des Gelenkknorpels in Faserknorpel ersetzen. Die Meißelspalte 
wird durch Gewebe ausgefüllt, das wohl aus den subchondralen Markräumen kommt, 
während das Gewebe in den Meißelfissuren selbst nur sehr wenig proliferiert. Der Unter- 
schied von den Rimannschen Versuchen liegt wohl daran, daß dessen Lappen durch 
die Periostbasis besser ernährt waren. Marwedel (Aachen). 


Brandes, M.: Über bogenlörmige Osteotomie der Tibia bei Genu valgum. Be- 
merkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz von Prof. Perthes (Tübingen) in Nr. 28 dieses 
Zentralblattes. (Städt. Krankenanst., Dortmund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 40, 
S. 1506. 1923. 

Verf. rät bei hochrachitischer Verkrümmung, Genu valgum, mit der bogenförmigen 
Osteotomie der Tibia nach Perthes vorsichtig de infolge der Reposition eine Dehtisné 
und demnach eine Láhmung dee N. peroneus entetehen kónne. Verf. sucht mit Erfolg diesem 
Vorkommnis vorzubeugen durch Herauspräparieren und Verlagern der Nerven, wodurch eine 
Überdehnung verhindert wird. Vorschütz (Elberfeld). 


Bortolotti, Carle: Del morbo di Schlatter. (Über die Schlattersche Erkrankunng.) 
(4. Rep. chir., osp. civ. „Regina Elena", Trieste.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, 
H. 5/6, S. 601—603. 1923. 

löjähriger Jüngling, eifriger Fußballspieler, zeigte die Erkrankung beiderseits. Ferner 
kurzer Bericht über einen l6jährigen Jüngling, der sich einen Abriß des Trochanter minor 
zuzog, und bei dem sich am anderen Troch. minor sowie an den beiden Tuberos. tibiae die 
Persistenz der Epiphysenlinien zeigte. Brüning (Giessen). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXV, Htts und ihre Grenzgebiete 8. 417—448 





Allgemeine Chirurgie. 
Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Martin, J. M.: Fifteen years’ experience with the fractional dose method of treating 
eutaneeus malignancies. (15jäbrige Erfahrungen in der Behandlung bösartiger Haut- 
geschwülste mit wiederholten kleinen Róntgendosen.) (1l Abb.) Americ. journ. of 


roentgenol. Bd. 10, Nr. 9, 8. 726 —733. 1923. 

Bildliche Wiedergabe von 11 Fállen von ,,Epitheliomen'" der Wange bzw. der Sohláfen- 
gegend, der Nase, der Umgebung des Ohres, der Ober- und Unterlippe, welche geheilt wurden 
und seit mehreren bis zu 16 Jahren rezidivfrei sind. Die Methodik bestand in 3 bzw. höchstens 
6 Bestrahlungen von je etwa !/, Erythemdosis mit Unterbrechungen von je 1—2 Tagen; unter 
diesen Bedingungen wurde praktisch mit 3 Bestrahlungen ein Erythem erzielt und mit 6 Be- 
strahlungen die doppelte Erythemdosis verabreicht. Es handelte sich um je 20 Milliampere- 
minuten im Abstand von 28,5 cm und bis 7,6cm paralleler Funkenstrecke. Die nach 10 maliger 
Bestrahlung auftretende Dermatitis heilte in 4—6 Wochen. Große Dosen hält Verf. für er- 
forderlich, um bei bösartigen Geschwülsten der Haut die besten Ergebnisse zu erzielen. Mit 
der Coolidge-Röhre wurde bei 12,7 cm paralleler Funkenstrecke, 5 MA. sekundärer Spannung 
mit 25,4 cm Hautabstand, !/, mm Aluminiumfilter und 5 Minuten Expositionszeit gearbeitet, 
d.h. jedesmal eine Erythemdosis verabreicht und mit je 1 Tag Zwischenraum 2—10 Dosen 

ben. Die Umgebung wurde in geeigneten Fällen mit einer stärker gefilterten Erythem- 
is (4 mm Aluminium + 4fachem Sohlenleder) bei 20,3 cm Funkenstrecke und Hautabstand 
von 25,4cm, im ganzen 50 Milliampereminuten belegt. Bei jeder etwas ausgedehnteren 
Affektion wurde eine Hautreaktion II. Grades erzielt. Eine einzelne wirksame Serie ist besser, 
als die Nachbestrahlung nach unzureichender Dosierung. — Raucher mit Unterlippen- 
carcinomen müssen das Rauchen aufgeben. Zur Kontrolle der Befunde empfiehlt Verf. die 
Photographie und eine regelmäßige Verfolgung des Verlaufs durch schriftliche Mitteilung von 
seiten des Patienten nach einem Frageschema. — Lawrence verwendet die Einzeldosis- 
methode; er verabfolgt filterlos eine Erythemdosis. Arthur Hintze (Berlin). 

Veau, Vietor: Chirurgie et radiothérapie du thymus. (Chirurgie und Röntgen- 
behandlung der Thymus.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 10, S. 449—451. 1923. 

Bei stenosierender Thymusvergrößerung in der frühesten Kindheit ist die Röntgen- 
behandlung zur Zeit der Operation überlegen. Nachteile der Bestrahlung, wie sie von anderer 
Seite mitgeteilt worden sind, erkennt Veau nicht an. Irgendwelche Belege werden nicht ge- 
bracht. Vorderbrügge (Danzig). 

Wintz, Hermann: Die Erfahrungen mit der Röntgentherapie der Krebse an der 
Erlanger Frauenklinik. Strahlentherapie Bd. 15, H.6, 8. 770-781. 1923. 

Die Arbeit befaßt sich in der Hauptsache mit dem Problem der biologischen Wirksamkeit 
der Röntgenstrahlen. Wintz hält an der Carcinomdosis nach wie vor fest. Versager führt 
er auf fehlerhafte technische Maßnahmen zurück. Unter Carcinomdosis (110%, der H.E.D.) 
versteht er ,,Zerstórungsdosis'', nicht ,,Heilungsdosis'. Auf Grund von meBtechnischen Unter- 
suchungen kommt W. zu dem Ergebnis, nach Ausschaltung aller technischen Fehlerquellen, 
daß er keinen Fall erlebte, bei dem durch eine Dosis von 11095 der H.E.D. das Carcinom nicht 
zerstört worden wäre. Seit 1921 kombiniert er die Röntgenbehandlung mit Verkupferung 
(auf elektrolytischem oder auch kataphoretischem Wege). Die Großfeldermethode von Des- 
ssuer und Warnekros wird abgelehnt. Der Bestrahlung muß eine nn Er- 
höhung der Erfolge angegliedert werden. Weitere Einzelheiten sind im Original nachzulesen, 
wesentlich Neues ist in der Arbeit nicht enthalten. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Leguen, F., F. Marsan et P. Flandrin: Note sur le traitement des tumeurs malignes 
de la vessie par le mésothorium. (Mesothoriumbehandlung maligner Blasengesch wülste.) 


Scalpel Jg. 76, Nr. 43, S. 1183— 1185. 1923. 

Bericht über 9 Fälle maligner Blasentumoren — keine mikroskopischen Befunde —, die 
mit Injektionen von Mesothorium 0,001/1,0 und 0,002/1.0 behandelt wurden. Es wurden 
durch mehrere Wochen hindurch alle 3 Tage 1 com intravenös oder wöchentlich 5 ccm intra- 
muskulär gegeben, bis Durchfall eintrat. Wesentliche Besserungen der subjektiven Beschwer- 
den, der Blutungen und des Harnbefundes sowie weitgehende Rückbildung und Reinigung 
der Tumoren traten in allen Fällen ein, Nachteile wurden nicht beobachtet. Keine Endresultate, 
Beobachtungsdauer 6—7 Monate. Vorderbrügge (Danzig). 
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Mackenzie, A. R., and E. D. Wells: Sarcoma of the ethmoid. Report of case in 
which tbere was apparent — alter roentgen-ray therapy. (Sarkom des Os eth- 
moidale. Bericht über einen Fall von offenbarer Heilung nach Röntgenstrahlen- 
behandlung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, S. 102—104. 1923. 

l4jühriger Knabe mit Protusio bulbi rechts, Uleeration des rechten unteren Augen- 
lides, Tumor in der rechten Nasenhaupthóhle, Vorwölbung der rechten Hälfte des weichen 
Gaumens. Röntgenologisch: Verschleierung der rechten Siebbeingegend. Mikroskopisch: 
Angiosarkom. Bestrahlung mit Röntgenstrahlen: eine Maximaldosis, 84%, der Erythemdosis. 
Danach sehr schnelles Zurückgehen des Tumors ohne irgendwelche Beschwerden des Patienten, 
der jetzt auch geistig regsamer wird. 3 Wochen nach der Behandlung ist äußerlich nichts 
mehr vom Tumor zu sehen, róntgenologisch sind rechte und linke Seite gleich. Mackenzie 
hebt bervor, daB das empfindliche Gewebe des Auges durch die Bestrahlung nicht gelitten 
hat und daß dies offenbar der erste Fall eines durch Röntgenstrahlen geheilten Sarkoms des 
Siebbeines ist. Georg Claus (Berlin),, 

Grünbaum, R.: Behebung einer reflektorischen Anurie nach Diathermiebehandlung- 
(Inst. f. phys. Therap., Dr. R. Grünbaum, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, 
Nr. 43, S. 765—766. 1923. 

Nachdem G. Schwarz einen Fall von reflektorischer Anurie vorgestellt hatte, die durch 
eine Röntgentiefenbestrahlung behoben worden war, kann Grünbaum über einen Fall be- 
richten, wo die Anurie, die bei einem ö4jährigen Mann unter lumbagoähnlichen Schmerzen 
seit 20 Stunden bestand, durch Diathermiebebandlung behoben wurde. Es hatte sich um 
eine reflektorische Anurie gehandelt, hervorgerufen durch Ureterenverschluß infolge von 
HarngrieD. Da die Wirkung d der Diathermie auf das Gefäßsystem bekannt ist, so kann man 
wohl annehmen, daß auch in diesem Falle es sich um eine reine Gefäßwir und nicht um 
einen Funktionsreiz gehandelt hat, alzer (Wien). 

Wakeley, Ceeil P. 6.: The treatment of aetinomyeosis by X-rays, with a report 
of nine eases. (Die Behandlung der Aktinomykose mit Röntgenstrahlen mit einem 
Bericht über 9 Fülle.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 28, Nr. 279, 8. 129 
bis 135. 1923. 

Bei der Therapie der Aktinomykose empfiehlt sich die gleichzeitige Verwertung. ver- 
schiedener Methoden. Unter diesen nimmt die Röntgenbestrahlung eine hervorragende Rolle 
ein. Das Mittel erscheint um so wertvoller, je frühzeitiger es verwendet wird. Bericht über 
9 Fälle (Kiefer-Wangen-Appendixerkrankung), in denen die Bestrahlung neben der Jodmedi- 
kation Heilung brachte. 2 Fällen vorgeschrittener Lungenaktinomykose kam es trotz 
Bestrahlung zum Tode. M. Strauss (Nürnberg). 


Hurwitz, Walter: Entfernung von Warzen mittels Hochfrequenzstrom. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 40, S. 1269. 1923. 

Hurwitz empfiehlt zur Entfernung von Warzen Hochfrequenzströme. Er bringt die 
Kauterelektrode des Radiolux, eines elektrischen Hochfrequenzapparates der Elektrizitäts- 
gesellschaft Sanitas, in einen kurzen Abstand von der Warze. Die überspringenden Funken 
erzeugen Weißfärbung und lassen nach einigen Tagen die Warze abfallen. Plenz (Westend). 

Hambert, Gunnar: Versuch der Vaceinbereitung mit Hilfe von ultraviolettem 
Lieht. (Chirurg. Abt., Kinderkrankenh., Gotenburg.) Svenska läkartidningen Jg. 20, 
Nr. 28, S. 655—658. 1923. (Schwedisch.) 

Mit der künstlichen Hóhensonne hat der Verf. durch 10 minutige Bestrahlungen 
(Abstand 20 cm) die in 0,995 NaCl-Lósung suspendierten Staphylokokken- und Coli- 
kulturen getötet. Nach entsprechenden Kontrollprüfungen hat er danach die Bakterien- 
konzentration ausgerechnet und die Suspension unter Zusatz von 0,5%, Carbolsäure als 
Vaccin verwendet. Diese Vaccine waren ebenso wirksam wie die auf gewöhnliche Weise 
hergestellten. Arvid Wallgren (Góteborg)., 


Spezielle Chirurgie. 


Brustwand: Brust. 
~ Linberg, B. E.: Zur Frage der Ätiologie und Pathogenese der posttyphösen Rippen- 
ehondritis. (Chir. Klin., Prof. Mirotworzeff u. Pathol.- Anat. Institut, Prof. Sabolotnoff d. 
Univ. Ssaratoff.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, S. 337-343. 1923. (Russisch.) 
. Während der letzten Fleckfieber- und Rückfallfieberepidemien in Rußland hat diese 
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früher kaum beobachtete Erkrankung eine groBe Verbreitung erfahren. In Ssaratoff konnten 
seit 1919 in den verschiedenen Kliniken chirurgischen Abteilungen 378 Fälle verzeichnet 
werden. — Das klinische Bild der Chondritis wird skizziert, meistens wird sie nach Rück- 
fallfieber beobachtet, hierbei kommt beim Befallen der Rippen der Paratyphus-N- 
Infektion (Iwaschenzoff und Kulescha) eine ausschlaggebende Rolle zu. Die N-Para- 
typhusbacillose, im Gefäßkanal des Knorpels stehenbleibend, bildet, wie auch in anderen 
Organen, ein mikroskopisches granulomatöses Infiltrat, welches in Eiterung übergeht, 
Schaack (Petersburg). 


Beresnegowski, N. I.: Über Entfernung von Gesehwülsten des Brustkorbs. (Chirurg. 
Klin. Prof. Beresnegowski, Univ. Tomsk.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 2, 
S. 258—272. 1923. (Russisch.) 

Unter den primären Geschwülsten der Brustwand verdienen die Chondrome und Sarkome 
besondere Beachtung. Die Lokalisation der Chondrome auf den Rippen ist selten. Nach 
Weber kommen auf 237 Chondrome nur 7 Rippenchondrome. Im Fall 1 des Verf. handelte 
es sich um eine enorm große Geschwulst bei einer 33jährigen Kranken, die die ganze linke 
. Brusthàlfte einnahm (79 x 49 x 57cm). Unter Chloroformnarkose Entfernung der großen 
Geschwulst mit Thoraxwandresektion (6. bis 8. Rippe). In den 15 x 20cm großen Defekt 
wurde die Lunge eingenäht. Kranke geheilt entlassen. Gewicht der Geschwulst über 14 kg, 
mikroskopisch Chondrom mit myxomatöser Entartung. In diesem Falle, wie in 2 weiteren 
Fällen, die wegen der Schwere der Erkrankungen und deren Ausdehnung letal verliefen (Sarkom 
der Brustwand mit Übergang auf die Lunge in einem und Übergang auf die Wirbelsäule im 
anderen Falle), wandte Verf. einen primitiv selbst angefertigten Überdruckapparat an, der 
sehr gute Dienste leistete. Der Apparat wurde aus einem einfachen Blasebalg, 2 Saucerstoff- 
kissen, einem Wassermanometer und einer Metallmaske des Brauschen Narkoseapparates 
konstruiert. Schaack (St. Petersburg). 


Wasilewski, Aleksander: Gynäkomastie. Polska gazeta lekarska Jg.2, Nr. 36, 

S. 655—658. 1923. (Polnisch.) | 
Auf Grund von beobachteten Fällen kommt Verf. zn der Ansicht, daß Veränderungen 

in den Geschlechtsorganen großen Einfluß auf das Entstehen einer Hypertrophie der Mamma 
beim Manne haben. In allen Fällen konnte vom Verf. festgestellt werden, daß die Huden und 
der Penis unterentwickelt waren, und zwar waren diese Veränderungen um so stärker, je 
bedeutender die Hypertrophie der Mamma war. Verf. beschreibt drei Fälle von Gynäkomastie 
bei Soldaten, die er bei der militärärztlichen Musterung beobachtet hat. Im eısten Falle 
begann die Mamma vom 16. Lebensjahr an zu hypertrophieren und erreichte schließlich die 
Größe einer Mamma lactans. Die Behaarung war typisch weiblich, der Penis sehr klein, 
Ein Hoden fehlte völlig, der zweite Hoden hatte die Größe eines Sperlingseies. Im zweiten 
Falle, der nicht so starke Hypertrophie der Mamma aufwies wie der erste Fall, waren die 
Hoden erhalten, jedoch war der linke Hoden sehr klein und hat seit der ersten Kindheit an 
Größe nicht zugenommen, der zweite Hoden war nicht größer als ein Sperlingsei. Im dritten 
Fall begann die Mammahypertrophie nach überstandenem Scharlach; zunächst wurde diese 
Hypertrophie einer allgemeinen Verfettung zugeschrieben, als jedoch im Kriege der betreffende 
Soldat stark abmagerte, traten die vergrößerten Brustdrüsen noch deutlicher hervor. In 
diesem Falle war der eine Hoden normal, der andere verkleinert. Im Gegensatz zu den beiden 
anderen Fällen war im dritten Falle die Behaarung und die Stimme durchaus männlich; 
W. Kowalski (Posen). : 


Laskownieki, Stan.: Konservative Mastitisbehandlung. Polska gazeta lekarska 


Jg. 2, Nr. 36, S. 658—659. 1923. (Polnisch.) $ 

In Fällen von umschriebenem Mammaabsceß oder auch in solchen, wo der Absceß sich 
noch nicht genügend abgegrenzt hat und die Fluktuation noch undeutlich war, hat die intra- 
muskuläre Injektion des Delbetschen Impfstoffes gute Resultate geliefert. Die Ei 
ging nicht weiter, grenzte sich ab, die Entzündungserscheinungen ließen nach, und öfters — 
zumal nach wiederholter Injektion — kam es zur Resorption des Abscesses. Bei schon gut 
abgegrenztem, fluktuierendem AbeceB wurde außer der Delbetschen Injektion (2—3 Mn. 
jektionen im ganzen, jeden 3. bis 4. Tag je eine nach Abklingen der Reaktionserscheinungen) 
die Eiterhöhle selbst mittels Rekordspritze entleert und nach Ausspülen mit steriler Kochsalz- 
lösung mit Solutio jodico-jodata angefüllt. Es wurden 20—30—100 ccm dieser Lösung in- 
jiziert, je nach dem Volumen des Abscesses. In 6 Fällen, die auf diese zweifache Methode 
hehandelt wurden, sind 4 Fälle ohne jeden weiteren Eingriff ausgeheilt; in einem Falle drobte 
der Absceß durchzubrechen, und es wurde eine kleine Öffnung angelegt, im 6. Falle mußte 
ebenfalls eröffnet werden. Die Heilungsdauer betrug in diesen Fällen 2—4 Wochen. 3 Fälle 
sind nur mit Delbetschem Impfstoff behandelt worden; es handelte sich um abgegrenzte 
Eiterungen. Hier trat nach 10—14 Tagen Heilung ein. 3 weitere Fälle, die nur mit Solutio 
jodico-jodata behandelt worden sind, heilten nach 2—3 Wochen aus. W. Kowalski (Posen). 

27° 
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Bloodgood, Joseph Colt: The diagnosis of early breast tumors. Based on the 
elinieal history and pathology at the exploratory ineision. (Diagnostik junger Brust- 
tumoren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 11, S. 875—882. 1923. 

Ein Vortrag über Diagnose der Brusttumoren, in erster Linie der Krebse, der 
sich auf das in Krankengeschichten niedergelegte Material von 33 000 seit 1890 im 
John Hopkins Hospital, Baltimore, beobachteten Fällen stützt. Im allgemeinen vertritt 
der Verf. den Standpunkt, daß Krebs zu Ungunsten anderer Brusttumoren zu häufig 
diagnostiziert werde und demgemäß wohl ein Teil der Radikaloperationen vermieden 
werden könne. Selbstverständlich bleibe aber in Zweifelsfällen die Radikaloperation 
die Methode der Wahl. Verf. steht auch der Ansicht, es sei zweckmäßig, bei sicherem 
Krebs der einen Seite auch die andere Brust zu entfernen, nicht ablehnend gegenüber, 
hält dies Vorgehen bei Schwangerschaften sogar für geboten. Um eine möglichst 
frühzeitige Diagnostik zu erzielen — nur die innerhalb der ersten 4 Wochen nach 


Erscheinen des Tumors operierten Fälle bieten auch bei Bösartigkeit eine relativ. 


günstige Prognose —, sei eine richtige Erziehung des Publikums die Hauptsache. 
Bei der Untersuchung selbst hält Verf. es für dringend erforderlich, daß der Arzt 
ganz unbefangen, d. h. ohne von der Kranken auf den Sitz der von ihr bemerkten 
abnormen Erscheinungen aufmerksam gemacht zu sein, zuerst eine Inspektion, dann 
eine Palpation beider Brüste, und zwar bei letzterer gleichzeitig auf beiden Seiten 
in entsprechenden Quadraten von der Peripherie zur Warze hin fortschreitend, vor- 
nimmt. Nur diese Art der Untersuchung bietet die größtmöglichste Gewähr, nichts 
zu übersehen. Für die in den ersten Stadien oft sehr schwere Entscheidung, ob ein 
gefundener Tumor gut- oder bösartig ist, gibt er als für die Bösartigkeit sprechende 
Hilfsmomente Atrophie des subcutanen Fettgewebes, Schwund oder Grübchenein- 
ziehung der Haut, endlich deutliche Fixation und Einziehung der Wärzchen an. Be- 
treffs der Papetschen Erkrankung stellt er sich auf den Standpunkt, daß dieselbe 
in ihrem frühesten Stadium (dem des roten etwas verhärteten Warzenhalses) durch 
konservative Behandlung, hauptsächlich heiße Seifenwaschungen, geheilt werden 
kann, und führt dafür 7 Beobachtungen als Beispiele an. In allen diesen Fällen wurde 
die Erkrankung zur Rückbildung gebracht. Es war aber noch in keinem zu einer 
Ulceration gekommen. In solchem Falle, wie selbstverständlich auch in jedem fort- 
geschrittenerem Stadium, sei auch bei Pagetscher Erkrankung die Radikaloperation 
geboten. In der dem Vortrag folgenden Diskussion teilte man den vom Vortragenden 
vertretenen Standpunkt der relativen Seltenheit der Krebse gegenüber den anderen 
Brusttumoren nicht. Lemke (Stettin). 

Summers, John E.: Recurrences in eancers of the breast. (Über das Wieder- 
erscheinen von Brustkrebsen.) Journ. of the Ámeric. med. assoc. Bd. 81, Nr. 11, 
S. 873—875. 1923. 

Nach einleitenden, lediglich schon Bekanntes zusammenfassenden Bemerkungen 
über Art der Ausbreitung, Metastasierung und Rezidivierung des Brustkrebses sowie 
über die Heilerfolge bei operativer und Bestrahlungstherapie kommt Verf. auf die 
Entstehung des Krebses überhaupt zu sprechen. Anknüpfend an seine schon früher 
ausgesprochene Ansicht, daß für die Entwicklung des Krebses ein erblicher Faktor 
eine Hauptrolle mit spiele, sagt er, daß diese erbliche Anlage den Mendelschen Gesetzen 
gehorche. Er stützt sich für diese Annahme auf die Beobachtungen und Untersuchungen 
M. Sleys, der es durch langjährig fortgesetzte Versuche mit Mäusen gelang, 2 Rassen 
zu züchten, von denen die eine sich für Krebs ganz unempfänglich zeigte, während sich 
bei der anderen nicht nur eine Empfänglichkeit für Krebsüberpflanzungen überhaupt 
herauszüchten ließ, sondern bei der es auch gelang, durch geeignete Kreuzungen, 
Übertragungen usw. es zu erreichen, daß bei bestimmten Tieren ein ganz bestimmter 
Krebs zum Ausbruch kommen mußte. Solch eine dominant gewordene Erbanlage 
ließ sich durch geeignete Kreuzungen mit Tieren der umempfänglichen Rasse wieder 
zu einer recessiven machen und verschwand, immer den Mendelschen Gesetzen ge- 
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horchend, schließlich ganz. Die Verhältnisse auf das menschliche Geschlecht über- 
tragend meint der Verf., daß beim menschlichen Geschlecht im allgemeinen eine Erb- 
anlage als dominante vorhanden sei, die eine Krebsbildung nicht zulasse. Gewónnen 
jedoch recessive Anlagen für irgendeine Krebsbildung die Oberhand, so könne es zur 
Ausbildung des betreffenden Krebses kommen. Durch ungünstige Familienkreuzungen. 
könnte eine latente Anlage dann leicht, entsprechend den Mendelschen Gesetzen, 
zum Ausbruch der Erkrankung führen. Andererseits ließe sich wohl durch geeignete 
Prophylaxe bei den Eheschließungen auf das allmähliche Zurückgehen der Krebse 
hinarbeiten. Eine weitere Stütze für die Ansicht, daß jede Krebsentwicklung an das 
Vorhandensein eines erblichen Faktors gebunden ist, findet Verf. in der Tatsache, 
daß es bei gleichen Versuchen, wie chronischen Reizen u. a., doch immer nur bei einem 
gewissen Prozentsatz der Versuchstiere gelingt, Krebs hervorzurufen. Die recessive 
Erbanlage darf nicht fehlen. Lemke (Stettin). | 


Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion : 

Béeart, Auguste: La transfusion du sang pur. Indieations et teehnique. (Trans- 
fusion. Indikation und Technik.) Clinique Jg. 18, Nr. 22, S. 265—272. 1923. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die Indikationen zur Transfusion und beschreibt 

die ge ebräuchlichen Methoden. Sie scheinen ihm nicht bı friedigend, zum Teil zu kompliziert; 

erwendung von Gummischläuchen hält er für fehlerhaft. Er beschreibt dann seine eigenen 
Methoden und sein Instrumentarium. Mit einer besonders konstruierten, in zwei Ebenen ge- 
bogenen Nadel wird durch einfache Punktion dem Spender das Blut abgenommen und in einer 
graduierten Ampulle (die für den Gebrauch paraffiniert wird) aufgefangen. Die Ampulle hat 
an ihrem Ende einen Konus, der genau in den Tubus der Nadel Dat, die der Empfänger i n 
seiner Vene hat. Man braucht also nach der Blutentnahme nur die Ampullo umzukehren und 
den Konus in die Nadel des Empfängers zu stecken. In die ursprüngliche Einlaufsóffnung 


kommt dann ein Sauerstoffgebläse, um durch leichten Überdruck die Transfusion zu ermög- 
lichen. Das Instrumentarium hat den Vorteil, daß es sich leicht ze reinigen, sterilisieren und 
paraffinieren läßt. Zillmer (Berlin). 


Lewisohn, Riehard: A propos des origines de la transfusion sanguine par anti- 
eeagulants. (Zur Geschichte der Bluttransfusion mit antikoagulierenden Substanzen.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 9, S. 899—900. 1923. 

Prioritáteansprüche gegenüber H ustin, der wohl auch Natrium citricum zur Verhütung 
der Blutgerinnung verwendete, aber im Gegensatz zu Agote Blut verwendete, das zu gleichen 
Teilen mit einer isotonischen Glucoselösung vermischt war, die eine gewisse Menge Natrium 
citricum enthielt. Außerdem verwendete Hustin nur kleine Mengen Blutes. M. Strauss. 

Brines, Osborne A.: The transfusing of unmodified blood. (Transfusion von 
unverändertem Blut.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 306—320. 1923. 

Verf. bringt eine Studie über Erfahrungen an 400 Bluttransfusionen, von denen die ersten 
150 mit der Citratmethode, die übrigen mit der direkten ausgeführt, gemacht wurden. Nach 
einer kurzen historischen Einleitung bespricht er die Methoden nach 2 Hauptgruppen, deren 
erste mit modifiziertem Blut, deren zweite unverändertes Blut benutzt. Bei der Citratmethode 
wird fast ausschließlich citronensaure Soda benutzt, während eigentlich schwefelsaure Soda 
wirkungsvoller ist und in stärkeren Dosen gegeben werden kann. Verf. benutzt eine Anordnung, 
die dem Potainschen Apparat nachgebildet und durch Photographie erläutert wird, ebenso 
wie auch das Verfahren mit dem Gesamtblut durch Photographie demonstriert wird; bei letz- 
terem Verfahren direkt aus der Vene des Spenders in die des Empfängers ist zur Vermeidung 
von Gerinnung eine Spritze eingeschaltet mit einer Schicht von Paraffin oder Paraffinmischun 
ein diffiziles Verfahren, das große Geschicklichkeit erfordert. Das beste Verfahren ist nach 
Verf. Ansicht das nach Unger, bei dem ein Vierwegehahn eingeschaltet ist, durch den einmal 
das Blut des Spenders aufgesogen und Salzlösung (etwa 2 ccm) zugesetzt und dem Empfänger 
zugeleitet wird. Bezüglich der Technik des Verfahrens ist vor allem wichtig die Verträglich- 
keit der Blutsorten festzustellen, welche wir verteilen; Verf. nimmt 4 Gruppen an, abhängig von 
dem Vorhandensein von Isohämagglutinin im Plasma; die Entscheidung über die Agglutinine, 
welche nicht die Zellen eines Individuums agglutinieren, bestimmt seine Gruppe. Wie eigent- 
lich die 4 Gruppen unterschieden werden, geht aus den Ausführungen des Vert. nicht deutlich 
hervor; er kommt zu dem Schlusse, daß Blut der Gruppe IV das geeignetste zur Verwendung 
ist. Zur Eingruppierung wird ein Blutstropfen mit 1 cem physiologischer Kochsalzlösung ge- 
mischt, diese mit je 1 Tropfen jedes Agglutinationsserums zusammengebracht und nun makro- 
ak h und mikroskopisch untersucht. Bei Ausführung der Transfusion werden Spender 
Und Ronin einander gegenüber placiert, dazwischen ein Tischchen, auf den die Árme 
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gelegt werden, die mit Tourniquete versehen werden, und nun die frisch härften Nadeln 
eingestochen, die man in verschiedener Stärke vorrätig haben muß, dann soll das Blut zunächst 
in Tropfen kommen und erst nach Lösung des Tourniquets in stärkerem Strahl, beim Spender 
kann das Tourniquet durch einen Blutdruckmesser nach T ycas ersetzt werden. Es kann mehr 
Salzlósung zugesetzt werden als U nger empfiehlt, ungefáhr 100 zu 750 cem des transfundierten 
Blutes; dies kann erreicht werden, entweder durch eine 100-com-Glasspritze oder durch Druck. 
Die Salzlósung ist nicht mit Blut gemischt, doch kann man sie zeitweise durch die unbenutzte 
Seite des Apparates zulaufen lassen. um Blutstockung zu vermeiden. Die Kolben der Spritze 
werden mit sterilem Glycerin gereinigt, während des Transfusionsaktes spielt ein feiner Ather- 
Strahl auf der Spritze zur Abkühlung und zur Vermeidung von Stockung. Steifrandige Gummi- 
röhren sollen verwendet und zu scharfes Ansaugen vermieden werden. Die aufgewendete Zeit 
zur Transfusion ist etwa 10 Minuten; in den letzten 200 Fällen wurde die Vene operstiv frei- 
gelegt. In einigen Fällen wurden 2—3 Spender verwendet und jedesmal die Nadel durch eine 
neue ersetzt, während die Apparatur der Salzlösung blieb. Als Indikationen kommen schwere 
Erkrankungen in Frage, starke Anämien, Ausgehungerte, Cholämische, Diabetes, Sepsis, 
Toxische, Hämorrhagien und Schock. In der Chirurgie kamen zahlreiche Indikationen zur 
Verwendung, in der inneren Medizin primäre und sekundäre Anämien, Infektionen, Tuber- 
kulose und Hämorrhagie. Die Transfusion korrigiert Zirkulationsstörungen, besorgt stärkeren 
Zufluß von Sauerstoff an die Gewebe, sie vergrößert die Lactation und die Blutgerinnung 
und bekämpft Infektion. Bei einer Blutung von 2—3 1 genügt nicht 0,5 1 zu geben, sondern 
man nimmt von 2—86 Spendern 1000 bis zu 2000 ccm. „Die Resultate sprechen für sich selbet“, 
genauere Zahlen gibt Verf. nicht, er erwähnt aber die Nebenerscheinungen bzw. Reaktionen, 
die in leichtem Kopfweh, Urticaria, Übelkeit, leichtem Fieber, Schüttelfrösten, Erbrechen, 
Hämolyse, Hämoglobinurie, Atembeschwerden, zuweilen akutem Schock bestehen. Aus den 
Schlußfolgerungen des Verf. ist wichtig, daß sich allmählich ein Übergehen von der Citrat- 
methode zu der Vollblutmethode vollzogen hat, als deren beste Anwendung die von Unger 
erscheint. Die Transfusion soll tunlichst im Operationsraum vor sich gehen mit Anwendung 
aller dort möglichen Kautelen und berufsmäßigen Spendern. Scheuer (Berlin). 


Divif, Jifi: Bluttransfusion. Agglutinationsproben. Sehnellmethode de Béeart. 
Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr.37, 8. 965—970 u. Nr.38, S. 1002—1008. 1923. 
(Tschechisch.) | £ 

Die Bluttransfusion ist ein wichtiges Heilmittel in der Bekämpfung primärer und sekun- 
därer Anämien, wahrscheinlich auch ein wertvolles hämostatisches Mittel. In 3 Fällen schwerer 
sekundärer Anämien bei malignen Tumoren wurde weitgehende Besserung erzielt, in einem 
Falle von Epistaxis mit Hämophylie und in einem Falle von schwerer Anämie mit akuter 
Blutung aus einem Ulcus ventriculi waren die unmittelbaren Erfolge auffallend. Jeder Blut- 
transfusion muß ein Agglutinationsversuch vorangehen (am besten nach Nürnberger oder 
nach der amerikanischen Methode). Den indirekten Methoden der Bluttransfusion gehört 
wohl die Zukunft; unter ihnen eignet sich am besten die Methode von B écart durch seine 
leichte Ausführbarkeit und sein einfaches Instrumentarium besonders für den praktischen 
Arzt. | Kindl (Hohenelbe). 

Zimmermann, Rob.: Bluttransfusion und RelInfusion in der Frauenheilkunde. 
(Univ. Frauenklin., Jena.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 40, 8. 1262 —1264. 1925. 

Die Begeisterung für Bluttransfusionen in der 2. Hálfte des 17. Jahrhunderts war 
schnell erloschen, als ein Todesfall bewies, daB Tierbluttransfusionen auf den Menschen 
schüdlich, ja sogar tódlich wirken kónnten. In der zweiten Epoche der wieder auf- 
‚genommenen Bluttransfusionen um 1800 wurde erkannt, daß nur artgleiches Blut zur 
Transfusion geeignet sei. Die dritte Epoche um die Mitte des 19. Jahrhunderts führte 
zur Erkenntnis der mit der Blutgerinnung einhergehenden Gefahren und zur Aufstellung 
der Forderung nach Benutzung von defibriniertem Blut. In dieser noch vor Lister 
liegenden Zeit ereigneten sich aber noch viele Fehlschläge. Infolgedessen verdrängte die 
Einführung der isotonischen Kochsalzinfusion die Bluttransfusion. Neue Anregung 
kam erst wieder durch Thies, der das in die Bauchhöhle ergossene Blut bei Extra- 
uteringravidität wieder in die Blutbahn infundierte. Diese Anregung führte zu er- 
höhter Ausnutzung der Bluttransfusion im Kriege, brachte aber auch die Einsicht 
mit sich, daß selbst artgleiches Blut nicht immer ungefährlich ist und daß diese Gefahr 
ausgeht von den individuell in verschiedenen Graden vorhandenen Isoagglutininen 
und Hämolysinen. So hat man heute die Möglichkeit, „ganzes“, defibriniertes oder 
ungerinnbar gemachtes Blut zu benutzen. ,,Ganzes" Blut transfundiert man direkt 
durch Gefäßvereinigung mittels Naht oder durch eingeschaltete paraffinierte Kanülen. 
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Zur Vermeidung der Agglutination und der Hämolyse hat man die menschlichen Indivi- 
duen in vier Gruppen geteilt und dementsprechende Testsers in den Handel gebracht. 
Leider entspricht der Versuch in vitro nicht immer dem in vivo. Am sichersten scheint 
eine Probetransfusion von 20 ccm zu sein und die Beachtung der Tatsache, daß mit der 
Nähe der Blutsverwandtschaft die Verträglichkeit zunimmt. Der Vorteil des defibri- 
nierten Blutes ist durch Schädigung des geschlagenen Blutes teuer erkauft. Außerdem 
kann defibriniertes Blut in größeren Mengen gleich nach dem Schlagen injiziert schwer 
giftig wirken, ganz abgesehen davon, daß nur ein Teil des Blutes zur Verwertung 
kommt. Um diesen Übeln zu entgehen, hat man das Blut durch Zusatz von Natron- 
lauge, Blutegelextrakt, Traubenzucker oder Natroncitrat ungerinnbar gemacht. Für 
die Geburtshilfe und die Gynäkologie wird die Natriumcitratmethode mit indirekter 
Transfusion bevorzugt, nur muß auch hier beachtet werden, daß das Natriumcitrat 
kein indifferentes Mittel ist und daß 0,2 Natrium citricum genügen, um 100g Blut 
flüssig zu halten. Die von Thies begründete Reinfusion hat nach glänzenden Erfolgen 
in letzter Zeit mehrere Todesfälle durch Hämolyse zur Folge gehabt. Zimmermann 
betont hier auf Grund von 200 Fällen, daß Entfernung der Gerinnsel, an denen die 
‚Fermente haften, und Belassung des flüssigen Blutes in der Bauchhóhle, das sehr schnell 
resorbiert wird, in den meisten Fällen vollauf genügen. Reinfusion will Z. wegen seiner 
Gefahren nur für die allerschwersten Fälle reserviert wissen. Bluttransfusionen gegen 
Bepsis zu verwenden, ist versucht worden, aber ohne Erfolg geblieben. Gutes aber sah 
Z. von rectalem Tröpfcheneinlauf, zu dem das Blut mit Kochsalzlösung gemischt wurde. 
| Plenz (Westend-Charlottenburg). 
Sidbury, J. Buren: Transfusion through the umbilieal vein: ease report. (Bericht 
über einen Fall von Bluttransfusion durch die Vena umbilicalis. Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 9, 8. 676—079. 1923. | 
Das Kind blutete aus einer kleinen Rißwunde am Penis und war nahe am Verbluten 
(Hámoglobingehalt 2595, rote Blutkórperchen 2 000 000, Blutgerinnung 16 Minuten). Es 
wurden 100 com Blut der Mutter am 4. Lebenstage durch die Vena umbilicalis transfundiert 
und das Kind gerettet. Es zeigt sich also, daB die Umbilicalvene bis einschlieflich des 4. Lebens- 
teges offen und zur Transfusion benutzt werden kann. Das Verfahren ist leichter und ge- 
eigneter als die Transfusion durch den Sinus longitudinalis. Stettiner (Berlin). 
Mathieu, Ch.: De l'emploi de la methode de Descarpentries (sang hémolisé) en 
ehirurgie. (Die Anwendung der Methode von Descarpentries [Einspritzung verdünnten 
Blutes] in der Chirurgie.) (Clin. du proj. Michel, Nancy.) Rev. méd. de l'est Jg. 46, 
Nr. 18, 8. 582—586. 1923. 
... Die Methode von Descarpentries, welche in der Ohren-Nasenpraxis bei eitrigen 
Prozessen schon lüngere Zeit angewandt wird, war Gegenstand der Besprechung auf 
dem französischen Chirurgenkongreß im Oktober 1922. Sie besteht darin, daß 10 ccm 
Blut, das der Armvene entnommen wird, mit 30 ccm sterilem destillierten Wasser 
gemischt und darauf die Menge zu je 10 cem und 3stündigem Abstand subcutan ein- 
gespritzt wird. Zur Verminderung der heftigen Schmerzen kann etwas Novocain 
(1 proz. Lósung) vorher injiziert werden. Die Behandlung eignet sich für Entzündungs- 
formen jeder Art: Furunkel, Phlegmone, Salpingitis, eitrige Gelenkentzündung, Pleu- 
ritis, Osteomyelitis, besonders wenn es sich um chronische Formen handelt. Allgemein- 
erscheinungen schockartiger Natur, wie man sie nach Injektion reinen Blutes beob- 
achtet, treten nicht auf, wohl aber oft rascher Fieberanstieg, dem dann die kritische 
Entfieberung zu folgen pflegt. Bei Diabetikern ist die Behandlung kontraindiziert. 
Die Wirkung wird aufgefaßt als Reiz, ähnlich dem durch artfremdes Eiweiß hervor- 
gerufenen. Gerlach (Stuttgart). 
Hoff, H. L. M. van der: Das weiße Blutbild während der ersten Stunden nach 
der Bluttransfusion. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 6, 
8. 571—575. 1923. (Holländisch.) | 
: Nach Citratbluttransfusionen nimmt die Zahl der weißen Blutkörperchen zu, 
die Zahl der Neutrophilen steigt, Eosinophilie ist nicht vorhanden, bei den anderen 
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weiBen Zellformen finden sich keine erheblichen Unterschiede. Auch in den phago- 
cytierenden Zellen ist die numerische Verschiebung gering. W. Weiland (Kiel).°” 


Béraud, Mario: L'ineompatibilité des sangs dans la transfusion eitratée. Anurie 
grave eé6dant à une déeapsulation du rein avee néphrostomie. (Die Unverträglichkeit 
des Blutes gegenüber der Citrat-Transfusion. Schwere Anurie, behoben durch Nieren- 
dekapsulation nebst Nephrostomie.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 23, 8. 372 


bis 375. 1923. 

Bei einem schwerverwundeten Soldaten, bei welchem die Transfusion von 150 com Blut 
ohne die sonst angewendete Agglutinationsprüfung vorgenommen werden mußte, traten heftige 
Scohocksymptome auf: Schweratmigkeit, allgemeine Gefäßverengerung, Blässe des Gesichtes, 
Cyanose der Lippen, Todesangst, fliegender Puls über 140, der plötzlich wieder auf 80 zurück- 
geht, Schüttelfrost, Zähneklappern. Der kurzdauernde Kollaps machte einer charakteristischen 
Euphorie Platz. Der Kranke genas rasch, nachdem am Abend der Operation und am folgenden 
Tage eine vorübergehende Hämoglobinurie aufgetreten war. — Die Hämoglobinurie nach 
Bluttransfusion kann von Oligurie, ja selbst von Anurie begleitet sein. In der Literatur finden 
sich verschiedene, tödlich verlaufene Fälle dieser Art. Eine eigene Beobachtung betrifft eine 
geschwächte 26 jährige Frau, bei welcher eine abdominale Hysterektomie ausgeführt war. Nach 
der Injektion von 280 ccm Blut traten alarmierende Symptome, wie Pupillenerweiterung, 
Atemnot usw. ein. Der bedrohliche Allgemeinzustand besserte sich am anderen Tage wesent- 
lich; jedoch stellte sich anstatt der nach Transfusion sonst regelmäßig beobachteten Diurese 
eine Hämoglobinurie als ungünstiges Anzeichen ein. Am 3. Tage trat Anurie auf, wobei sich 
die Kranke subjektiv sehr wohl fühlte. Das Bild verschlimmerte sich, indem Gedunsenbeit 
und Blässe des Gesichtes, Erbrechen, hüpfender und gespannter Puls nebst Herzbeklemmungen 
hinzukamen. Am 6. Tage wurde an der rechten Niere die Dekapsulation nebst Nephrostomie 
ausgeführt, worauf am selben Abend die Urinsekretion einsetzte, jedoch starb die Kranke 
2 Tage später. Die Untersuchung des Blutes auf utination vor der Operation war negativ, 
eine spätere nochmalige Untersuchung ergab jedoch Hämolyse gegenüber dem Spenderblut. 
Folgerung: Von dringlichen Fällen abgesehen, darf eine Bluttransfusion nicht ausgeführt 
werden, bevor man sich überzeugt hat, daß das Spenderblut von dem Empfängerblut nicht 
agglutiniert wird. Die Reaktion muß von sachverständiger Seite ausgeführt werden und zu- 
verlässig sein. Die Bluttransfusion soll nur bei strenger Indikation ausgeführt werden. 

E. Wehner (Köln).°° 


, Dünndarm: e 
Gostewa, Z. A.: Die Morphelogie des Blutes bei ulcerðsen Prozessen des Magens 
und Duodenums. (Med. Klim., Milhi.-Med. Akad., St. Petersburg, Direktor: Proj. 


Troitzn:.) Wratschebnoje Djelo Jg. 8, Nr. 16—20, S. 448—450. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund ihrer Forschungen über die Morphologie des Blutes bei Magenulcus kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: Die hervorragendste Veränderung im Blute bei den genannten 
Krankheiten ist die Lymphocytose, und diese Veränderung ist noch ein Beweis für die An- 
sicht, daß die ulcerösen Prozesse das Resultat einer vagotonischen Neurose sind, denn die 
Untersuchung des Blutes bei 8 Kranken mit Magenneurose und bei 4 Kranken mit Magenptose 
und Gastro-entero-colitis chr. ergab dieselben Resultate. Die Zahl der Leukocyten war in 6095 
der Fálle vermehrt. Der Verf. ist mit der Ansicht Friedmanns (Medical Record 1914), 
der behauptete, daß man aus dem Blutbilde eine Stütze für die topographische Diagnose 
des ulcerósen Leidens gewinnen kónne, nicht einverstanden. Nach Ansicht des Verf. ergibt 
das Studium des Blutbildes folgende 2 Resultate: 1. die Bekräftigung der Ansicht, daß die 
uloerösen Prozesse das Resultat einer vagotonischen Neurose sind und 2. daß das Blutbild 
keine besondere Rolle in der Diagnosestellung bei Ulcus ventr. et duodeni spielt. 

Luther (Moskau). 

Timbal, Louis: Les diffieultés du diagnostie des sténoses pyloriques. (Diagnosti- 

sche Schwierigkeiten bei Pylorusstenose.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de 


la nutrit. Bd. 13, Nr. 8, S. 787—796. 1923. 

An 3 Fällen weist Verf. nach, daß das Vorhandensein aller klinischen und röntgenologi- 
schen Symptome einer Pylorusstenose nicht vor Irrtümern schützt. Er verlangt daher auch 
bei scheinbar klar liegender organischer Stenose des Pylorus mehrfache Untersuchungen und 
Operation erst nach erfolgloser innerer Behandlung (Wismut). Vorderbrügge (Danzig). 


Gasparian, G.: Die diagnostische Bedeutung der Bestimmung der Aminosäuren 
im Blutplasma bei Uleus ventrieuli und duodeni und bei anderen pathelogisehen Zu- 
ständen. (Chirurg. Klin. Dir. Prof. Fedoroff u. Laborat. f. physiol. Chem. Dir. Prof. 
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Iyin, Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Medizinski Journal Jg. 8, H. 3—4, 8. 131 
bis 146. 1923. (Ruseisch.) 

Autor nimmt an, daß bei Magen- oder Duodenalgeschwüren die Sekretion des 
Pankreas erhöht sein muß. Da Boldyreff nachgewiesen hat, daß der Pankreassaft, 
wenn er in reichlicher Menge abgesondert wird, resorbiert wird, so daß im Blute proteo- 
lytische Fermente erscheinen, so suchte Autor die durch diese Fermente bedingten 
Spaltungsprodukte des Eiweiß, also die Aminosäuren, im Blute nachzuweisen. Zum 
Nachweise wurde die Nynhydrinprobe benutzt. Untersucht wurde das Blut von 53 Ul- 
cuskranken: von diesen Fällen wurden 42 operiert, wobei in 38 Fällen der positive 
Ausfall der Reaktion seine Bestätigung fand. Es wurde ferner noch eine große Reihe 
von Versuchen an Patienten mit anderen Krankheiten, an Gesunden und an Hunden 
angestellt. Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Autor zumSchlusse, 
daß bei Ulcus des Magens und Duodenums tatsächlich eine Hyperfunk- 
tion des Pankreas besteht, die durch Bestimmung der Aminosäuren 
im Blute nachgewiesen werden kann, doch ist diese Reaktion nur als ein unter- 
stützendes Hilfsmittel bei der Diagnostik anzusehen. Da Wechselbeziehungen zwischen 
Magen und Pankreas beim Ulcus bestehen, müssen dieselben bei der Operation in 
Betracht gezogen und die Operation evtl. entsprechend ergünzt werden, sei es 
durch teilweise Denervation der Bauchspeicheldrüse oder durch Eröffnung der Pankreas- 
kapsel (Sawkoff). Ferner stellt Autor fest, daß die im Blute zirkulierenden Amino- 
säuren durch die Anwesenheit von proteolytischen Pankreasfermenten bedingt sind 
und daß eine Hyperaminoacidämie während der Verdauung besteht, so daß also die 
Reaktion zwecks Feststellung eines Ulcus bei nüchternem Magen angestellt werden 
muß. v. Holst (Moskau). 

Hampel, Fritz: Die Proteinkörpertherapie mit Novoprotin speziell beim Uleus 
ventrieuli nach Pribram. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 26, 8. 901—903. 1923. 

Verf. hat 36 Fälle von Ulcus ventriculi nach dem Vorgang von Pribram mit Novo- 
protin, einem von den Chemischen Werken Grenzach hergestellten krystallisierten 
Pflanzeneiweiß, parenteral behandelt. Der Erfolg war ein sehr guter, auch dann noch, 
wenn Diätbehandlung keine Wirkung mehr hatte. Verf. kam im allgemeinen mit 
10 Injektionen aus. Die Verabreichung geschah intravenös und intramuskulär in 
steigenden Dosen von 0,2—1,0 ccm. Außer bei Ulcus ventriculi hat Verf. mit Novo- 
protin auch bei chronischer Gonorrhöe, bei Otitis media chron., bei Mandelentzündung 
und „ähnlichen Erkrankungen‘, bei Diphtherie, bei Colitis chronica (1 Fall), bei Adnex- 
erkrankungen und bei Arthritiden gute Erfolge gesehen. Robert. Meyer- Bisch. , 

Burk, Walther: Zur operativen Behandlung des Magen- und Zwöllfingerdarm- 
gesehwürs. (Marienhosp. St. Paul, Stuttgart.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 42, 
S. 1569—1574. 1923. 

Trotz zahlreicher gerade in letzter Zeit erschienener Arbeiten über operative Be- 
handlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs konnten wichtige Grundfragen, 
wie z. B. die Ätiologie des Magengeschwürs kaum gefördert werden. 3 Fragen scheinen 
Burk vor allem noch der Klärung zu bedürfen: 1. Die zweckmäßigste Operations- 
methode, a) des Ulcus ventriculi, b) des Ulcus duodeni; 2. die Ätiologie des Ulcus 
pepticum jejuni und sein Zusammenhang mit dem Operationsverfahren; 3. die Dauer- 
resultate der einzelnen Methoden. — Um zur Klarstellung dieser Fragen beizutragen, 
berichtet Verf. über seine Erfahrungen bei 145 Operationen, wobei es sich in 36 Fällen 
um Duodenal- und in 109 Fällen um Magengeschwüre handelte. Seine Schlußfolge- 
rungen faßt er folgendermaßen zusammen: 1. „Das Ulc. call. ventric. bzw. duodeni 
soll, wenn irgendmöglich, reseziert werden, und zwar nach der Methode Billroth II. 
2. Wo Resektion beim Ulcus duodeni unmöglich, Pylorusausschaltung und Resektion 
des pylorischen Magenanteils. 3. Beim Ulcus simplex pylori Pylorusresektion. 4. Die 
Pylorusausschaltung nach Eiselsberg ist aus der Reihe der operativen Maßnahmen 
auszuschalten. 5. Die Gastroenterostomie ist nur beim Ulcus simplex des Magen- 
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körpers, beim übergroßen, nicht resezierbaren callösen Ulcus der kleinen Kurvatur 
und evtl. bei sehr fetten oder herzleidenden Geschwürskranken angezeigt. 6. Das 
Ulcus pept. jejuni ist mit Entfernung der geschwürtragenden Dünndarmpartie nebst 
dem zugehörigen Magenteil zu behandeln. Wo als erste Operation Pylorusausschaltung 
ausgeführt wurde, muß auch der Pylorusrest, bzw. das primäre Ulcus mit entfernt 
werden.“ pa Dencks (Neukölln). 

Noväk, Miklös: Über die perforierten Magen- und Duodenalgeschwüre. (ZI. Ch- 
rurgische Universitätsklinik, Budapest.) Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 41, S. 519—520. 
1923. (Ungarisch.) 

Referiert über die 44 perforierten Geschwüre, die an der zweiten Chirurgischen Univer- 
sitáteklinik von 1919 Januar bis 1923 August beoachtet wurden. Auffallend ist die Zunahme 
der Ulcusperforationen seit dem Kriege. Die Kranken waren ausnahmslos Männer, von denen 
8 bis zum Zeitpunkte der Perforation rärzlich beschwerdefrei waren. In 10 Fällen gelang der 
Nachweis des sogenannten ‚‚Präperforationsschmerzes‘. Innerhalb 24 St. wurden eingeliefert 13. 
Bis 48 St. war die Perforation in 5 Fällen, 72stündig in 6 Fällen. Es handelte sich in 8 Fällen 
um duodenale, in 2 Fällen um Ulous pepticum jejuni und in 14 Fällen um Magenperforationen. 
4 Kranke wurden in sterbendem Zustand auf die Klinik gebracht und verschieden auch in 
kürzester Zeit. Von diesen wurde in einem Falle bei der Sektion 4 Geschwüre nachgewiesen; 
ein in die Gallenblase perforiertes Ulcus pylori, ein in die freie Bauchhöhle perforiertes Duo- 
denalgesehwür und noch zwei Duodenalulcera. Operativer Eingriff wurde in 20 Füllen ge- 
macht. Das Geschwür wird immer in zwei Etagen vernáht und zur Naht wird das Netz fixiert. 
Nur in 3 Fállen gelang es, bei dem in ziemlich günstigem Zustande befindlichen Kranken die 
Gastroenteroanastomie zu machen. Die Leibeshóhle wird nach trockenem Auswischen immer 
drainiert. Von den operierten Kranken genasen 14, starben 6. Die von Paul und Ulrich 
empfohlene Resektion wird nicht gemacht, da nach dem Standpunkte der Klinik die Perfora- 
tion selbst einen so großen Insult darstellt, welcher einen größeren operativen Eingriff aus- 
schließt. Es ist ratsamer, dies auf spätere Zeit zu verschieben. Nach der Vernáhung wurde in 
keinem Falle Stenose beobachtet. von Lohmayer (Budapest). 

Mülleder, Anton, und Johann Neuberger: Zur Resektion beim perforierten Magen- 
Duodenaluleus. (Stephanie-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 42, 
S. 743—746. 1923. 

In den letzten 1?/, Jahren wurden an der Abteilung 18 perforierte Magen- und 
Darmgeschwüre operiert, und zwar wurde 17 mal reseciert und nur l mal übernäht. 
5 Patienten sind gestorben, alle hatten ein perforiertes Duodenalgeschwür, 4 derselben 
waren erst 12 Stunden und darüber nach der Perforation eingeliefert worden. Von 
7 Frühoperierten starb nur 1. Ob Übernähung oder Resektion im einzelnen Fall aus- 
geführt werden soll, hängt wohl von dem Allgemeinbefinden des Patienten ab, jeden- 
falls ist die Resektion immer ernstlich in Betracht zu ziehen, bei Früh- 
operationen ist sie die Methode der Wahl; Spülung der Bauchhöhle und drain- 
loser Verschluß derselben wird gefordert; lokale Anästhesie mit Ätherhilfe. „Salzer. 


Riese, H.: Über die Berechtigung der Resektion beim perlorierten Magen- und 


Duodenalgesehwür. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 327 —343. 1923. 

Verf. hat in 12 Fällen von akut perforiertem Magenduodenalulcus die Magenresektion 
ausgeführt (Mortalität: 25%). Die Resektion scheint ihm bei akut perforiertem Magen- und 
Duodenalulcus durchaus erlaubt zu sein. Sie wird mindestens in allen Frühfällen mit Aus- 
sicht auf guten Operationserfolg und sehr wahrscheinlich auch gutem Dauererfolg ausgeführt 
werden können. Sie sollte in allen Frühfällen, namentlich beim perforierten Duodenalulcus 
die Methode der Wahl werden. Auch bei Spätfällen mit n ch leidlichem Allgemeinbefinden 
darf sie gewagt werden. Eine genaue Abgrenzung der Indikation für die Resektion und pallia- 
tive Operation muß weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Konjetzny (Kiel). 


Ulriebs, J.: Spontane Restitutio ad integrum nach Gastroenterostomie. (Pau- 
linenh., Charlottenburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 749—751. 1923. 

Bei einem 38jährigen Manne war wegen ulceröser Pylorusstenose eine typische Gastro- 
enterostomia retrocolica posterior mit zweischichtiger Naht ausgeführt worden. Der Kranke 
blieb 2 Jahre beschwerdefrei; dann traten die charakteristischen Schmerzen von neuem auf. 
In der Annahme einer Stenose wegen Ulcusrezidiv wurde relaparotomiert. Hierbei zeigte sich 
keinerlei Verbindung des Magens mit dem Dünndarm, das Jejunum lag an vóllig normaler Stelle 
und wies nirgends eine Spur von Narbe auf. Ebensowenig war am Mesokolon ein Schlitz oder 
eine Narbe zu erkennen. Verf. nimmt an, daß sich nach Ausheilung des bestehenden Ulcus 
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eit des Pylorus eingestellt hat, worauf sich die Anastomoseöffnung 
eohdoB, die die Leg der dinge lasse sich nur konstitutionell erklären, Franz Bange (Berlin). 


Koennecke und Jungermann: Der Einfluß des Pylorusmagens auf die Beschaffenheit 
des Magensaltes. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 43, 
S. 1973—1977. 1923. 

Die postoperativen Jejunalgeschwüre und ihre Vermeidung durch die Resektion 
des Pylorusmagens weisen darauf hin, daß Pylorus und Pylorusmagen ein Regulations- 
zentrum für den Chemismus der Verdauung darstellen, indem sie die Absonderung 
der Fundusdrüsen beeinflussen. Abgesehen von der cephalogenen Phase der Magensaft- 
sekretion, die beim Anblick, Geruch und Geschmack der Speisen einsetzt, beginnt die 
wichtigere chemische Phase beim Eintritt des Speisebreies in den Pylorusmagen. Er- 
fordert die Zusammensetzung des Chymus einen wirksameren salzsäure- und pepsin- 
reicheren Verdauungssaft, so erfolgt von hier aus der entsprechende Impuls und um- 
gekehrt. Bei einer gut funktionierenden Gastroenterostomie gelangt statt des normalen 
sauren Speisebreis nur ein Teil davon und in chemisch verändertem Zustande 
in den Pylorusmagen: eine reflektorische Steigerung der Magensaftabsonderung ist 
die Folge. Um die Beziehungen zwischen Pylorus- und Fundusmagen zu klären, haben 
die Verff. im Tierversuch den Pförtnermagen unter Schonung der Gefäß- und Nerven- 
versorgung bilateral ausgeschaltet und das Duodenum unmittelbar an den Fundusmagen 
angeschlossen. Durch die Anlegung von Fisteln in beiden Magenteilen konnte ihr Inhalt 
nach Wunsch chemisch untersucht und willkürlich verändert werden. Bleibt der aus- 
geschaltete Pylorusmagen im Körper, so steigt die Acidität des Fundussaftes erheblich. 
Sie sinkt aber sofort stark ab, wenn in den Pförtnerteil eine saure Lösung eingeführt 
wird. Das Eingießen von Alkali auch in schwacher Lösung ruft sofort heftiges Unlust- 
gefühl hervor. Die Versuche geben den experimentellen Beweis dafür, daß die Magen- 
saftabsonderung weitgehend vom Pylorusmagen aus reflektorisch reguliert wird. Es 
tritt nach der Entfernung des Pförtnermagens aber keine vollständige Hemmung 
der Saftsekretion des Magens ein, da auch Duodenum und oberer Dünndarm an dieser 
Regelung beteiligt sind. Für die Behandlung der primären Magengeschwüre ergibt sich 
die Folgerung, daß die Entfernung des Pylorusmagens eine kausale E cn 
darstellt insofern, als sie die Verdauungskraft des Magens stark vermindert. 

A. Brunner (München). 

Schindler, R.: Gastroseopy in thirty eases of gastrie neoplasm. (Gastroskopie in 
30 Fällen von Neubildungen des Magens.) Arch. of internal med. Bd. 32, Nr. 4, 
S. 635—646. 1923. | 

Verf. erläutert seine Gastroskopiemethode an Hand von 30 Fällen, von denen 4 gut- 
artig, 26, darunter 1 Sarkom, bössrtig sind, Die beigegebenen Krankengeschichten bringen 
das für die gastroskopische Diagnose Wesentliche, und zwar getrennt für die Carcinome 
des Pylorus, der kleinen Kurvatur, des Fundus und der Nachbarschaft von Gastroentero- 
stomieöffnungen. Die Fälle wurden zur Hälfte durch Operation, zur anderen Hälfte durch 


Leichenöffnung bestätigt. Wichtig ist besonders, daß es in 3 Fällen gelang, eine frühzeitige 
Diagnose zu stellen. Max Budde (Köln). 


Weber, E.: Über Magenmyom. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 42, S. 1558—1561. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von schwerer Magenblutung, bei der als Ursache der 
Blutung nicht, wie vermutet, ein Ulcus, sondern ein Myom der kleinen Kurvatur 
des Magens festgestellt wurde. Der wahre Sachverhalt wurde erst durch die Operation 
aufgeklärt. Bei Blutungen aus dem Magen-Darmkanal, die aus völligem Wohlbefin- 
den heraus einsetzen, die sich wiederholen und für die man keine andere Erklärung 
findet, tut man gut, differentialdiagnostisch auch das seltene Vorkommen eines Myoms 
zu berücksichtigen.  . Dencks (Neukölln). 

Plaut, Th.: Zur Frage des Uleuseareinoms. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, 
‘H. 1/2, S. 51—60. 1923. 


Die vorliegenden Ausführungen, die öfter zur Kritik herausfordern, kommen zu dem 
Ergebnis, daB selbst die Einschätzung der Häufigkeit des Ulcuscarcinoms mit 1,1—3,4% zu 
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hoch gegriffen ist. Praktisch folgert der Verf., da8 man den Ulcuskranken mit gutem Gewissen 
die Versicherung homing geben kenn, daB ein Übergang in Krebs nicht zu befürchten sei und daß 
bei der operativen Indikationsstellung in einem Fall von Ulcus die Gefahr der späteren malignen 
Degeneration keine Rolle spielen darf. Konjetzny (Kiel). 

Kelling, 6.: Zur Totalresektion des careinomatösen Magens. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, S. 458—462. 1923. 

Kelling bringt technische Mitteilungen zur Ausführung der Operation und 
zur Vorbereitung des Kranken vor derselben, die in den Einzelheiten im 
werden müssen. Er berichtet weiter darüber, wie sich das Hunger- und das Sättigungs- 
gefühl zweier von ihm totalresezierter Kranken nach dem Eingriff verhielt. Die Patienten 
wurden nach dem Essen rasch voll, aber doch nicht satt, sie mochten in den ersten Monaten 
fast immer essen. Röntgenaufnahmen zeigten, daß die Darmschlingen sich sofort füllten, 
nachdem Getränk und Speisebrei den Oesophagus passiert hatten; es hatte sich weder ein 
Sphincter noch ein Speisereservoir gebildet. Die subjektiven Empfindungen entsprachen 
durchaus den Lehren der Physiologen über das Hungergefühl und den Hungerschmerz; das 
erstere entsteht im Gehirn durch den Mangel an abbaufähigen Substanzen im Blut, der letztere 
durch Kontraktionen des Magens, die auch am nervenlosen Magen eintreten, wenn einem 
satten Tier Hungerblut injiziert wird. Hungerschmerz hatten die Kranken nicht, auch kein 
Sättigungsgefühl, wie es vom vollen Magen reflektorisch ausgelöst wird. Das Hungergefühl, 
besonders in den ersten Monaten, rührte daher, daß die Nahrung schlecht ausgenutzt wurde. 
Die Stuhlgänge waren in den ersten Monaten hellgelb, gallenarm und sauer; Kohlenhydrate 
waren gänzlich verdaut, Muskeln zur Hälfte, am schlechtesten Fette; später besserte sich die 
Ausnutzung der Speisen bei leichterer Diät. Acidolpepsintabletten vor und Pankreontabletten 
nach der Mahlzeit, sowie häufigen (2 Stunden) Mahlzeiten. Das Körpergewicht nahm zunächst 
ab, dann zu. Nach 9 bzw. 5 Monaten post oper. traten erneute Beschwerden ein, der eine 
Patient starb 14, der andere 6!/, Monate nach dem Eingriff an Rezidiv. Verf. bezeichnet 
den Eingriff gleichwohl als berechtigt, da die Patienten noch einige Monate lang ein beschwerde- 
freies Dasein bei vorübergehender Arbeitsfähigkeit geführt hatten. Janssen (Düsseldorf). 

Engelbrecht, H. von: Zur Kasuistik des primären Magensarkoms. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, 
S. 122—130. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von multipel auftretendem Lymphosarkom des 
Magens und Darmtraktus bei einer 33jährigen Frau. lbe trat zuerst als ein faustgroBer 
solitärer Tumor an der kleinen Magenkurvatur in klinische Erscheinung und wurde reseziert. 
Metastasen wurden bei der Operation nicht bemerkt; doch zeigte sich an einer deutlich um- 
schriebenen Stelle des Querkolons eine blaurote Verfärbung an scharf umschriebener Stelle, 
die für eine Zirkulationsstörung angesehen wurde und auch nach Aufträufeln von Kochsalz- 
lösung verschwand. Glatte Heilung. Nach etwa 4 Monaten zeigte sich entsprechend etwa der 
erwähnten Stelle des Kolons ein neuer großer Tumor, der wiederum entfernt wurde und sich, 
ebenso wie der erste, histologisch als ein Lymphosarkom darstellte. Auch diesen Eingriff über- 
stand die Kranke, ging aber nach mehreren Monaten an allgemeinem Marasmus zugrunde. 
Die Sektion deckte nun ausgebreitete Tumoren am Blinddarm und am Grimmdarm auf, zahl- 
reiche Lymphknoten waren in Tumormassen umgewandelt. Es handelte sich um multiple 
Lymphosarkome. Interessant war dieser Fall durch das etappenweise Fortschreiten der 
krankung, die erst als selbständiger Magentumor, dann als selbständig oder metastatisch ent- 
standener Tumor des Querkolons imponierte, bis sie dann erst schließlich durch die Sektion 
als multipel aufgetretenes Lymphosarkom klar erkannt wurde. Lemke (Stettin). 

Levin, A.: Duodenal dilatation. Its significance from medieal, surgieal and radio- 
legical standpoints. A preliminary report. (Dilatation des Duodenums, ihre Bedeutung 
vom medizinischen, chirurgischen und radiologischen Standpunkt. Vorläufige Mit- 
teilung.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 4, S. 178—184. 1923. 

Die Erkrankung ist selten und birgt sich wohl öfter hinter den Symptomen der 
Magendilatation, auch im Symptomenkomplex des Circulus vitiosus nach Gastroentero- 
stomie. Die Erweiterung des Duodenums wird von den Autoren (Literaturübersicht) 
auf Stenosierungen aller Árt im Gebiet des Duodenums, Jejunums und Ileums bezogen. 
2 eigene Fälle haben den Autor belehrt, daß eine Dilatation des Duodenums auch 
durch Koprolithen im Gebiet des untersten Ileums und des Kolons hervorgerufen werden 
kann, wobei der Dünndarm vollkommen normal sein kann. Die Röntgenuntersuchung 
deckt in diesen Fällen die Dilatation des Duodenums und eine Antiperistaltik auf. 
Die klinischen Symptome: Erbrechen faulender Massen und schwerste Intoxikation. 


Moszkowicz (Wien). 
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Haden, Rusell L., and Thomas G. Orr.: Chemical changes in the blood el man 
alter aeute intestinal obstruetion. An indiestion for trestment with sodium chloride. 
(Chemische Veränderungen im Blutbefund des Menschen nach akutem Darmverschluß. 
Ein Hinweis zur Behandlung mit Natriumchlorid.) (Univ. of Kansas, school of med., 
Lawrence.) Surg., gynecol a. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, S. 465—468. 1923. 

Bei akutem Darmverschluß sinkt der Gehalt des Blutes an Chloriden ab, während 
der Kohlensäuregehalt und der Gehalt an nichtproteinogenem Stickstoff zunimmt. 
Die Chloride werden offenbar vom Körper zur Abwehr der Toxine verbraucht. Man 
soll daher Infusionen mit Kochsalzlösungen vornehmen in stärkerer als der physio- 
logischen Konzentration (etwa 1 g pro Kilogramm), um die Toxine zu bekämpfen. 
Nach Zufuhr einer solchen Dosis sollen die Chloride im Blut und Urin genau kontrolliert 
werden, um hiernach die weitere Menge von Kochsalz festzustellen, welche erforderlich 
ist, um den Chloridspiegel im Blute auf normaler Höhe zu halten. Da sich beim Darm- 
verschluß häufig eine Alkalosis findet, soll man mit der Zuführung von Alkalien zurück- 
haltend sein. — Erläuterung dieser Sätze an 4 klinischen Füllen. Arthur Hintze. 


Ferrara, Manfredi: Rieerea del potere diastasieo delle urine per ]a esplorazione 
funzionale del rene. (Untersuchung der diastasischen Fähigkeit des Harns bei der 
funktionellen Nierenexploration.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 6, 8. 185 
bis 197. 1923. 

Ferrara bespricht den heutigen Stand der Dinge betreffs der diastasischen Fühig- 
keit des Harnes und untersucht dieselbe bei mehreren Krankheiten, und zwar bei Ne- 
phritis in ihren verschiedenen Formen, bei Magenkrankheiten, Lungenkrankheiten, 
bei Infektionskrankheiten mit renalen Komplikationen und kommt zum Schlusse, daß 
diese Methode in keiner Weise die anderen heute gebrauchten Methoden zur Unter- 
suchung der Funktionsfähigkeit der Nieren übertreffe, im Gegenteile, daß sie bedeutend 
weniger Wert habe, so daß man ihr kein Vertrauen schenken könne. Ravasint.. 


Klapp, R., und N. Kleiber: Die Nephropexie dureh Faseienraffung. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, S. 26—39. 1923. 

Die bisher angegebenen Methoden der Nephropexie, abgesehen von ihrem un- 
physiologischen Charakter, gaben der Niere keinen dauernden, zuverlässigen Halt, 
so daB es in ca. 50%, der Fälle zu Rezidiven kam. Verf. schlagen eine Methode vor, 
die auf einer sicheren anatomischen Grundlage beruht. Eine ausführliche anatomische 
Einleitung, die sich auf Arbeiten älterer und bedeutenster moderner Anatomen stützt, 
beweist, daß als Hauptbefestigungsmittel der Niere die Fascia renalis anzusehen ist. 
Die Niere ruht in ihr wie in einem sackartigen Gebilde, welches bei der Wanderniere 
unten auseinander weicht und das Organ nach unten rutschen läßt. Die Rekonstruktion 
der normalen Verhältnisse erzielt man bei der Methode der Fascienreffung dadurch, daß 
man vom üblichen Lumbalschnitt aus den fascialen Sack von unten nach oben fortlau- 
fend schließt. Damit rückt die Niere höher und höher, bis sie so hoch als möglich auf 
dem verschlossenen Gleitschlauch ruht und durch diesen unverrückbar in ihrer Lage 
festgehalten wird. Die Arbeit ist mit zahlreichen anatomischen und 6 pyelographischen 
Bildern versehen. Letztere sind bei 2 Pat. vor und nach der Operation angefertigt 
und zeigen die tadellose Lage der Niere nach der Operation. N. Kleiber (Berlin)., 


Alexejeff, S. M.: Nephropexie und Appendektomie als einzeitige Operation. 
Medizinski Journal Moskau Nr. 5. 1922. (Russisch.) 

Das klinische Bild einer gleichzeitigen Erkrankung — Appendicitis und rechte Wander- 
niere — ist als festgestelltzu betrachten. Die einzeitige operative Behandlung dieser Erkrankung 
führte Verf. in der Wischnewskischen Klinik in Kasan in 35 Fällen aus. Nach dem Vor- 
schlage von Edebohls war die Technik der Operation folgende: typischer Lumbalschnitt, 
Fixation der Niere, Eróffnung der Bauchhóhle und typische Appendektomie vom Lumbal- 
schnitt aus im vorderen Wundwinkel. Auf 4 Tage wid ein Tampon am unteren Nierenpol 
eingelegt. Dann am 8. Tage die Nähte entfernt und 3wöchige Bettruhe. Von den 35 Pat. 
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waren 34 Frauen im Alter von 18—30 Jahren. In einzelnen Fällen war die Niere bis zum Nabel 
zu palpieren, In einem Falle Exitus an Peritonitis. Die Dauererfolge sind befriedigend (6 Jahre). 
Verf. glaubt annehmen zu dürfen, daß die einzeitige Operationsmethode beider Erkr 
vom Lumbalschnitt aus für die betreffenden Fälle das Bürgerrecht verdient. 

! Rob. Herzenberg (Moskau). 


Boppe et Brouet: Contribution à Pétude des points d'émergenee et du trajet des 
branches postérieures des nerfs rachidiens dans la zone de Pineision lombaire de néphrer- 
tomie. (Beitrag zum Studium des Heraustretens und des Verlaufes der hinteren 
Zweige der spinalen Nerven in der lumbalen Incisionszone der Nephrektomie.) Bull. 
et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 4, S. 311—318. 1923. 

. . Auf Grund ihrer Untersuchungen behaupten die Autoren, daB der normale Nephrek- 

tomieschnitt in das Gebiet der VIII. bis XII. dorsalen und I. bis II. Lumbalnerven 
fällt. Eine gute Lokalanästhesie soll erreichbar sein durch: 1. Anästhesie des Splanch- 
nicus, 2. Anästhesie der XII. Dorsal- und I. bis II. Lumbalnerven mittels einer gemein- 
samen Injektion im Abstande von 5—6 cm von der Mittellinie, und 3. eine subcutane 
schräge Infiltration im oberen Drittel der Incision. A. Simkow (Berlin). 


Smeth, Jean de: La pyélotomie &largie. (Der verlängerte Nierenbeckensehnitt.} 
Scalpel Jg. 76, Nr. 34, S. 941—944. 1923. E 

Verf. tritt für das Verfahren von Marion ein und teilt einen Fall mit, bei dem 
Steine, darunter ein 8!/, g schwerer Stein, entfernt wurden. De Smeth kommt zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Symptome der Steinniere können vollständig 
fehlen. Bei ungenügendem cystoskopischen Befund ist Radiographie angezeigt. 
Die Radiographie zeige auch die Lage des Nierenbeckens (freie oder verdeckte Lage), 
nicht nur die Konturen der Niere und den Sitz der Steine. Der Querschnitt durch 
Haut und Muskeln lege die hintere Fläche der Niere am besten frei und schone die 
Nerven. Eine Naht des Nierenbeckens sei unnütz. Eine Fistel wurde bei 
15 operierten Fällen nicht beobachtet. Die verlängerte Pyelotomie erleichtere 
den Zugang zum Nierenbecken, auch wenn es in Parenchym eingebettet sei. Evtl. 
Blutung aus der hinter dem Nierenbecken gelegenen Arterie stillt de Smeth durch 
temporäre Tamponade. Gebele (München).^* 


Mirotworzelf, S. R.: Über einige seltene Komplikationen bei Nephrektomien. 
(Chirurg. Klin., Prof. Mirotworzeff, Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgischeski Archiv 
Bd. 8, H. 2, S. 331—536. 1923. (Russisch.) 

Eine seltene und weniger bekannte Komplikation bei Nephrektomien ist die Duodenal- 
fistel W. Mayo beschreibt 3 derartige Fälle nach rechtsseitiger Nephrektomie, im ganzen 
sind nur 7 solcher Beobachtungen veröffentlicht worden. Im Falle des Verf. handelte es 
sich um eine 2ljährige Patientin mit Tuberkulose der rechten Niere. Die Entfernung der 
oe von starken Verwachsungen mit Nachbarorganen umgebenen Niere hat große 

wierigkeiten. Beim Lösen des oberen Pols der Niere Verletzung der Pleura (Pneumothorax). 
An den Hilus wurden 2 Klemmen nach Fedoroff gelegt, die auf 48 und 96 Stunden in der 
Wunde zwecks Blutetillung belassen wurden. Schwerer postoperativer Verlauf. Nach 2!/, 
Wochen aus der Wunde Absonderung einer Flüssigkeit, die die anliegenden Gewebe verdaut. 
Die chemische Untersuchung ergibt Duodenalaaft mit Trypein. Rascher Kräfteverfall und 
Exitus. Offenbar wurde bei Anlegung der Klemme die Duodenalwand verletzt. Vert. 
schlägt vor, derartige Klemmen nur links zu benutzen und sie nicht länger 
als 48-60 Stunden liegen lassen. Schaack (Petersburg). 


Jianu, Amza: Die postoperativen Nierenhlutungen. (Urol. Klin., Bukarest) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, 8. 38—45. 1923. 

Als postoperative Blutungen unterscheidet Verf. primäre und sekundäre. Auf 
Grund seiner Beobachtungen entstehen die primären Blutungen aus der Durchtrennung 
eines Arterienastes, während bei der sekundären Blutung die Ursache in der Durch- 
schneidung von kleinen Venen des Nierenparenchyms besteht. Infolge einer Infektion 
hält die Nierennaht nicht, so daß der das Gefäß verschließende Thrombus sich lockert. 
Um sich vor den Gefahren der Blutung zu schützen, legt Verf. U.-Nàhte parallel der 
Schnittfläche der Nephrotomiewunde durch das Parenchym und kann so durch die 
Nahtkompression vor der Ausführung der eigentlichen Nierennaht die Blutung stillen. 
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Wenn auch das Ánlegen der U.-Nühte kleine Niereninfarkte macht, so kommen doch 
wenigstens keine Blutungen dadurch mehr zustande. Die Menge der untergegangenen 
Nierensubstanz wird von Verf. so gering eingeschützt, daB der schlieBliche Erfolg 
immer günstiger sei als die sonst unter Umstünden notwendige Nephrektomie. Die 
Arbeit ist eine Übersetzung des Artikels des Breichen Verf. im Maiheft des Journ. d’urol. 
15, H. 5, 8. 315. 1923. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Caulk, John R.: Megaloureter. The importance of the uretero-vesical valve. 
(Megaloureter. Die Wichtigkeit der uretero-vesicalen Klappe.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 4, S. 315—330. 1923. 

Anomalien im Ureterlumen sind nicht selten und auf Entwicklungsstörungen 
zurückzuführen. Besprechung der Entwicklungsgeschichte des Ureters aus dem W olff-. 
schen Gange und der drei physiologischen Verengerungen des Ureters. Uretererweite- 
rungen sind nicht selten und Folge kongenitaler Verengerungen oder bestehender 
Klappen an einer bestimmten Stelle im Verlaufe des Harnleiters oder abnormer Wand- 
beschaffenheit desselben. Meist hat eine Uretererweiterung zur Folge, daß auch das 
zugehörige Nierenbecken beträchtlich erweitert wird, so daß es mitunter einen Sack. 
mit atrophischem Nierenparenchym darstellt. Mitteilung eines Falles von enormer 
Ureterdilatation ohne nachweisbare Verengerung unterhalb, ohne Erweiterung 
des Nierenbeckens und ohne die bei solcher Uretererweiterung zu erwartende Nieren- 
funktionsstórung. In der Annahme, daß die Uretererweiterung auf einem kongeni- 
talen Bildungsdefekt in der Uteruswand zurückzuführen ist, nennt Verf. diese Ano- 
malie — in Analogie zur Hirschsprungschen Krankheit — Megaloureter. 

Schwarzwald (Wien).?? 

Runeberg, Birger: Die hámatogenen, akut infektiósen Nephritiden und Pyelo- 
nephritiden. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, 8. 1—25. 1922. 

Die sehr beachtenswerte Arbeit stützt sich auf ca. 250 klinische und 20 Privatfälle, 
und berücksichtigt nur spontan entstandene, vorher nicht lokal behandelte entzündliche 
Erkrankungen der Harnwege mit Ausschluß der Graviditäts- und infantilen Pyelo-. 
nephritis. Diese ganze Gruppe bildet einen integrierenden Bestandteil des Materiales 
an Harnwegeinfektionen überhaupt, so am Helsingforer Krankenhaus über 50%. 
Wichtig ist die Feststellung, daß unter alleh diesen an klinischen Sym- 
pto men so wechselvollen Erkrankungen eine einfache akute Cystitis ver- 
gebens gesucht wurde. Wo eine solche bei intakter Urethra und normaler Blasen- 
entleerung vorkam, waren die Nieren mitbeteiligt. Mithin ist sichergestellt, daß alle 
spontan entstandenen akut infektiösen Harnkrankheiten hämatogener Natur primäre 
Pyelitiden und Pyelonephritiden sind. Die primäre Eingangspforte der Bakterien in die 
Blatbahn ist nicht immer nachweisbar. Die Ausscheidung der Erreger erfolgt regel- 
mäßig durch die Niere; oft fast symptomlos, oft unter schwersten Krankheitserschei- 
nungen und tiefgreifenden Veränderungen des Parenchyms. Fehldiagnosen sind na- 
mentlich dann häufig, wenn allgemeine Infektionseymptome überwiegen und der Harn 
geringe Veränderungen zeigt. Bei trübem und blutigem Harne mit cystitischen Be- 
schwerden wird meist eine Blasenerkrankung angenommen und die Pyelitis über- 
sehen. Auf Grund der histologischen Untersuchung von 40 durch Nephrektomie ge- 
wonnenen nichttuberkulösen Pyelonephritiden gelangt R. zur Aufstellung zweier Grund- 
typen. Gruppe I kennzeichnet sich durch herdweise Glomerulitiden von intracapillärem 
Typus, multiple, langgestreckte in der Richtung der Kanälchen laufende Herde in der 
Marksubstanz, entzündliche Veränderungen in der Wand des Nierenbeckens und disse- 
minierte, interstitielle Entzündungsprozesse. Häufig sieht man keilförmige subkapsu- 
l&re ınfarktähnliche Herde mit multiplen gruppenweise angeordneten miliären Absces- 
sen. Diese Form wird als Ausscheidungsnephritis mit konsekutiver Pyelitis 
und Pyelonephritis bezeichnet. Ihre Pathogenese wird so gedeutet, daß die mit 
dem Blutstrom der Niere zugeführten Bakterien hauptsächlich durch die Glomeruli 
ausgeschieden werden, dann in das Kanalsystem der Niere eintreten, wo sie wieder 
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Ausscheidungsherde hervorrufen, endlich ins Nierenbecken gelangen und von hier aus 
auf lymphogenem Wege zur disseminierten interstitiellen Nephritis führen kónnen. 
In Gruppe II setzen sich bakterienführende Emboli in verschiedenen Gefäßverzwei- 
gungen der Niere fest und bilden Abscesse, welche sowohl primär als in ihrer weiteren 
Entwicklung außerhalb des Kanalsystems der Niere liegen. Dieser Typus ist die em- 
bolisch metastatische, apostematöse Nephritis. Diese Fälle sind gekennzeich- 
net durch unregelmäßig sowohl in der Rinde wie in der Marksubstanz eingestreute 
runde Eiterherde, welche oft sehr zahlreich und dann gewöhnlich klein, zuweilen ge- 
ringer an Anzahl, dafür aber größer an Ausdehnung sind. Manchmal wird auch nur ein 
einziger großer Absceß gefunden. Ferner zeigen sich keilförmige, subkapsuläre in 
eiteriger Einschmelzung begriffene Infarkte. Ausgedehntereinterstitiell nephri- 
tische Veränderungen des Nierenparenchyms fehlen, ebenso Verände- 
rungen im Nierenbecken. Alle Übergänge zwischen diesen beiden Typen können 
vorkommen. Bakteriologisch überwiegen wie immer auch an R.s Material die Coli- 
und Staphylokokkeninfektionen. Ein genaues Studium der Coliinfektionen von der 
ersten akuten Erkrankung an bis zur vollständigen Heilung oder bis zum Eintritt 
irreparabler Veränderungen zeigt, daß die Colinephritiden, -pyelitiden und -bakteri- 
urien nur verschieden stark betonte Phasen eines und desselben Krankheitsprozesses 
sind. Eine schnell vorübergehende nephritische Phase läßt sich bei genauer Beobachtung 
frischer Fälle meist prägnant erkennen. Meist werden Schmerzempfindungen in der 
Lendengegend geklagt, es besteht lokale Druckempfindlichkeit über beiden Nieren, 
manchmal leichtes Ödem. Der Harn ist anfangs albuminreich, im Sediment sind in 
diesem Stadium außer Leukocyten, Bakterien usw. beinahe immer hyaline, feingranu- 
lierte und Erythrocytenzylinder nachweisbar. Jetzt untersucht, erweist sich die 
Affektion gewöhnlich als doppelseitig. Sie kann ohne weitere Symptome in Heilung 
übergehen. Gewöhnlich aber entwickelt sich unter sinkender Temperatur, Verschwin- 
den des Blutes und Albumens im Harn und oft nur rechtsseitig lokalisierten Nieren- 
schmerzen das Bild der idiopathischen Colipyelitis. Heilung tritt oft ein, ohne daß 
pyelonephritische Symptome in Erscheinung treten. Doch können jederzeit solche 
mit Schüttelfrösten den afebrilen Verlauf unterbrechen. Auch dort, wo klinische An- 
zeichen weit vorgeschrittener pyelonephritischer Prozesse vorhanden sind, kann es zur 
Heilung ad integrum kommen. In anderen Fällen endet die Infektion durch wiederholte 
Rezidive in irreparable Veränderungen. R. faßt die hämatogenen Coliinfektionen immer 
als Ausscheidungsnephritis auf, gewöhnlich mit einer sowohl in klinischer als auch in 
pathohistologischer Hinsicht dominierenden sekundären Pyelitis oder Pyelonephritis, 
Staphylokokkeninfektionen können sowohl diesem Typus wie der Gruppe II angehören. 
Auch hier ist die nephritische Anfangsphase häufig markiert. Das schon bei den 
Coliinfektionen erwähnte Phänomen, daß die Nephritis doppelseitig sein kann, wäh- 
rend die begleitende Pyelonephritis einseitig ist, konnte bei einem Staphylokokken- 
fall durch direkte Untersuchung bewiesen werden und macht sich auch darin bemerk- 
bar, daß in den Frühfällen Doppelseitigkeit in ca. 75%, gefunden wurde, in älteren 
Fällen dagegen nur in ca. 15%. Bei Heilungstendenz verschwinden, im Gegensatz zur 
Coliinfektion, bei den Staphylokokkenfällen zuerst die Bakterien, spät erst der Eiter 
aus dem Harn. Da sich der Entzündungsprozeß außerhalb des Kanalsystems der 
Niere abspielen kann, kommt es vor, daB allgemeine Infektionssymptome und Emp- 
findungen von seiten der Harnwege lange vorhanden sein kónnen, ohne daB der Harn 
irgendwie verändert ist. Auffallend oft wurden Fälle beobachtet, in welchen bei der 
Untersuchung kein bakterielles Virus nachgewiesen werden konnte. Aseptische, renale 
Pyurien dürfen demnach keineswegs als pathognomonisch für Tuberkulose angesehen 
werden. Daß es sich um abakterielle Stadien von Staphylokokkeninfektion handeln 
dürfte, zeigt die Möglichkeit des Staphylokokkennachweises im Organpräparat von 
Fällen, deren bakteriologische Harnanalyse negatives Resultat ergeben hatte. In 
therapeutischer Beziehung wird betont, daß die Mehrzahl der akuten infektiösen 
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Nephritiden und Pyelonephritiden unter einfacher konservativer Behandlung ausheilt. 
Auch klinisch schwere Fälle, selbst embolisch metastatische Herdnephritiden können 
spontan heilen. Vor unüberlegten Eingriffen im akuten Stadium ist daher zu warnen. 
In den Spätstadien kommt die Nephrektomie sehr häufig zur Indikation. Von örtlichen 
Behandlungsmethoden ist in manchen Fällen, auch solchen ohne Retention, der Harn- 
leiterkatheter & demeure von großem Wert. Vaccinationsresultate waren nicht er- 
munternd. Necker (Wien)., 

Romiti, Cesare: Sopra einque easi operati di duplieità ureterale eon pielonetrite. 
Contributo allo studio della pielite granulosa. (Über 5 Fälle von Ureterdoppelung mit 
Pyelonephritis. Beitrag zum Studium der Pyelitis granulosa.) (Clin. chirurg. gen., 
univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 1, S. 33—74. 1923. 

Bei den mitgeteilten 5 Fällen handelte es sich 4 mal um eine inkomplette Verdoppelung 
des Ureters, nur einmal um eine komplette. Nur bei letzterer war die Diagnose der Miß- 
bildung vor der Operation zu stellen — bei den übrigen gab naturgemäß der Ureteren- 
katheterismus keinen AufschluB. Bei allen Fällen wurde wegen schwerer Pyelonephritis die 
Ektomie vorgenommen — in einem Falle hätte vielleicht die partielle Entfernung des kranken 
Nierenbeckens mit dem zugehörigen Nierenteil genügt, wenn nicht Verdacht auf einen Tumor 
in dem gesunden Anteil gewesen wäre. — Ausführliche Krankengeschichten mit makro- und 
mikroskopischen Abbildungen. Posner (Jüterbog). 

Monti, Giuseppe: Contributo alla easistiea delPernia delPuretere. (Beitrag zur 
Kasuistik des Harnleiterbruches.) (Osp. magg., Bologna.) Boll. d. scienze med., Bologna 
Bd. 1, Mai-Junih., S. 151—106. 19223. 

Bei einer 18jährigen Frau wurde bei der Operation einer linksseitigen cruralen Hernie 
am Sacke ein Strang konstatiert, der als Ureter erkannt worden ist, da er gleichfórmig war, 
nicht pulsierte, man. war. Der Harnleiterbruch wurde zum ersten Male von Reichel 
(1892) beschrieben, dann von anderen beobachtet. Carli hat die Ureterocele mit und ohne 
Bruch der Harnblase unterschieden. — Caocis unterscheidet den paraperitonealen und den 
extraperitonealen Harnleiterbruch, je nachdem der Harnleiter mit oder ohne einen Bruch. 
sack sich im Bruche befindet. — Bis jetzt sind 24 Fälle von einfachen Harnleiterbrüchen be- 
schrieben, in der Mehrzahl rechtsseitig und crural. — Nur die Fälle von Reichel und Meissner 
sind angeboren, die anderen sind alle erworben. — Monti erwähnt die Einzelheiten der bis 
jetzt beschriebenen Fälle, die eventuelle Symptomatologie, welche fast immer negativ ist, 
die Schwierigkeiten der Diagnose, die Behandlung. Ravasini (Triest)., 

Wisehnewski, A. W.: Über operative Behandlung von Pyonephrosen dureh Para- 
nephrosen kompliziert. (Chirurg. Klin. Prof. Wischnewski, Uniw. Kasan.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H.2, S. 236—240. 1923. (Russisch.) 

Die Frage, ob bei bestehender eitriger Paranephritis, von der Niere ausgehend, die primäre 
Nephrektomie auszuführen sei, oder nur der Absceß zu spalten sei, um die Niere erst später 
unter günstigeren Verhältnissen zu entfernen, wird verschieden beantwortet. Andererseits 
B die Fälle mit vernachlässigter Pyonephrose, meist tuberkulösen Ursprungs, wo wegen 

ephritis inzidiert wurde und wo eine sezernierende Fistel hinterblieben, bei der sekun- 

Nephrektomie eine sehr schlechte Prognose, die Kranken gehen zugrunde. 3 klinische 
Beobachtungen werden zur Erläuterung angeführt. Verf. kommt zum Schluß, daß eine diagno- 
stische offene Pyonephrose bei gesunder anderer Niere sofort operiert werden muß, bevor sie 
noch keine Paranephritis als Komplikation hat. So vorgehend hat Verf. im weiteren keinen 
Kranken verloren. Schaack (St. Petersburg). 

Cifuentes, Pedro: Behandlung der Uretersteine dureh Ureterkatheterisierung. Rev. 
españ. de urol. y dermatol. Bd. 25, Nr. 292, 8. 169—179. 1923. (Spanisch.) 

Sobald ein Stein im Ureter nachgewiesen ist, müssen Maßnahmen zu seiner Ent- 
fernung getroffen werden, weil er unausbleiblich Niere und Harnleiter schädigt. Die 
verschiedenen empfohlenen Spezialinstrumente haben keine allgemeine Anwendung 
gefunden, weil der Gebrauch der gewöhnlichen Harnleitersonde genügt. Technik: 
Anästhesierende und schlüpfrigmachende Einspritzungen in den Harnleiter sind emp- 
fehlenswert, aber wahrscheinlich Nebensache; je nach Bedarf ein- oder mehrmaliges 
Hochführen eines Harnleiterkatheters über den Stein mit Belassen im Ureter für 20 Mi- 
nuten bis zu 24 Stunden; letzteres insbesondere bei Retention oberhalb des Steins. 
3 Fälle, in welchen der Stein einige Zeit nach einfachem Ureterkatheterismus abging. 

Pflaumer (Erlangen). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 28 


— 484 — 


Barney, J. Dellinger: The silent kidmey. (Die stille Niere.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 188, Nr. 18, S. 665—669 u. 685—687. 1923. 

Auch dem Spezialisten ist bekannt, daß Kranke mit irgendwelehen Nierenaffek- 
tionen nur Symptome zeigen, die anscheinend nichts mit der Niere zu tun haben. Der 
Praktiker soll dies besonders im Auge behalten. Grundsätze sind: Cystitis, Hämaturie 
und Pyurie sind nur Symptome, nicht selbständige Erkrankungen; Schmerzen kommen 
auch in der gesunden Niere vor. Die Schmerzen können derart sein, daß die Niere 
als Ausgangspunkt nicht offensichtlich ist. So hatten z. B. 18%, von 200 Steinfällen 
des Verf. vor Stellung der richtigen Diagnose andere Operationen durchgemacht. Bei- 
spiele für die Schmerzlosigkeit trotz schwerer Erkrankung sind Wanderniere, dystope 
Niere, Pyelitis, Tuberkulose der Niere, in welchen Fällen Schmerzen vollkommen fehlen 
können. Weil bei Tuberkulose einer Niere die Blasenerscheinungen so im Vordergrund 
stehen, ist es Pflicht, eine langdauernde Irritation der Blase mit Pyurie als Nieren- 
tuberkulose solange anzusehen, bis nicht das Gegenteil erwiesen ist. Schmerzen auf der 
gesunden Seite sind durch Vergrößerung des Organs bedingt. Bei Steinen in der Niere 
gilt im allgemeinen der Satz, je kleiner die Steine, desto schwerer und häufiger die 
Schmerzen. Schmerzen bei Nierentumoren sind fast nur durch Coagula oder abgehende 
Geschwulstteilchen bedingt, welche den Ureter verlegen. Die kompensatorische Hyper- 
trophie der gesunden Niere hat Verf. durch Tierexperimente erwiesen. Als Ursache 
der Schmerzen kommt bei allen pathologischen Veränderungen nach dem Verf. nur die 
plötzliche und heftige Dehnung der Nierenkapsel in Betracht. Auch bei Nierensteinen 
ist es neben der Stauung im Nierenbecken oder in einem Kelche und daraus folgender 
Dehnung die Erhöhung des intrarenalen Druckes mit Spannung der Kapsel, was die 
Schmerzen auslöst. Die Schmerzen längs der Nerven werden durch entzündliche Ver- 
änderungen im Plexus lumbalis hervorgerufen, der der Hinterfläche der Niere eng 
anliegt. 
jum prache: John H. Cunningham (Boston) berichtet über 2 Fälle mit Schmerzen 
in der gesunden Seite (Stein mit Schmerzen auf der gesunden Seite, daher auch irrtümliche 
Betrachtung des Röntgenbildes, Operation, Exitus und Tuberkulose auf der schmerzfreien 
Seite noch rechtzeitig erkannt). — Arthur L. Chute (Boston) bemerkt, daß die Schmerzen 
durch Kapselspannung beim Nierenstein sofort aufhören, wenn man durch Ureterenkatheteris- 
mus die Stauung beseitigt. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Meeker, Louise H., and Joseph F. MeCarthy: Primary eareinoma of the ureter. 
Report of à ease, with a review of the literature. (Primüres Carcinom des Ureters. 
Bericht über einen Fall mit Überblick über die Literatur.) (Dep. of pathol. a. bacteriol. 
a. dep. of urol., post graduate med. school a. hosp., New York.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, 8. 104—109. 1923. 
Mit dem Fall der Verff. sind 33 Fälle von Uretercarcinom in der Literatur bekannt. 
Falles 


Kurze Auszüge aus 4 Krankengeschichten und ausführliche Mitteilung des eigenen ; 
Hans Gallus Pleschner (Wien). ?? 


Erpieum: L'srgent colloidal dans les affeetions non tubereuleuses des reins. 
(Kollargol bei nichttuberkulösen Nierenaffektionen.) Scalpel Jg. 76, Nr.19, 8.505 
bis 508, 1923. 

Nach dem Vorgang von Kummer (Journ. d'Urol. 1922) gibt Verf. bei akuten 
und subakuten Cystitiden Kollargol per os; und zwar verschreibt er: Kollargol 5,0; 
Elixir de Garus 60,0; Aq. dest. u. s. q. f. 250,0; S. 3 EBlóffel tgl. Er führt 4 Fälle an 
von Kokken- und Colünfektionen z. T. mit hohen Temperaturen, die ohne Lokal- 
behandlung nach ca. 8tágigen Kollargolmedikationen auffallende klinische Besserung 
zeigten, wobei der Harn weniger eitrig wurde und die Bakterien bis auf Reste schwanden. 

Osw. Schwarz (Wien)., 

Pedersen, James: Report of a case of sehistosomum hematobium. (Bericht über 
einen Fall von Bilharziakrankheit. Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, 8. 175—180. 1923. 

An Hand von cystoskopischen Bildern wird über einen 17jührigen Jüngling, 
geboren in Afrika, berichtet, der intermittierende Hämaturie von wechselnder Stärke, 
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gelegentlich mit Koagula zeigte, ohne Beschwerden oder Stórungen der Blasenfunktion. 
Die Cystoskopie zeigte einige kleine dunkelrote Flecken, leicht erhaben über die 
Oberfläche der Schleimhaut, umgeben von kleinen, bläschenartigen Pünktchen. 
Der Gedanke an Tuberkulose mußte fallen gelassen werden nach genauer Urinunter- 
suchung, zumal nach Auffinden der Bilharziaeier im Sediment und spärlich auch im 
Stuhle. Tartar. emet. brachte nach der 12. intravenósen Injektion die Eier zum Ver- 
schwinden, die auch 8 Monate später nicht wieder nachweisbar waren. 4 Abbildungen. 
| E. Pfister (Dresden)., 

Kreisehmer, Herman L., and Harold L. Morris: Report ef a case of true hour- 
glass bladder. (Bericht über einen Fall einer wahren Sanduhr-Blase.) Journ. of urol. 
Bd. 10, Nr. 2, S. 181—183. 1923. 

In den meisten als Sanduhr-Blasen mitgeteilten Fällen handelt es sich um Divertikel, 


wirkliche derartige Fälle sind äußerst selten. Kurze — — derartigen Falles. (Aus 


der ausgezeichneten beigegebenen Abbildung kann man der Meinung des Verf. keineswegs 


beipflichten, es scheint sich auch hier um ein großes Urachusdivertikel zu handeln. Ref.) 
Hrynischak (Wien). 

Frenstein, R. M.: Gangrün der Harnblase. (Chirurg. Klin., I. Unw. Moskau.) 
Medizinski Journal Jg.2, H.6/7, 8.483—-484. 1922. (Russiscb.) 

An der Hand von 3 eigenen Beobachtungen und einer reichlichen Literaturübersicht 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Der Unterschied zwischen Cystitis membranacea und 

itis gangraenosa muß streng festgehalten werden. Bei der Diagnose ist stets auf die 

emperatur zu achten. Die Katheterisation wird oft durch Verstopfung des Lumens mit 
Gewebsfetzen erschwert — eine Untersuchung der letzteren gibt auch Anhaltspunkte. Bei 
der Cystoskopie, ebenfalls erschwert durch die im Harn schwimmenden Gewebsfetzen, ist oft 
am Blasenboden ein Häufchen gangránóser, noch nicht völlig sequestrierter Schleimhaut zu 
sehen. Differentialdiagnostisch ist an zerfallene Tumormassen zu denken. Die Prognose steht 
in direkter Abhängigkeit von der rechtzeitigen Entfernung des gangränösen Gewebes aus der 
Blase resp. der spontanen Abstoßung. In den Fällen, die die Erkrankung überstanden, und in 
denen die Muscularis mitergriffen war, ist eine Verminderung der Blasencontractilität fest- 
zustellen. Die Blase demonstriert sich schließlich als ein bindegewebiger Sack mit völligem 
Verlust der Elastizität ihrer Wandungen. Die Therapie muß in einer rechtzeitigen 
Cystotomie bestehen, die die Möglichkeit gibt, dem gangränösen Prozeß Einhalt zu tun 
und die Zerfallsmassen leicht aus der Blasenhöhle zu entfernen (Fall des Verf.). Rob. Herzenberg. 

Haebler, H.: Über Nierenkelche bei Hydronephrose. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite 
Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, S. 397—405. 1923. 

Drei frische Hydronephrosen von 40, 80 und 120 ccm Restharn werden mit folgender 
Fragestellung untersucht. 1. Welche allgemein-pathologischen Veránderungen be- 
wirkt der allmählich zunehmende, intrapelvine, hydrostatische Druck an den Nieren- 
kelchen? 2. Können Nervenschädigungen im Kelchgebiet nachgewiesen werden? 
3. Werden an der Hydronephrose ohne nachweisbares mechanisches Hindernis primäre 
Nervenerkrankungen festgestellt? Zu 1. Die Harnstauung führt anfangs zur Arbeits- 
hypertrophie der in der Höhe der Papillenspitze liegenden Ringmuskulatur des Nieren- 
kelches, sowie zur Vermehrung seines Binde- und elastischen Gewebes. Schließlich er- 
lahmt die Muskulatur, der Harn dringt auf einer Seite des Kelchumfangs, sowie in die 
Harnkanälchen ein, die Papille bekommt allmählich Kalottenform und die schräg oder 
senkrecht verlaufenden Harnkanälchen der Pyramide werden immer mehr langgezogen 
und wagerecht gestellt. Zu2. An einer völlig normalen frischen Menschenniere als 
Testobjekt wurde mit der Bielschowskyschen Silberfárbung folgendes festgestellt: 
Ganglienzellen wurden in der Kelchwand nicht gefunden, jedoch reichlich marklose 
sympathische Nervenfasern im Gebiet der Umschlagsfalte, sowie in der ganzen Längs- 
wand der Kelche. Es gelang ferner die Darstellung markhaltiger sensibler Nervenfasern, 
und damit die Bestätigung der Befunde von Smirnow und Renner. An der ersten 
Hydronephrose ohne erkennbares mechanisches Hindernis konnten primäre Nerven- 
erkrankungen des Kelchgebietes nicht nachgewiesen werden. In den beiden anderen 
Fällen wurden mit der Bielschowskyschen Silberfärbung Abbauerscheinungen in 
Gestalt von krankhafter Lichtung der Fasern und Aufzausung der Fibrillenbündel fest- 
gestellt. Ferner ergaben Fettfärbungen deutliche Abbauerscheinungen (Fettwanderung).. 

28% 
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Ale diese Veründerungen sind sekundürer Art, jedoch besteht kein Parallelismus 
zwischen Menge des 1. Stauungsharns im Nierenbecken und Schädigung der Nieren- 
nerven. W. Israel (Berlin)., 

Magoun, James A. H., anà William C. MaeCarty: Malignant neoplasia ol the 
kidney oeeurring in infaney. (Maligne Neubildungen in der Niere im Kindesalter.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 6, S. 781—786. 19223. 

In dem hauptsächlich auf die histologischen Befunde gestützten Berichte bringen 
die Verff. kurz die Operationsgeschichten von 7 Fällen von Nierentumoren bei Kindern. 
Betroffen waren 6 Mädchen und ein Knabe im Alter von 20 Monaten bis zu 7 Jahren, 
5 mal die rechte, 2 mal die linke Körperseite. Der größte Tumor wog 760 g. Es folgen 
die ausführlichen histologischen Befunde aller Tumoren, für deren Malignität das weitere 
Schicksal der operierten Kinder spricht. Von einem Fall war keine Nachricht zu er- 
halten, ein einziger lebt 18 Monate nach der Operation in bestem Allgemeinbefinden, 
3 starben im ersten Jahr nach der Nephrektomie, 2 andere leben, sind aber nicht gesund 
(Rezid.?). Auf Grund der histologischen Befunde schlagen die Verff. eine neue Ein- 
teilung der kindlichen Nierentumoren in 3 Gruppen vor. 1. Gruppe: Textoblastome. 
Sie bestehen aus indifferenzierten Zellen. Die Mehrzahl der Tumorzellen hat mit den 
ausgebildeten Zellen des Erwachsenen nichts gemein. 2. Gruppe: Pseudotextoblastome. 
Sie haben zum Teil differenzierte Zellen und ähneln daher Geweben bei Erwachsenen. 
3. Gruppe: Textome, mit Zellen, die von den vollkommen entwickelten Zellen der 
Erwachsenen nicht zu unterscheiden sind. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Chueeo, Alberto, Roberto Gandulfo und Alberto Oeampo: Cystocele dureh isoliertes 
einen Stein enthaltendes Blasendivertikel, Semana med. Jg. 80, Nr. 30, S. 158—160. 
1923. (Spanisch.) 

Cystocelen resp. Blasendivertikel sind bei der Frau viel seltener als beim Manne 
(Durrieux in einer Statistik von 118 Fällen 9 bei Frauen; Etienne unter 7% Fällen 
9; Gayet und Gauthier unter 122 operierten Fällen nur 3 bei Frauen); auch Stein- 
bildung bei Divertikeln ist verhältnismäßig selten (Creushan und Crampton unter 
222 operierten Fällen 28 — 12,1%, mit Steinbildung, davon 13 mit Stein in der Blase, 
9 mit Steinen in beiden Höhlen und 6 mit Steinbildung ausschließlich im Divertikel. 
Wegen dieser relativen Seltenheit, insbesondere aber, weil das „Divertikel“ 
in dem vorliegenden Falle vollständig von der Blase abgeschlossen war, 
veröffentlichen Verff. die folgende Beobachtung. 50jährige verheiratete Spanierin; 
Multipara; vor 28 Jahren wegen Retroversio uteri operiert. Bemerkt seit längerer Zeit, 
daß bei Anstrengungen ein kleiner, weißer, schmerzloser Tumor, der sie nur beim Gehen 
belästigt, aus der Vulva heraustritt; seit 3 Jahren Zunahme der Beschwerden und 
Auftreten von zeitweiser Inkontinenz. Niemals sonstige Harnbeschwerden, keine 
Hämaturie oder Pollakiurie. Mandarinengroßer Tumor, an dem hervorragendsten 
Teil oberflächlich exulceriert, in der Vulva, der bei Drängen weiter heraustritt; in 
seinem Innern fühlt man einen Stein. Versuche den Tumor durch Druck nach 
der Blase zu entleeren, fallen negativ aus; ebenso ergibt Einführung eines Metallkathe- 
ters in die Blase sowie die kystoskopische Untersuchung das Fehlen jeder Verbindung 
mit dem Blaseninnern. Blasenkapazitát 300 ccm. Katheterurin trübe. Operation 
von der Scheide aus; Tumor erweist sich nur an einer 1 cm langen Stelle, hier aber fest, 
mit der Blase verwachsen: Inhalt ca. 1 EBlöffel von — im Gegensatz zum Urin — 
klarer Flüssigkeit und einem dunkelfarbigen, bohnengroßen Stein von glatter Oberfläche 
Auch bei der Operation wird, auch durch Blasenfüllung, festgestellt, daß keinerlei 
Kommunikation zwischen diesem ,,Divertikel" und der Blase besteht. — Normaler 
Verlauf. Heilung. (Ob es sich hier wirklich um ein ‚Divertikel“ und nicht eine 
paravesicale cystische Bildung gehandelt, muß fraglich erscheinen, obwohl die mikro- 
ekopische Untersuchung — glatte Muskulatur und epitheliale Beschaffenheit der 
Schleimhaut, die geschildert und abgebildet werden — dafür zu sprechen scheint. 
Der Stein scheint leider nicht chemisch untersucht zu sein. Ref.) A. Freudenberg., 
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Brenner, Axel: Eine Dermoideyste des Beekenbindegewebes als falsehes Blasen- 
divertikel. (Allgem. Krankenk., Linz.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, 8. 58 
bis 62. 1923. | 

Durch die Cystoskopie ließ sich im vorliegenden Fall die Diagnose „falsches Divertikel‘“ 
aus dem Aussehen des kraterförmig ausgezackten, nicht von Schleimhaut bedeckten Loches 
in der Hinterwand der Blase, aus dem sich bei Druck auf die Bauchdecken Luftblasen und trübe 
Flüssigkeit entleerten, stellen. Die Operation ergab als Ursache ein großes Dermoid des Becken- 
bindegewebes, dessen Perforation in die Blase 5 Jahre zurücklag. Nach Exstirpation des Der- 
moids und Naht der Blase erfolgte Heilung. Vorderbrügge ( ig). 

Perrucci, Antonio: Iseuria e ealeolosi. (Ischurie und Steinkrankheit.) Boll. d. 
scienze med., Bologna Bd. 1, Mai-Junih., S. 157—167. 1923. 

Perrucci erórtert eine seltene Form von Harnstauung, welche infolge Obstruktion 
durch einen Stein der unteren Harnwege auftritt, ausgeschlossen jene der Harnröhre 
selbst, Wenn bei einem älteren Mann Harnstauung auftritt und eine Harnröhren- 
striktur nicht vorhanden ist, denkt man gewöhnlich an das Vorhandensein einer Pro- 
statahypertrophie. Falls per rectum die Vorsteherdrüse klein ist, hält man den Patien- 
ten für einen sogenannten Prostatiker ohne Prostata. Man soll sich bei der Unter- 
suchung nicht auf die Untersuchung der Harnröhre und auf die Mastdarmuntersuchung 
beschränken, sondern man soll auch die Cystoskopie und die Untersuchung der Blase 
mit Metallsonden vornehmen, da in solchen Fállen ein Harnblasenstein vorhanden sein 
könnte. Bei Anwesenheit von Steinen soll man, auch wenn die Prostata vergrößert 
erscheint, sich auf die Entfernung der Steine beschränken und nicht im selben Tempo 
auch die Prostatektomie ausführen, da oft die Steine jene sind, welche die Harnstauung 
bedingen. P. bringt die ausführliche Krankengeschichte von 3 eigenen Fällen. 

Ravasını (Triest). 

Frenstein, R. M.: Über Thermokoagulation der Harnbiasenpapillome. (Chirurg. 
Khn., I. Univ. Moskau.) Medizinski Journal] Jg. 2, H. 6/7, 8. 482—483. 1922. 
(Russisch.) 

Verf. benutzt seit fast 10 Jahren diese Behandlungsmethode. Auf Grund eines reichen 
Materials kommt er zu den Schlußsätzen, daß der Elektrokoagulation und nur einer solchen 
alle Harnblasenpapillome unterliegen. Eine Ausnahme bilden sehr große am Blaseneingang 
befindliche, die hon bei Einführung eines weichen Katheters bluten. In solchen Füllen ist 
eine Eröffnung der Blase mit — Elektrokoagulation des Papilloms von der 
rationswunde aus indiziert. Der einzige Nachteil der Operation ist die Dauer und die Um- 
ständlichkeit derselben. Sie werden aber bei weitem duro hdie Resultate, die ganz minimale 
Anzahl] von Rezidiven und die Möglichkeit der ambulatorischen Behandlung aufgehoben. 

Rob. Herzenberg (Moskau). 

Blavet di Briga, Carle: Un eas de eaneer de la vessie avee kystes. (Über einen Fall 
von Blasenkrebs mit eingelagerten Cysten.) (Inst. de pathol. gén., univ., Turin.) Journ. 
d'urol. Bd. 16, Nr. 1, S. 29—32. 1923. 

Verf. berichtet über einen Patienten, welchem ein Blasentumor exstirpiert wurde. Aus 
der sehr ausführlichen histologischen Schilderung des Operationspráparates ergibt sich haupt- 
sächlich, daß es sich um ein papilliformes Carcinom handelte, in welches epithelbekleidete 
Cysten eingelagert waren. Die Cysten waren schon makroskopisch erkennbar. Patient ging 
einen Monat nach der Operation an Kachexie zugrunde. Jetzt ergab die Sektion einen großen 
Rezidivtumor in der Blase. Die mikroskopische Untersuchung dieses Tumors zeigte ein zell- 
reiches Carcinom, in dem spärliche Cystenbildung vorhanden war. Verf., der in der Literatur 
keinen derartigen Fall finden konnte, glaubt, daß es sich um ähnliche Gebilde handelt wie 
bei der Cystitis cystica. Otto A. Schwarz (Berlin).°° 

Perthes, G.: Der „Saugkatheterismus“ der Blase. Bemerkungen zu dem Artikel 
von F. Kroh. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 43, 8.1612. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 478. 

Perthes verwendet zum Absaugen von Sekreten aus Höhlen nicht mehr die 
ursprünglich zur Empyembehandlung angegebene Wasserstrahlpumpe, sondern den 
1914 vom Verf. angegebenen, von Hartert konstruierten Tropfsauger. Er ist nicht 
an die Wasserleitung gebunden, arbeitet mit geringem Wasserverbrauch und zeigt 
wegen des geringeren Unterdruckes auch nicht den Übelstand des Festsaugens der 
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Katheteröffnung an der Schleimhaut. Für die Empyembehandlung wird nunmehr 
der. einfache Bunsensche Flaschenaspirator gebraucht (s. Wullstein-Wilms, Bd. I, 
u. Hartert, Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 31). Vorschütz (Elberfeld). 


Boeminghaus, Hans: Harnröhrendivertikelstein. (Chirurg. Univ.- Klin., Halle 
2, d. S.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 9, S. 535—537. 1923. 
6: 5: 4cm großer Phosphatstein von 136 g Gewicht, der in einem Divertikel der Pars 
uls sich befand. Der Fall wird mitgeteilt wegen der außerordentlichen Größe und dem 
ohen Gewicht. Boeminghaus (Halle)., 
Lieini, Cesare: ÜUretrotomis e' cura dei restringimenti blenorragiei dell’uretra. 
(Urethrotomie und Behandlung der blenorrhagischen Harnróhrenstrikturen.) (Ósp. 
civ., Ortona a mare.) Morgagni, pt. I (Archivio) Jg. 65, Nr. 6, S. 198—205. 1923. 
Nach Konstatierung einer blenorrhagischen Harnróhrenstriktur führt Licini die 
Urethrotomie nach Maisonneure aus bei den fibrósen Formen, wührend bei den elasti- 
schen Strikturen gleich zu Beginn die graduelle Dilatation mit Metallsonden ausge 
führt werden soll. Nach dem internen Harnröhrenschnitte läßt L. die Harnröhre durch 
8 Tage in Ruhe, ohne Dauerkatheter, welchen er für schädlich hält, anzulegen. Nun 
führt er eine Harnröhrenspülung mit einer warmen Borlösung aus. Er bringt die Kran- 
kengeschichten von 14 Fällen, die in den Jahren 1913—15 so behandelt worden und 
bei denen keine Rezidive eingetreten sind. Ravasini (Triest). 


Brshosowski, A. G.: Eine neue Methode der Sphineterplastik bei Enuresis. (Chirurg. 
Klin. Prof. Rasumowski, Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, 
H. 2, 8. 252—257. 1923. (Russisch.) 

Die operativen Verfahren zur Beseitigung der Enurese sind wenig ausgearbeitet. Um 
dieses Leiden bei Männern zu beseitigen, ist fast nichts getan. Die hierher gehörenden Methoden, 
die bei Frauen angewandt werden, können in 2 Gruppen geteilt werden: Verfahren, bei welchen 
an der Urethra und Blasenhals a wird, und. solche, wo das Perineum und Vagina an- 
gegriffen werden. Bessere Resultate — die Verfahren, welche durch Muskelplastiken 
ph iologische Verhältnisse schaffen (Goebel, Mm. pyramidales) Zu seiner Methode der 

phincterplastik benutzt Verf. die Mm. levatores &ni. Aus diesen Muskeln, die, was ihre 
Innervation anbetrifft, sehr günstig liegen, werden 2 gestielte Lappen gebildet und um die 
Pars membranacea urethrae geführt und mit Nähten fixiert. Somit wird ein schlußfähiger 
Sphincter geschaffen. 2 Abbildungen illustrieren gut das Verfahren. In einem Falle von 

arninkontinenz nach perinealer Entfernung eines Blasenstücks gab das Verfahren ein vor- 
zügliches Resultat; am nächsten Tage nach der Operation urinierte Patien spontan und war 
stets trocken. Das Resultat blieb gut. Diese Methode der Sphincterplastik ist sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen anwendbar. Schaack (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Young, Hugh Hampton: Prostateetomy,' pre-operative, operative and postoperative 
treatment. (Prostatektomie, Vorbehandlung, operative Technik; Nachbehandlung.) 
(James Buchanan Brad urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore, Maryland.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 5, S. 589—612. 1923. 

Erfahrungen bei 1049 nach seiner Methode operierten Patienten. Durch die 
Art der Vorbehandlung ist am meisten für die Herabsetzung der Mortalität getan 
worden, vor allem durch die vorherige Drainage der Blase und durch die Einverleibung 
großer Flüssigkeitsmengen, die die im Blute kreisenden Giftstoffe verdünnen und aus- 
schwemmen. Zwei hierfür beweisende Krankengeschichten sind angeführt. Nach 
nichtbefriedigenden Versuchen mit der suprapubischen Prostatektomie und der Bottini- 
Operation ging Young an den Ausbau der perinealen Methode, mit der er unter den 
ersten 145 Fällen eine Mortalität von 4,8%, hat; damals kamen als Nierenfunktions- 
prüfungen nur die Messung der Harnsäureausscheidung und des spez. Gewichts in 
Frage. Seit 1909 wird das Phenolsulfonphthalein (Phth.) scheinbar zur vollsten Zu- 
friedenheit in allen Fällen angewendet. Der Bericht hierüber sowie über sonstige 
interessierende Daten bei 1000 perineslen Prostatektomien wurde durch das Punch 
kartensystem von D. Pearl erleichtert, mittels welchem 1000 Fälle in zweijähriger 
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Arbeit analysiert wurden, woraus ein ganz kolossales Material für klinische und analy- 
tische Studien resultierte. Was zunüchst die Erfahrungen mit dem Phth. betrifft, 
so wurden hierfür 551 Fülle analysiert. Eine übersichtliche Tabelle gibt AufschluB, 
welchen Prozentgehalt des Phth. jeder Patient bei seinem Eintritt in die Behandlung 
ausschied und wie sich dieser Wert bis zur Operation besserte. Es seien nur einige, 
auch vom Verf. hervorgehobene Zahlen genannt: es wurden nur 46 Patienten operiert, 
bei denen die Phth.-Ausscheidung nur 30%, erreichte. 162 Patienten (31%) hatten 
bei der Operation weniger als 50%, 69% der Fälle hatten mehr als 50% Ausscheidung. 
Bei 99%, aller vorbehandelten Patienten besserte sich die Nierenfunktion um 20% 
Phth.-Ausscheidung. Eine zweite Tabelle über 8 Fälle erweist die Besserung der Nieren- 
funktion, gemessen an der Phth.-Probe und dem Harnstoffgehalte des Blutes. Ein 
Fall wird besonders hervorgehoben, bei dem die Rotfärbung nach 2 Stunden nur in 
Spuren auftrat und der Harnstoff im Blut 140 mg betrug. Der Mann erhielt 5 1 Wasser 
täglich, in einer Woche war der Harnstoffgehalt normal. Auch die Farbstoffausschei- 
dung wurde besser, so daB er am 38. Tage mit gutem Erfolge operiert werden konnte; 
Phth. in 2 Stunden 6095; Harnstoff 40 mg95. Die Nierenschádigung ist proportional 
der Größe der Rückstauung im Ureter und Nierenbecken mit ihren anatomischen 
Folgen. Sie ist am deutlichsten ausgeprägt bei großen Residualharnmengen bei niemals 
katheterisierten Patienten, weniger bei solchen, die zeitweise katheterisiert wurden. 
Sie tritt seltener bei Restharn unter 400 ccm auf, zuweilen aber bei einem Restharn 
unter 100 ccm, hier wahrscheinlich bedingt durch langdauernde Miktionen, während wel- 
cher die Uretermündungen verschlossen sind, so daß durch Stauung eine Dilatation der 
Harnleiter auftritt. Bei der plötzlichen Entleerung von Blasen mit über 500 ccm Harn 
ist sicher eine Gefahr vorhanden, obwohl die so viel gefürchtete Hämorrhagie so selten 
eintritt, daß man sie fast vernachlässigen könnte. Nach der Entleerung werden große 
Wassermengen, wenn notwendig auch rectal oder intravenös gegeben, bis zu 5 1 täglich; 
wenn Anzeichen von Urämie vorliegen sogar bis 101. Einige Male wurde der Katheter 
mit seinem freien Ende in die Höhe gehoben, so daß der Harn nur gegen einen gewissen 
Druck ausfließen konnte, doch läßt es sich nicht entscheiden, ob dieses Verfahren 
besser ist als ein intermittierender Katheterismus. Zur Vermeidung einer Infektion 
wird die vordere Harnröhre vor dem Einführen eines Instrumentes mit einer 1 proz. 
Meroxyllösung gereinigt. Eine Epididymitis vor oder nach der Operation wurde in 
20% der Fälle beobachtet. Die Katheterdrainage vor der Operation ist über- 
flüssig, wenn Restharnmengen unter 100 cem vorliegen und die Phth.-Probe günstig 
ausfällt. In solchen Fällen wird nach der Operation die Blase durch das perineale . 
Drain mit Meroxyllösung !/,., gespült, ebenso die Wundfläche, in wenigen Fällen 
gelang es, die Blase dauernd keimfrei zu erhalten. Muß in der Vorbehandlung ein 
Dauerkatheter eingelegt werden, so wird täglich zweimal gespült (Meroxyl 1/1000 
Akriflavin 1/30 Sublimat !/4, 90), der Katheter jeden 3. Tag gewechselt und erst nach 
vierstündiger Pause wieder eingelegt. Die Cystostomie wurde nur in 1% aller Fälle 
ausgeführt. Die Gründe, warum die Blasendrainage der Verweilkatheterbehandlung 
nicht vorgezogen wird, sind: sie verlangt ebenso sorgfältige Behandlung, sie ist in allen 
Fällen mit großen Restharnmengen und niedriger Phth.-Ausscheidung wegen der 
Gefahr der plötzlichen Druckverminderung kontraindiziert, sie hat eine Mortalität 
von wenigstens 2%, (nach Gardner 3%); besteht eine Cystostomie auch nur wenige 
Wochen, so bildet die Narbe ein größeres Hindernis für die Enucleation als die Fistel 
eine Erleichterung ist. Nichtsdestoweniger gibt es Fälle, die der Cystostomie unter- 
zogen werden müssen. Unter den im Laufe der letzten 3!/, Jahren eingelieferten 400 Pro- 
statikern starben während der Dauerkatheterbehandlung 12 (Tabelle); bei 5 von 
diesen fragt es sich, ob nicht eine suprapubische Fistel sie vielleicht hätte retten kön- 
nen, da sie den Katheter nicht vertrugen, Fieber und andere Zeichen der Infektion 
aufwiesen. Bei einem dieser Patienten wurde sie, wahrscheinlich zu spät, ausgeführt. 
Auf keinen Fall darf die zweizeitige Methode als Operation der Wahl angewendet 
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werden. Aus einer Zusammenfassung über die Drainagefrage sei erwähnt, daß Verf. 
462 von den 1049 Fällen, die guten Allgemeinzustand und gute Nierenfunktion sowie 
Restharn unter 200 ccm aufwiesen, innerhalb von 4 Tagen nach ihrer Aufnahme ohne 
vorbereitende Behandlung operierte. Viele seiner Patienten litten außerdem noch an 
schweren Erkrankungen: 12 Fälle an Diabetes, die alle nach entsprechender Vorberei- 
tung die Operation gut überstanden. Auch 10 Fälle mit schweren Zirkulationsstörungen, 
mit Schlaganfällen und Lähmungen in der Anamnese wurden ohne Todesfall pro- 
statektomiert. Der Blutdruck betrug unter 198 aufeinanderfolgenden ohne Mortalität 
operierten Kranken 10mal 180—189, 6mal 190—199, 2mal 200—209 und 3mal 
210—219 mm Hg. Von den zahlreichen Fällen mit schweren Herzveränderungen 
starb unter allen 1049 Operierten nur ein einziger infolge dieser Komplikation, und zwar 
plötzlich wenige Stunden post op. Eine Lungenembolie wurde einmal während der 
vorbereitenden Behandlung und 6 mal nach der Operation beobachtet, einmal darunter 
3 Wochen nach der Prostatektomie unmittelbar nach einem Einlauf. Seitdem wird 
nach keiner Operation unterhalb des Nabels ein Einlauf erlaubt. Die Technik der 
perinealen Prostatektomie wird, da sie unlängst (Journ. Amer. med. assoc. 1922, 933) 
ausführlich beschrieben wurde, nur gestreift. Teilweise stumpfe Freilegung der Pro- 
statakapsel ohne Freilegung des Bulbus und unter Schonung des Sphincter ext. Die 
Kapsel wird in Form eines verkehrten V inzidiert. Es ist möglich, bei dieser Operation 
auch subtrigonal liegende Drüsengruppen zu entfernen, die auf suprapubischem Wege 
nicht erreichbar sind. Es folgt nun eine Kurve der Mortalität der Jahre 1903—1922, 
aus der ein stetes Absinken von 8,4%, in 1903 auf 2,4 in 1919 und auf 0%, seit dieser 
Zeit hervorgeht. Die Besprechung der Todesfälle ergibt, daß hierbei eine Reihe von 
Fehlern vermeidbar gewesen wäre; die allergrößte Aufmerksamkeit diesbezüglich hat 
jetzt ihre Früchte getragen, wie aus der Statistik der letzten 21/, Jahre ohne Todesfall 
hervorgeht. Große Sorgfalt wird auf die Blutstillung gelegt, nach jeder Operation 
wird eine subcutane Infusion gegeben, bei schwachen Patienten wird vorher eine 
Bluttransfusion ausgeführt, wenn möglich wird ein Angehöriger der Familie für spăter 
hierzu bereitgehalten. 2 Fälle starben an Blutungen, einer am Tage nach der Operation, 
einer 6 Tage post op. Der erste Todesfall wäre durch sorgfältigere Tamponade vermeid- 
bar gewesen. Unter den Todesfällen figuriert die Pneumonie mit 22%, die Urämie 
mit 20%,, Lungenembolie mit 12%. Die Behandlung der Operationswunde ist sehr 
einfach, die tamponierende Gaze wird nach 24—36 Stunden entfernt, 5—6 Tage nach 
dem Eingriff wird Flüssigkeit durch die Urethra eingespritzt, Sonden werden nicht 
. verwendet, auBer dann, wenn nach 2 Wochen noch keine normale Miktion sich eingestellt 
hat. Aber auch dann wird sie nur bis zur Urethra membr. eingeführt. Nur selten 
ist die Anwendung des Dauerkatheters notwendig. Der Fistelschluß findet gewöhnlich 
3 Wochen nach der Operation statt, nur selten, unter 450 Fällen 5mal, kam eine 
Dauerfistel vor; sie ist weniger unangenehm als eine suprapubische, da der Patient 
zwischen den Miktionen trocken bleibt. Eine weitere Tabelle gibt von den 1049 Fällen 
die Zahlen des Alters der Patienten. der Restharnmenge vor der Operation, die Art 
und Dauer der vorbereitenden Behandlung, den Zeitpunkt des Fistelschlusses. Die 
Geschlechtsfunktion war bei 251 Patienten, die daraufhin befragt werden konnten, 
folgende: Normal waren vor der Operation 133. Normale Erektion 75%. Normaler 
Geschlechtsverkehr 59%. 2 Tabellen mit genauen Daten über die letzte Serie von 
198 Fällen ohne Todesfall beschließen die umfassende Arbeit. 

Aussprache: Randall spricht über die Wahl der suprapubischen oder perinealen 
Operationsmethode, die abhángig ist von der Wachstumsrichtung der Adenomknoten. Wach- 
sen sie mit Dehnung des Sphincters ins Blasenkavum hinein, so ist die suprapubische PE. 
am Platze. Die Fälle jedoch, wo die Adenommassen den sonst völlig intakten Sphincter in toto 
in die Höhe drängen, sollen perineal operiert werden. Er macht weiterhin auf jene Fälle iso- 
lierter Mittellappenhypertrophie aufmerksam, bei welchen nur die cyst. Untersuchung die 


Ursache der Beschwerden und des Residualharns aufdeckt. Schließlic richt er noch über 
die viele Namen führende Krankheit, die ,,contracture of the vesical neck“, die dasselbe klinische 
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Bild wie die Prostatah pbie verursscht. Es sind dies jene Fálle, von denen die Opera- 
tionsberichte heißen, es habe sich um eine kleine sklerotische Prostata gehandelt; hier ist na- 
türlich eine Enucleation unmöglich, da es sich ja um keine H rophie, sondern um chro- 
nisch entzündliche Prozesse handelt. — Cunningham meint, daß die suprapubische Methode 
wohl eine doppelt so große Mortalität ergibt, daß ihre funktionellen Resultate aber in den 
Händen der meisten Chirurgen durchschnittlich besser sind als die der perinealen Prostat- 
ektomie, die technisch auch für geübte Operateure große Schwierigkeiten bietet. Hryntschak., 

Sehwarz, Egbert: Über die Behandlung der männlichen Genitaltuberkulese und 
der ehronisehen unspezifisehen Epididymitis. (Chirurg. Umiv.-Klin., Rostock.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 474—492. 1923. 

Die Auffassungen über eine radikalere oder mehr konservierende Behand- 
lung der männlichen Genitaltuberkulose weichen gerade in neuester Zeit wieder mehr 
voneinander ab. Die Ansichten von Baumgarten und Crämer über die testi- 
fugale Ausbreitung sind heute nicht mehr unwidersprochen, nachdem von einer Reihe 
von Forschern daneben auch der testipetale Infektionsweg sichergestellt ist. Dies 
ist bedeutsam für die Erfolge, die man nach Epididymektomie, Vasektomie, Prostat- 
ektomie und Semicastratio erwarten darf. Auf Grund von Beobachtung von 67 ein- 
seitig und 22 doppelseitig Erkrankten aus der Rostocker Klinik und unter Berück- 
sichtigung von Mitteilungen anderer Kliniken (prozentuale Feststellungen und Tabellen 
müssen im Original nachgelesen werden) kommt Schwarz zu folgenden Schluß- 
folgerungen. Bei jeder nicht einwandfrei als tuberkulós aufzufassenden Epididy- 
mitis ist die nichtspezifische, der Tuberkulose durchaus ähnlich verlaufende 
Epididymitis chronica fibrosa differentialdiagnostisch heranzuziehen, die man 
im Anschluß an längst abgelaufene entzündliche Prozesse der Blase, der Prostata 
und der Urethra, auch nichtgonorrhoischer Art, auftreten sieht. Eventuell ist die 
Diagnose durch Probeexcision und histologische Untersuchung sicherzustellen. 
Bei einem für Tuberkulose negativen Befund begnügt man sich mit Spaltung 
der Abscesse oder Excision der AbsceBmembran und ihrer Umgebung, bei größerer 
Zerstörung ist die Epididymektomie und — bei stärkerer, wenn auch nur schwieliger 
Mitbeteiligung des Hodens — die Kastration vorzunehmen. Beieinseitiger Neben- 
hodentuberkulose genügen konservierende Maßnahmen nicht. Die halbseitige 
Castratio ist die Methode der Wahl, da nach ihr die andere Seite nur in 35%, der 
Fälle erkrankt. Bei jüngeren Individuen sollte man angesichts der neuerdings bekannt 
gewordenen guten Resultate der Epididymektomie etwas zurückhaltender sein, aber 
die letzteren erstreckten sich bisher nur über kürzere Beobachtungszeit als diejenigen 
der Kastration. Die Epididymektomie ist prinzipiell nur angezeigt, wenn der 
Hoden selbst nach Incision sich als makroskopisch gesund erwies — sonst ist stets 
die Semicastratio auszuführen. Die Epididymektomie ist das Normalverfahren, 
wenn nach früher ausgeführter Castratio des anderen Hodens der verbliebene 
erkrankt ist; die gleichzeitige Erkrankung des Hodens selbst heilt dann meist aus. 
Prinzipielle gleichzeitige Exstirpation der erkrankten Samenblasen ist nicht zu emp- 
fehlen, weil sie den Eingriff vergrößert und nicht vor Rezidiv der anderen Seite schützt 
(Lymphbahnen von Hoden zu Hoden). Die operative Behandlung der Nebenhoden- 
tuberkulose muß durch klimatische Kuren, Sonnen- und Röntgenbestrahlung 
unterstützt werden. Diese letztere besonders ist auch angezeigt für die Behandlung 
der Samenblasen- und Prostatatuberkulose (vom Damme her). — Bei doppelseitiger 
Nebenhodentuberkulose zeitigt die Semicastratio und dazu die Resektion des 
Nebenhodens der anderen Seite gute Resultate und ist als das Normalverfahren zu 
bezeichnen. Prinzipielle doppelseitige Kastration ist nach Möglichkeit zu 
vermeiden, wenn auch die Beobachtungen über schwerere Ausfallserscheinungen 
voneinander abweichen. — Außerdem ist die Operationsmethode stets abhängig zu 
machen vom Allgemeinzustande des Kranken und von der Mitbeteiligung anderer 

systeme an der tuberkulösen Infektion. Janssen (Düsseldorf). 
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— Gliedmaßen. 

Gilereest, Edgar Lorrington: Fraetures of the elbow joint and ef the lower end of 
the humerus. (Brüche des Ellbogengelenks und des unteren Oberarmknochenendes.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, 8. 452—460. 1923. 

Hinsichtlich des anatomischen Baus des Oberarmknochenendes ist hervorzuheben, 
daB der innere Condylus etwas niedriger als der äußere steht, so daB bei gestrecktem 
Arm eine geringe physiologische Valgusstellung am Ellbogen sich findet, weiterhin, 
daß die Gelenkflächen in einem nach vorn zu offenen Winkel zum Schaft stehen. 
Verf. unterscheidet 10 Frakturformen: Fractura supracondylica (Streck- und Beuge- 
fraktur), diacondylica, intercondylica (T, V), Epiphysenlösung, Bruch des äußeren 
Epicondylus, des äußeren Condylus, des inneren Epicondylus, des inneren Condylus, 
der Rotula und der Trochlea. Bei allen Brüchen in der Nähe des Ellbogengelenks, 
außer bei solchen des Processus olecrani, gibt die Behandlung in Beugestellung 
das beste Ergebnis, indem durch sie vollständige anatomische Zurechtstellung der 
Bruchstücke und beste Fixation erzielt wird, ferner die wichtige Beugefühigkeit un- 
beeinträchtigt erhalten bleibt. In dieser Stellung kann schon frühzeitig mit Massage 
begonnen werden; die ersten Bewegungen sollten nicht vor Ablauf von 4 Wochen 
und mit größter Vorsicht zunächst in jeder Richtung nur einmal erfolgen und bei 
starker Reaktion sofort wieder für einige Tage ausgesetzt werden. Am oberen Speichen- 
und Ellenende kommen 3 Arten von Brüchen in Betracht: Fraktur des Proc. olecrani, 
des Proc. coronoideus und des Radiusköpfchens oder -halses. Auch die beiden letz- 
teren werden am besten in starker Beugestellung festgestellt, während der Olecranon- 
bruch 2—3 Wochen gestreckt zu behandeln ist. Blutiges Vorgehen ist angezeigt, 
wenn das abgesprengte Radiusköpfchen die Beweglichkeit hindert, wenn die Epiphyse 
derart gelöst ist, daß Reposition auf andere Weise unmöglich wird, wenn gesplitterte 
Bruchstücke der Rotula oder Trochlea die Bewegung hindern und endlich, wenn Ner- 
venverletzungen bestehen. Im übrigen wird viel zu häufig bei Ellbogenbrüchen ope- 
riert; bei sachgemäßer Anwendung der konservativen Behandlung werden mindestens 
gleichwertige Ergebnisse erzielt, wie der Verf. an einigen Krankheitsgeschichten mit 
Abbildungen erläutert. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Cleveland, Mather: Suppurative tenosynovitis of the flexor niuseles of the hand. 
(Eitrige Sehnenscheidenphlegmone der Flexoren der Hand.) Arch. of surg. Bd. 7, 
Nr. 3, S. 661—686. 1923. 

An Hand einer Serie von 57 Patienten, die in den Jahren 1916—1923 beobachtet 
wurden, bespricht Verf. die Prognose, Átiologie und Therapie dieser so wichtigen 
Erkrankung. Er teilt die Erkrankung in solche Fälle ein, bei denen die Infektion 
durch direkte Implantation in die Sehnenscheide gesetzt wird, und in solche, bei denen 
die Infektion aus einer Infektion der Umgebung einwandert, sei es, daß durch Eröffnung 
der Sehnenscheide die Infektion gesetzt wird, sei es, daß, wie in 2 Fällen von Gonorrhöe, 
es sich um eine Metastase, die auf dem Blutwege entsteht, handelt. Die erste Art der 
Infektion fand in 33 Fällen, die zweite in 24 Fällen statt. Wenn man die Prognose 
vergleicht, so hat die zweite Gruppe eine schlechtere Prognose, weil die Diagnose 
meist erst sehr viel später gestellt wird als bei der ersten Gruppe, selbst wenn die Be- 
handlung eine zweckmäßige ist. Die Sehnenscheide der Flexoren wird am häufigsten 
von Wunden in der Beugefalte aus infiziert, so daß Wunden an dieser Stelle immer als 
sehr verdächtig für eine Sehnenscheidenphlegmone angesehen werden müssen. Es 
darf keine Zeit verloren werden, denn jede Minute, die bis zum operativen Eingriff 
verstreicht, verschlechtert die Prognose in betreff der Funktion des Endresultates. 
Es soll stets primär inzidiert werden. Der am häufigsten gefundene Mikroorganismus 
ist der hämolytische Streptokokkus. Sowohl die Wundheilung wie auch infolgedessen 
die Enndresultate hängen sehr von dem betreffenden Erreger ab. Die konservative 
Therapie der gonorrhoischen Sehnenscheidenentzündung ist, wenn man die Be- 
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bei der pyogenen Behnenscheidenentzündung in Betracht zieht, auch nicht 
ohne Gefahr, besonders da die einmal infizierte Sehnenscheide für jede Bekundärinfek- 
tion trotz aller erdenklichen Sorgfalt disponiert ist. Diese Fälle haben oft sehr schlechte 
Endresultate. Nicht genügend eröffnete oder zu spät eröffnete Sehnenscheidenphleg- 
monen haben häufig schlechte Endresultate. Man soll in Blutleere mit feinen Instru- 
menten die Sehnenscheide eröffnen und dann drainieren, aber bald die Drainage ent- 
fernen und dann früh mit Bewegungen beginnen. Was die Incisionen anbelangt, 
so soll man sie entweder auf jedem Fingerglied zwei seitliche oder aber auf jedem 
Fingerglied je eine, und zwar abwechselnd radial und ulnar anlegen, wobei zu beachten 
ist, daB sie nicht zu weit seitlich gelegt werden, um nicht die Nerven und Gefäße zu 
treffen, was besonders bei den Nerven zu sehr unangenehmen Dauerschüdigungen 
führt; als da sind Taubheit der Finger und Atrophie der Muskeln. Wenn die Eiterung 
in der Falte des Fingergelenkes liegt, so kann man den Schnitt darüber hinaus erweitern, 
sonst soll man es vermeiden. Der palmare Anteil der Sehnenscheide soll bei Erkrankung 
mit einem Schnitt breit eróffnet werden. Das Lig. carpi transversum (Lig. anulare) 
soll nur im äußersten Notfalle eröffnet werden. In dem einen Fall, in dem Verf. es öffnen 
mußte, ging die Sehne trotzdem verloren. Vorsicht, daß bei zu weit proximalen In- 
cisionen nicht der Nerv. medianus verletzt wird! Es wird die Wunde drainiert und nach 
24 Stunden resp. nach 36 Stunden, wenn eine stärkere Blutung vorhanden war, die 
Drains entfernt. Entgegen der früheren Methode, bei der mit Bor- oder Dakinscher 
Lösung gespült wurde, wird jetzt nicht mehr gespült, jetzt gehen Verff. so vor, daß 
sie schon 4 Stunden nach der Operation, wenn die Blutung steht, ein Dauerbad in 
4proz. Borlösung und einer Temperatur von 45—48° für 24—36 Stunden lang ge- 
geben wird. Diese Therapie erleichtert die aktiven Bewegungen des Patienten und 
nimmt ihm die Schmerzen und fördert die Granulationen. Ale Drains werden am 
3. Tage nach der Operation entfernt. Bis die Wunden anfangen sich zu epithelisieren, 
soll Patient noeh in stationürer Behandlung bleiben, da dadurch am besten mit Gewühr 
eine Sekundärinfektion vermieden wird. Besteht eine chronische Arthritis, oder be- 
steht eine Anlage zu einer solchen in den Fingern, so ist die Prognose sogleich eine 
schlechtere. Es sind also folgende Momente zu beobachten: Frühzeitige Diagnose 
und bei einer Sehnenscheidenphlegmone sofortige Incision; exakte Schnitte, die jeden 
Eiterherd eröffnen, Drainage sämtlicher Eiterherde, Vermeidung jedes erneuten Trau- 
mas, frühzeitige Entfernung der Drains, frühzeitige und fortwührende aktive Bewegun- 
gen und peinliche Vermeidung einer Sekundärinfektion. Im übrigen hängt das End- 
resultat in hohem Maße von der Mitarbeit des Patienten selbst ab, besonders ob dieser 
seine Finger spontan aktiv bewegt. Albert Rosenburg (Berlin). 
Becken und untere Gliedmaßen : 


Jessen, Harald: Über einen Fall von traumatischer Störung des Epiphysenwachs- 
tums — zugleich ein Beitrag zur Frommesehen Theorie der Ursache der Wachstums- - 
deformitäten. (Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbek.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 182, H. 5/6, S. 398—403. 1923. 

8jähriges Mädchen wurde vor 1 Jahr vom Vater spaßeshalber auf seine Schultern gehoben, 
wo er es an beiden Unterschenkeln festhielt. Seit jener Zeit klagt das Kind über Schmerzen 
in beiden Knien. Aufnahme 1 Jahr später am 12. X. 1921: Rhachitisches Kind zeigt eine eigentüm- 
liche Verbreiterung der unteren Femurcondylen beiderseits, an denen knochenharte Vorsprünge 
sitzen, die an z. T. spitz auslaufende cartilaginäre Exkrescenzen erinnern und bei Druck schmerz- 
los sind. Die Kniee zeigen leichte Genu valgum-Stellung, die Femora sind nach vorne lateral- 
konvex verbogen; beide Kniegelenke sind normal beweglich. Röntgenologisch ergibt sich 
eine glockenförmige Verbreiterung der unteren Femurdiaphyse, die besonders am rechten 

exostosenartig in spitze Ausläufer nach außen endigt; die Epiphysenlinie ist fast völlig 
gesohwunden, an ihrer Stelle finden sich unregelmäßige harte verdichtete Knochenzüge. — ` 

iche Ossificationen waren an anderen Stellen des Skelettes (außer den Knien) nicht nach- 
zuweisen. — Nach ?/, Jahr war der Prozeß noch deutlich nachzuweisen, und zwar eher etwas 
verstärkt, ebenso nach weiteren 9 Monaten, doch war inzwischen die Genu valgum-Stellung 
mehr ausgeprágt und die Knie konnten nicht mehr ganz gestreckt werden. 


— 444 — 


Der Fall muß den Wachstumsdeformitäten zugezählt werden und kann nach 
Jessen am besten nach der Frommeschen Theorie erklärt werden, für deren Richtig- 
keit er einen vollgültigen Beweis darbiete. Auf Grundlage der bestehenden Rachitis - 
habe das leichte Trauma zu einer Schüdigung der Wachstumszone der Epiphysen- 
linie geführt, indem die Diaphyse in die verbreiterte Metaphyse einsank. Es kam zu 
Ossificationen zuerst in der Mitte der Fuge und von da aus seitlich zur Bildung der 
glockenfórmigen, Exostosen ühnlichen Ausláufer und weiterhin zu den beschriebenen 
Funktionsstórungen. / Marwedel (Aachen). 


Parker, Charles A.: Treatment of the pathologically flexed knee. (Behandlung 
der Beugecontractur des Kniegelenks.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 
Nr. 14, 8. 1198—1200. 1923. 

Unter Anführung von 4 Fällen von Beugecontractur des Kniegelenkes nach Arthritis 
(bei 57—604 Jahre alten Kranken) wird gefordert, daß diese Contracturen in Narkose in einer 
Sitzung völlig beseitigt werden. Nachbehandlung im Gipeverband bei voll gestrecktem Knie. 
Die Feststellung im Winkel von 160—170? gibt keine so gute Funktion wie die völlige Streckung, 
namentlich nicht bei Männern, die das Bein nicht schonen können, begünstigt außerdem dis 
Neigung zu Rezidiv. Aussprache: Orr sah bei Redressement in einer Sitzung üble Zufälle, 
bevorzugt Streckung nur bis 160—170°. Henderson fordert völlige Streckung; Lord weist 
auf die Schwierigkeiten hin, die bei veralteten Fällen aus der Subluxation der Tibia erwachsen 
können. Gümbel (Berlin). 


Lueio, Bernardo Amato: Sal „genu reeurvatum“ aequisito. (Über das erworbene 
Genu recurvatum.) (Osp. ciw. „Vittorio Emanuele II“, Spezia.) Policlinico, sez. chirurg., 
Jg. 80, H. 10, 8. 502—511. 1923. 

Das erworbene Säbelbein ist die Folge fast nur von 3 Ursachen, einer nicht rechtzeitig 
und gut reponierten Luxatio genus ant. oder post., einer gelenknahen Fractura cruris oder 
femoris, endlich und zwar recht häufig einer Resectio genus meist wegen Kniegelenkstuber- 
kulose. 2 Fälle der letzteren Art beschreibt Verf. In beiden Fällen waren Ankylosen eingetreten 
sowie Verkürzungen des Beines von verschiedenem Ausmaß. Die nach Kniegelenkresektion 
auftretende Verkürzung ist nicht nur die Folge der Wegnahme von Knochenseheiben verschie 
dener Dicke, sondern vor allem der Schädigung des Wachstums des Beines, soweit es von den 
dem Knie benachbarten Epiphysenlinien bewirkt wird. Es handelt sich bei Gelenkresektionen 
am Knie fast stets um wachsende Individuen. Und bei der Tuberkulose fast stets um ein Über- 
pun auf die Epiphysenknorpel. Verstärkt wird die Verkürzung dadurch, daß Ober- und 

nterschenkel beim Genu recurvatum nicht grade bleiben, sondern auch ihrerseits an der 
Biegung teilnehmen. Dieser Umstand ist es auch, der die Nachresektion mit dem Ziele der 
Stellungskorrektur erschwert. ÀÁm meisten empfiehlt sich eine Keilresektion sus 
dem Oberschenkel dicht oberhalb des ehemaligen Kniegelenks, die dem einzelnen 
Fall angepaßt ist. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Petrow, N. N.: Ein Fall von bogenlürmiger Osteotomie oberhalb des Kniegelenks 
wegen rechtwinkliger Ankylose des Knies. (Chir. Klin., Prof. Petroff, St. Petersburg.) 
(Verhandl. d. russ. Chir. Pirogoff-Gesell., 1. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogrant- 
tschnych oblastei Bd. 3, H. 7, S. 147. 1923. (Russisch.) 

Nach Demonstration eines derartigen Falles werden noch 2 weitere Beobachtungen mit 
geteilt, die beweisen, daß durch die bogenförmige Osteotomie oberhalb des Knies, im Gegen- 
satz zur keilförmigen, eine stärkere Verkürzung der Extremität vermieden wird. — Aus- 
sprache: Von Grekoff und Oppel wird der schonende Charatker einer derartigen Osteo- 
tomie unterstrichen. Schaack (Petersburg). 


Cignozzi, Oreste: Il trattamento riduttivo ineruento nelle fratture sottocutanee 
della rotula. (Das unblutige Reduktionsverfahren bei den subcutanen Kniescheiben- 
brüchen.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. ?, H. 5/6, 
S. 579—588. 1923. 

12 Fälle von querem Kniescheibenbruch, sowie 4 Fülle von Abri& der Patellarsehne 
von der Tibia. Nur 2mal hat Verf. die Kniescheibe genäht, in allen übrigen 12 Fällen hat 
er mit Heftpflasterverbänden Heilung erreicht. Und zwar benötigte er bis zur völligen festen 
knöchernen Konsolidierung zwischen 70 und 100 Tagen, je nach der Größe des Hämatoms 
bzw. dem Temperament des Kranken. Die Methode besteht im wesentlichen in Anlegung der 
bekannten Heftpflasterverbände, zu denen komprimierende Mullverbände und jenen- 
lagerung hinzukommen. Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Geimanewitsch, S.: Eine neue Methode der Arthrodese des Kniegelenks. (Kranken- 
haus Rostow a. D.) Wratechebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, 8. 749—751. 1922. 
(Russisch.) 

Von — Wichtigkeit für die Arthrodeee des Kniegelenks ist ein móglichst intimer 
Kontakt beiden Knochenfláchen. Verschiedene Autoren haben zu diesem Zwecke vor- 
geschlagen, die Sägeflächen derartig anzulegen, daß ein Abgleiten der Knochen von einander 
unmóglich gemacht wird (Albert, Sedillot, Gedroiz) Autor geht davon aus, daB die Emi- 
nentia intercondyloidea schon an und für sich das Abgleiten der beiden Gelenkflächen von 
einander bis zu einem gewissen Grade verhindert, doch füllt dieselbe die Foesa intercondyloidea 
des Femur nicht vollständig aus. Entfernt man dagegen die Knorpel und die Menisken, so 
rückt die Eminentia intercondyloidea tiefer in die Fossa hinein; um den Kontakt noch voll- 
kommener zu machen, hóhlt Áutor die Gelenkfláchen der Tibia, welche mit den Kondylen 
des Femur in Berührung kommen, etwas aus, wodurch ein ausgezeichneter Kontakt der 
Knochenflächen garantiert und ein Abgleiten der Knochen voneinander verhindert wird. Autor 
hat in einigen Fällen (die Krankengeschichten werden nicht wiedergegeben) mit seiner Methode 
guten Erfolg erzielt. v. Holst (Moskau). 


Kleinberg, Samuel: Vertieal fraeture of the artieular surface of the patella. (Verti- 
kaler Bruch der Gelenkfláche der Kniescheibe.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 14, 8. 12065 —1206. 1923. 

Kleinberg beschreibt den seltenen frontalen Abbruch der Kniescheibe bei 18jährigem, 
der im Fußballspiel zu Boden geworfen worden war. Die Verletzung konnte erst im Röntgen- 
bild erkannt werden aus 3 Schatten von Knochenplatten, die zwischen der durch Bluterguß 
abgehobenen Kniescheibe und Femur lagen. Die hintere Fläche der Kniescheibe war stärker 
ausgehölt als normal, die Gelenkflächen von Femur und Tibia regelrecht. Behandlung: Arthro- 
tomie durch Längsspaltung der Kniescheibe, Entfernung des Blutergusses und der 3 Splitter. 
Übliche Nachbehandlung. Völlige Wiederherstellung der Funktion. Gümbel (Berlin). 


Aseoli, Manfredo: Contributo alla eonoseenza delPartrite deformante tubercolare. 
(Betrag zur Kenntnis der tuberkulósen deformierenden Gelenkentzündung.) (lstst. di 
elin. chirurg., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 80, H. 9, S. 441—450. 1923. 

Beschreibung eines Falles einer 42jáhrigen Q mit einer rechten K niegelenksaffek- 
tion. Klinischer Verlauf ließ an Arthritis deformans und tuberkulóse Gelenksentzündung 
denken. Für erstere sprachen lange Dauer ohne Durchbruch nach außen, Möglichkeit des 
Gehens und der Bew bei Abnahme der Schmerzen mit dem Gebrauch, das Knirschen 
und fieberloser Verlauf. Für Tuberkulose waren Schmerzhaftigkeit des Gelenkspaltes, Ver- 
dickung der Kapsel und das Befallensein nur eines Gelenkes zu verwerten. Tuberkulinreaktion 
fiel stark positiv aus. Im Röntgenbild deutliche Zerstörungen am Gelenkknorpel, an Tibia 
und Femur. Abflachung des Condyl. ext. und Atrophie des Knochens. Auf Grund dieser 
Befunde wurde die Diagnose auf Tuberkulose gestellt und die Resektion ausgeführt. Die 
histologische Untersuchung ergab nur spärliche Tuberkel. Bacillen ließen sich nicht 
nachweisen; auch die geimpften Meerschweinchen zeigten keine Tuberkulose. Verf. bespricht 
dann das Bild der von Poncet beschriebenen Form der Tuberkulose und die verschiedenen 
Theorien, die dies Krankheitsbild erklären sollen. Ascoli unterscheidet 2 Formen, solche ohne 
typische anatomisch-pathologische Veránderungen — Poncet — und solche mit Lokalisation 
im den Epiphysen, die eine sekundäre Arthritis deformans bedingen. Th. Naegeli (Bonn). 


Nutt, John Joseph: Congenital fibular defeets. With the report of a ease of 


bilateral eongenital total absenee of fibulae. (Angeborener Fibuladefekt.) Surg., gy- 
necol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, S. 475—479. 1923. 

Im Anschluß an einen eigenen doppelseitigen Fall, dem beiderseits die Fibula vollkommen 
fehlte, der aber nichts Neues bringt, werden in Ergänzung der Zusammenfassungen von Hau- 
deok und Schaff 59 weitere Fälle aus der Literatur kurz besprochen. Auffallend ist die im 
eigenen Fall eingeschlagene Therapie, die in der beiderseitigen Amputation nach Syme be- 
stand, da der einmalige Versuch die Deformität unblutig zu beseitigen, erfolglos ge- 
blieben war. Erlacher (Graz). 


Peremans, G.: Deux eas d'absence du péroné. (Zwei Fülle von Fehlen des 


Wadenbeins.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 8, S. 764—768. 1923. 

In dem ersten Falle handelte es sich bei dem 5 Monate alten Kinde um das kongenitale 
Fehlen des Wadenbeins beiderseits, verbunden mit einigen anderen kongenitalen Störungen, 
wie abnormer Größe der linken Obrmuschel, Pronationsstellung der Vorderarme, Vorhanden- 
sein von nur 4 Mittelfußknochen des linken Fußes, Eginovalgusstellung beider Füße, rechts 
nur 4 Zehen. Ferner bestand eine starke Verkrümmung der Schienbeine. Das Röntgenbild 
zeigte keinerlei Andeutung eines Wadenbeinschattens. Die keilförmige Osteotomie zeigte 
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dagegen das Vorhandensein eines kleinen Stückes einer kaorpeligen Fibula. tionsverlauf 
t, aber Exitus an Diphtherie. In dem zweiten Falle war das Fehlen des Wadenbeins die 
olge der bei dem nunmehr 4jährigen Jungen im Alter von 1!/, Jahren wegen akuter Osteo- 
myelitis vorgenommenen Operation. Interessant war nun, daß sich hier die gleichen Ver- 
änderungen der hochgradigen Verkrümmung der Tibia und der Pesequinvalgusstellung zeigten, 
wie in dem ersten Falle. Es wurde zunächst von einem operativen Eingriffe Abstand ge- 
nommen und durch Schienenapparate die Fußstellung auszugleichen gesucht. Stettiner. 

Borbe: Die Steinmannsche Nagelextension in der Frakturbehandlung der unteren 
Extremitäten. (Städt. Krankenh., Altona.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 20, 
S. 619—621. 1923. 

Auf Grund von 49 Oberschenkel- und 31 Unterschenkelbrüchen beepricht Verf. die Vor- 
züge der sich jetzt besonders durch Billigkeit auszeichnenden Stein mannschen - 
sion. Anzeigen: vor allem schwierige Fälle wie komplizierte Frakturen oder subcutane Brüche 
mit starker Dislokation und Verkürzung. Es werden unzerlegbare, zylindrische, vernickelte 
Nägel benutzt, die mit einem Motor oder einem Handbohrer in Chlorätylrausch durch den 
Knochen getrieben wurden. Auf die 4cm überragenden Enden kommen Schutzhülsen, die 
den Angriffspunkt des Zuges möglichst nahe an die Hautoberfläche verlegen. Durchbohrung 
des Knochens an den von Stein mann empfohlenen Stellen, außerdem einmal durch Os navi- 
culare und Os cuboideum. Beim Oberschenkel Zug nicht über 20 kg, beim Unterschenkel nicht 
über 10 kg. Zweimal wurde der Nagel nach 10 Tagen wegen Eiterung entfernt und einmal 
bei einem Tabiker eine langwierige Weichteilphlegmone beobachtet. Joh. Volkmann. 

Zaffagnini, A.: Lesioni ossee secondarie ad ulcera varicosa della gamba. (Kno- 
chenveränderungen infolge variköser Unterschenkelgeschwüre.) (Sez. chirurg., osp. 
magg., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 5/6, 8. 557—568. 1923. 

Es ist schon lange bekannt, daß durch die Erweiterung der Unterschenkelvenen 
Ernährungsstörungen der Haut, der Fascie und der darunterliegenden Muskulatur 
vorkommen. Seit Petit ist von verschiedenen Forschern darüber berichtet, besonders 
auch von Reclus. Man fand an den Arterien sklerotische Prozesse, an den Nerven 
fanden sich Zeichen chronischer Entzündungen, eine Periostitis führte zu Knochen- 
verdickungen, die manchmal die Tibia aufs Dreifache verdickten. Neben den proliferie- 
renden Vorgängen fand man aber auch rareficierende und destruierende Prozesse am 
Knochen. Verf. hat 9 Fälle mit Röntgenstrahlen untersucht. Er kommt zu dem Schluß, 
daß bei allen, längere Zeit bestehenden varikösen Unterschenkelgeschwüren sich immer 
Veränderungen an Tibia und Fibula finden. Der Grad dieser Veränderung gibt einen 
Maßstab für die Heilungsaussichten des Geschwüres. Die Veränderung besteht in 
einer Periostitis mit Knochenablagerung, die manchmal die ganze Länge der Knochen 
gleichmäßig betrifft, manchmal ungleichmäßig, wellenförmig. Die Ursache ist in einer 
schleichenden Infektion zu suchen, die von den Ulcerationen aus durch das immer vor- 
handene Ödem übermittelt wird. Auch die auf dem Röntgenbild oft sichtbare Arterien- 
verkalkung wird damit in Zusammenhang gebracht. Die Affektion verläuft schmerzlos. 
Ihre Ausdehnung steht nicht immer zu der Größe des Geschwürs im Verhältnis, auch 
kann die Fibula stärker ergriffen sein, trotzdem das Ulcus über der Tibia sitzt und 
umgekehrt. Brüning (Gießen). 


Satta, Franceseo: Sulle fratture delPastragalo. (Über die Frakturen des Talus.) 
(Istit. radiol., osp. civ., Venezia.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 5/6, 8. 594 
bis 596. 19223. 

Unter 03 Frakturen des Fufhalses des Ospedale civile zu Venedig fand Satta 9 Fülle 
von isolierter Calce neusfraktur, 4 Fälle von isolierter Talusfraktur, 49 Knöchelbrüche, 1 ein- 
zigen Fall von Fraktur der Fußgabel mit sagittalem Rruch des Talus. Wahrscheinlich werden 
Frakturen des Talus häufig überseben. Vielleicht sind sie zum Teil an den konsekutiven Platt- 
füßen schuld. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Vilardell, J. M.: L'arthrodése ostéoplastique tibio-tarsienne. (Osteoplastische Ar- 


throdese des oberen Sprunggelenkes.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 72, 8. 773—714. 1923. 


Um eine sichere knócherne Ankylose im oberen Sprunggelenk zu erreichen, durchtrennt 
der Autor die Fibula 6—7 cm oberhalb des Malleolus, trennt den Malleolus vollständig ab 
und legt das Gelenk nun frei. Die Gelenkflächen werden von ihrer Überknorpelung befreit 
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und nun wird vom peri Ass in das Gelenk zwischen 
die angefrischten Gel rper eingeschoben und uf die Fibula wieder adaptiert. Damit 
erzielt der Autor eine feste Ankylose, Spitzy (Wien). 
Campbell, Willis C.: Án operation for the eorreetion of ,,drop-foot**. (Eine Operation 
zur Korrektur des Hängefußes.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, 8. 815 
bis 825. 1923. 
Fußend auf der Feststellung der von der amerikanischen orthopädischen Gesellschaft 
eingesetzten Kommission, daß keine der bekannten Operationsmethoden ein absolut sicheres 
Resultat ergibt, schlägt Verf. ein neue Operationsmethode gegen den Hängefuß vor. Im ersten 
Teil der Operation wird von dem gewöhnlichen vorderen lateralen Schnitt aus ein Stück des 
Taluskopfes sowie das Naviculare entfernt. Anfrischung der Hinterfläche der Cuneiformia, 
gleichzeitig Arthrodese des Calcaneo-Cuboidgelenkes sowie des unteren Sprunggelenks. Im 
zweiten Teil der Operation wird sodann von einem hinteren mittleren Längsschnitt aus nach 
Z-förmiger Spaltung der Achillessehne die hintere Fußgelenkkapsel eröffnet. Auf der hinter 
dem elenk liegenden oberen Calceusfläche wird ein Aufnahmebett durch keilförmige 
Ausmeißelung vorbereitet, in das nun nach Entfernung aller Knorpelflächen das vorher exstir- 
pierte Naviculare hineingebettet wird. Auf das Naviculare wird pyramidenförmig in den 
Winkel zwischen Calcaneus und Hinterfläche der Tibia der ganze Rest der zerkleinerten Stücke 
des ebenfalls vorher exstirpierten, des Knorpels entblößten Taluskopfes A Schluß 
der Kapsel, Naht der Achillessehne, Hautnaht. Gips in rechtwinkliger Stellung für 6 bis 
8 Wochen. Beim Vorliegen eines Genu valgum wird das spongiöse Transplantationsmaterial 
einfach gewonnen durch keilförmige supracondyläre Osteotomie. Nachbehandlung mit Schiene, 
welche Plantarflektion nur bis zum rechten Winkel erlaubt. Der sich bildende Knochenblock 
verhindert die zu weitgehende Plantarflektion. Bei noch nicht völliger Lähmung der Exten- 
soren werden in Verbindung mit der eben geschilderten Operation die Sehnenzipfel des Pero- 
neus tertius und des Extensor dig. long. nach möglichst distaler Durchtrennung je zur Hälfte 
von innen und außen her durch einen queren Bohrkanal durch die Cuneiformia hindurchge- 
zogen und in der nötigen Spannung auf der Rückseite des Fußes wieder miteinander ve t. 
%4 Fälle. Über Dauerresultste nach der Operation kann Verf. noch nicht berichten. In der 
Diskussion lehnt Sever (Boston) die Operation als den FuB verktirzend und zu eingreifend ab. 
Stone (St. Louis) zieht die Talusexstirpation nach W hit man vor; verteidigt wird die Methode 
von Schauffler (Kansas City). Mau (Kiel). 


Lord, John Prentiss: Correetion of extreme flatfoot. Value of osteotomy of os 
ealeis and inward displacement of posterior fragment. (Gleieh operation.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 18, 8. 1502—1507. 1923. 

‚ „ Unter eingehender Berücksichtigung der deutschen en Literatur 
wird für die Behandlung schwerer Formen von Plattfüßen die Gleichsche Operation empfohlen 
und beschrieben. Sie besteht in der schrägen Osteotomie des Calcaneus von der Außenseite 
her unter Einwärtsverschiebung des hinteren Fragments, wodurch vor allem die Valguskom- 
nente des PlattfuBes korrigiert wird. Beigegebene Abbildungen und Röntgenbilder zeigen 

guten Ergebnisse, die der Autor mit der Operation erzielt hat. Hackenbroch (Köln). 

Lowman, C. L.: An operative method for eorreetion of certain forms of flattoot. 
(Eine operative Methode zur Korrektur bestimmter Formen von PlattfuB.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 18, 8. 1500—1502. 1923. 

Es gibt einen Typ von PlattfüBen, der in Lebensaltern auftritt, wo physiologischer- 
weise ein stärkeres Wachstum den Körper beherrscht. Unter Muskelschmerzen und 
leichter Ermüdbarkeit pflegt der Fuß in den Malleolen nach außen abzuknicken und 
das Fußgewölbe sich abzuflachen. Bei der allgemeinen Erschlaffung des Muskel- und 
Bandapparates, die diese Füße auszeichnet, ist besonders das Ligamentum deltoides 
und Calcaneo naviculare betroffen. Das Kahnbein sinkt in den Zwischenraum zwischen 
Taluskopf und Keilbein hinein. Bei manchen dieser Füße wirkt außerdem als wesent- 
licher deformierender Faktor der Tibialis anterior, der bekanntlich in seinem Ansatz 
etwas variiert; in den in Betracht kommenden Fällen ist der Ansatz etwas nach vorne 
verlagert, so daß die Hauptzugwirkung auf das Keilbein entfällt. Infolge davon wird 
das Kahnbein um so mehr nach abwärts verschoben. Die Berücksichtigung dieser 
Verhältnisse hat Lowman veranlaßt, folgende operative Methode zur Korrektur 
dieser Formen von Plattfüßen auszuarbeiten. 

Schnitt am inneren Fußrand vom inneren Knöchel bis zur Basis des 1. Mittelfußknochens. 


Nach Durchtrennung des Ligamentum talo-navioulare wird ein Knochenkeil gemeißelt aus 
Naviculare und zum kleinern Teil auch aus dem Taluskopf. Die Sehne des Tibialis anterior 
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wird nun mit einer tiefen durch das Ligamentum calcaneo-navioulare gelegten Naht in der 
Tiefe der Osteotomiewunde an das Ligamentum befestigt. Darauf werden die Knochenwund- 
flächen darüber aneinander gebracht und durch die sorgfältige Übereinanderlagerung und 
Vernähung des Ligamentum talo-navioulare in ihrer Lage erhalten. Gipsabgüsse vor und nach 
der Operation zeigen den ausgezeichneten Effekt. Sehr gute photographische Abbildungen 
erläutern die Methode. Hackenbrock (Köln). 


Hohmann, Georg: Über die Behandlung des Klumpfußes, insbesondere über die 
transversale Keilosteostomie des Caleaneus bei schweren und rezidivierenden Klumpr- 
füßen und deformierten Plattfüßen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 37, S. 1170 


bis 1171. 1923. 

Verf. bespricht die Schwierigkeiten einer restlosen Beseiti der Supinationsstellung 
beim angeborenen Klumpfuß. Sie ist am schwierigsten am rüc igen Teil des Fußes zu 
beseitigen, auch bei sonst gut redressiertem Klumpfuß steht die Ferse noch in Supination. 
Von dieser Supinationsstellung des Calcaneus aus ist immer wieder ein Rezidiv des Klump- 
fußes zu befürchten. Um diese zu beseitigen, schlägt Hohmann eine Ergänzung der bisherigen 
Verfahren vor. Zuerst stets das Redressement. Bei schweren Klumpfüßen blutige oder unblutige 
Beseitigung der starken Konvexität des äußeren Fußrandes. Zur Beseitigung der Supination 
des Calcaneus wird nun eine transversale Osteotomie des Calcaneus mit der Basis des 
Keiles an der Außenseite des Knochens vorgenommen. Die Operation läßt sich von einem 
7cm langen Hautlängsschnitt an der Außenseite des Calcaneus leicht ausführen. Die Sehne 
des M. peroneus lg. wird nach oben gezogen, der Keil mit Meißel oder Kreissäge entfernt, die 
Knochenflächen, die gut aneinander passen müssen, werden mit Catgutnähten fixiert, die 
Peroneussehne wird in ihr Bett gelegt, Retinaculum und Haut geschlossen. 10 Tage Er 
verband, darauf Verbandwechsel, der zweite Gipsverband bleibt 5 Wochen liegen. — Zur 
Behandlung des schweren Plattfußes wird die gleiche Operation an der Innenseite des Calca- 
neus ausgeführt. Spitzy (Wien). 


Hünermann, Th.: Über einen Fall von Xanthofibrosarkom der Bursa subaehilles 
anterior. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, 


H. 5/6, S. 410—415. 1923. 
35jähriger Mann vertrat sich im Jahre 1906 beim Turnen den rechten Fuß und behielt 
danach eine haselnußgroße Geschwulst an der Innenseite des Fußes über der Ferse. Der 


Tumor vergrößerte sich im Laufe der Jahre, ohne besondere Beschwerden zu machen, bis er 


schließlich den Pat. in die Freiburger Klinik führte, woselbst Rehn die Geschwulst freilegte 


und gründlich excochleierte. Nach 4 Wochen Rezidiv, daher Totalexstirpation der mannsfaust- 


großen Geschwulst unter temporärer Durchtrennung der Achillessehne. Sie war vielfach 
gelappt, gelblich bis braun gefärbt, aus meist hárteren Knoten bestehend, die auf dem Durch- 
schnitt marmoriert aussahen. Ausgangspunkt schien das Fettgewebe des subachilleären 
Raumes zu sein, von der Sehne läßt aie sich leicht ablösen. Schwieriger an der Tibiahinterseite, 
von der sie abgemeißelt werden muß. — Glatte Heilung. Nach 6 Wochen Rezidiv, deshalb 
Amputatio cruris. — Die histologische Untersuchung (Aschoff) ergab die Diagnose: riesen- 
zellenhaltiges Xanthofibrosarkom. 

Verf. bespricht das Vorkommen dieser relativ seltenen Geschwülste der Sehnen- 
scheiden, die mit tbc. Hygromen verwechselt werden können und deren Charakter 
man oft erst bei der Operation erkennt an der gelbbraunen Farbe und dem marmorierten 
Aussehen. Meist sind sie gutartig, doch kommen in selteneren Ausnahmen, wie hier, 
auch infiltratives Wachstum, Neigung zu Rezidiven vor. Metastasen und Lympb- 
drüsenschwellungen sind nur 1 mal beobachtet. Jedenfalls gehören diese Geschwälste 


zu den echten Tumoren. Marwedel (Aachen). 


Lewin, Philip: Juvenil deforming metatarsophalangeal osteochondritis, Freiberg’ 
infraetion of the metatarsal head. (Juvenile deformierende Arthritis des Metatarso- 
phalangealgelenks.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 3, S. 189 —192. 1923. 

Die von Köhler beschriebene Metatarsophalangealerkrankung ist im ganzen 65ma 
in der Weltliteratur beschrieben. Sie ist sehr ähnlich der Legg-Calvé-Perthesschen Krankheit 
der Hüfte, der Osgood-Schlatterschen Krankheit, der Köhlerschen Kahnbeinerkrankung, der 
Scheuermannschen Krankheit der Wirbelsäule. Ätiologisch kommt ein Trauma oder eine Infek- 
tion in Frage. Im Röntgenbild sind folgende Anzeichen vorhanden: Abflachung des Mets- 
tarsalköpfchens, Verbreiterung des Halses, Unregelmäßigkeit der Epiphysenlinie, Erweiterung 





des Gelenkspaltes, gelegentlich auch inkomplette Fraktur des Kópfchens. Klinisch bestehen | 


Metatarsalschmerzen. Mitteilung von 2 eigenen Fällen. Die Prognose ist gut. Duncker. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Ä Allgemeines: 

Vogel, K.: Heißluft als Vorbereitung zur Operation. 'Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 44, S. 1632—1633. 1923. u 

Im Anschluß an Arbeiten von Fecht und Lichtenstein weist Vogel darauf hin, daß 
er bereite 1905 die Heißluft sowohl zur Desinfektion der Hände wie zur Vorbereitung der 
Haut des Operationsgebietes empfohlen hat. Mehrere Tage vor dem Eingriff wird der be- 
treffende Körperteil je 1 Stunde täglich im Bierschen Heißluftkasten zum Schwitzen gebracht, 
wobei z. B. die Hand Temperaturen bis 100° glatt verträgt. Dadurch kommt eine große An- 
zahl von Keimen an die Oberfläche und die Haut wird weicher. Für plastische Operationen 
wird eine bessere Durchblutung erzielt, so daß Randnekrosen vermieden werden. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. Saale). 

Wiethe, Camillo: Die Durstbekämpfung nach Operationen. (Erfahrungen mit 
Cosel „Merek“.) (Laryngo-rminol. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, 
Nr. 29, S. 522. 1925. | 

Empfehlung des Ceso] ,,Merck"', welches in Dosen von 0,2 in 1 ocm intramuskulár gegeben 
wird und anregend auf die Speiobelsekretion wirkt, wodurch das Durstgefühl nach Operationen 
wesentlich gelindert wird. v. Schubert. (Berlin). ?* 

Bohne: Ein einfaches Mittel zur Bekämpfung des postoperativen Erbrecehens. (Staats- 
krankenh. Bergedorf b. Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 44, 8. 1632. 1923. 

Verf. empfiehlt, sobald die Operierten wieder ins Bett gebracht sind, mittels eines gewöhn- 
lichen Inhalierapparates ihnen einen Spray von physiologischer Kochsalzlösung zu verabfolgen. 
Vorerst Erfahrungen an etwa 30 Fällen, Resultate gut. Vielleicht wird nicht nur das post- 
narkotische Erbrechen behoben, sondern auch postnarkotische Lungenkomplikationen ver- 
mieden. Glass (Hamburg). 

Lorenz, John W.: Restoration of breathing by dilatation of the sphincter ani. 
(Wiederherstellung der Atmung durch Dilatation des Afterschließmuskels.) Internat. 
journ. of med. a. surg. Bd. 36, Nr. 10, S. 421—423. 1923. 

Das längst nicht genug bekannte und auch vom Referenten in einigen Fällen erprobte 
Mittel, den Atemstillstand durch Dilatatio ani zu heben, bewährte sich Lorenz nicht nur bei 
Chloroformasphyxie, sondern auch bei einer mit allen anderen Mitteln erfolglos behandelten 
Asphyxia neonati, bei einem Deliranten (Epileptiker ?), bei Bronchopneumonie eines 15 Monate 
alten Mädchens, bei Malariakollaps nach Schüttelfieber — hier war sogar der Anus schon stark 
erschlafft —, endlich bei einer hysterischen Frau mit ausgesprochenem Atemstillstand. 

| u un" Goebel (Breslau). 

Greil, Alfred: Entstehung angeborener Kuochenbrüchigkeit. (Osteogenesis 
imperfeeta, Osteopsathytosis idiopathica.) Moönatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 64, 
H. 1/2, 8. 59—74. 1923. | | | 

Nach kurzer Beschreibung des Krankheitsbildes der Fragilitas osseum (juvenile 
Osteomalacie) und dessen Abgrenzung gegenüber Rachitis und Chondrodystrophie 
wendet sich Verf. der Átiologie dieser Erkrankung zu. Greil ist der Meinung, daB 
die Ursache der in Frage stehenden Krankheit sich nicht mit dem Schlagwort „keim- 
plastische Erkrankung‘ abtun läßt. Verf. verweist vielmehr auf die entwicklungs- 
dynamische Betrachtungsweise, die die Annahme eines Keimplasmas ,,perhorresziert'' 
und den konstruktiv-synthetischen Aufbau endogener Krankheitsbilder ermöglichen 
wird. Die interessanten Einzelheiten, die diese Anschauung stützen, sind im Original 
nachzusehen, da sie in einem Referat nicht gebracht werden können. Mahnert., 

Montanari, Umberto: Saggi di terapia nella raehitide. (Beiträge zur Rachitis- 
behandlung.) (Zstip. ortop. Rizzoli e clin. ortoped, univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di 
movim. Bd. 7, H. 5/6, S. 541—550. 1923. 

Kontrollversuche mit Olivenöl und Phosphor einerseits und reinem Olivenöl (etwas ge- 
süßt) andererseits, letzteres allerdings in der dreifachen Menge verabreicht als das Phosphoröl, 
haben ergeben, daß auch das reine Olivenöl die gleich günstigen und raschen Heilerfolge in 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 20 
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der nnn wie die Phosphorbeigabe, Die Rö bilder, die 
in der zweiten Versuchsreihe einen Fall betreffen, der bereits bei der Behan 
Heilungstendenz zeigte, belegen die obigen Ausführungen. Erlacher (Graz). 

Higier, Henri: Sur une end&mie d’ost&oarthropathie, d’ost&omalacie, d'ostéoporose 
et d'ostéoraehitisme tardif. Survenues comme cons&quences d’avitaminose pendant la 
guerre. (Über eine Endemie von Osteoarthropathie, Osteomalacie, Osteoporose und 
Spätrachitis als Folgen von Avitaminose während des Krieges.) Gaz. des hóp. civ. 
et milit, Jg. 96, Nr. 77, 8. 1235—1239. 1923. 

Seit der Mitte des Jahres 1917 nahmen Kriegsódem der Erwachsenen und Skorbut 
der Säuglinge in Polen ab, dagegen Spätrachitis und Osteomalacie besonders bei jugend- 
lichen Erwachsenen zu. Verf. sah 60 Fälle, die alle dem hungernden, arbeitslosen 
Proletariat angehörten. Ernährung ausschließlich Brot, Kartoffel, Grütze. Das vom 
Verf. geschilderte klinische Bild entspricht der Osteomalacie. Bemerkenswert waren: 
l. Fehlen von Beziehungen zur weiblichen Fortpflanzungsfähigkeit, d. h. Versagen 
der Theorie von der ursüchlichen Bedeutung der Ovarien, die Verf. schon vorher als 
zu eng kennengelernt hatte. 2. Fehlen von Knochenerweichungen und Knochen- 
brüchigkeit, sowie Verkrümmungen. Diese Erscheinungen brauchen aber lange Zeit 
(Jahre), bis sie beim Erwachsenen kenntlich werden. Verf. stellt seine Fülle von Osteo- 
malacie in eine Linie mit dem Scharlach ohne Exanthem, Basedow ohne Kropf, Pars- 
lysis agitans sine agitatione usw. Das angebliche Fehlen von Osteomalacie in Polen 
vor der besagten Endemie beruhte wahrscheinlich auf Übersehen und Verkennen der 
Erscheinungen. Der Verlauf war benigner als bei puerperabler und seniler Osteo- 
malacie. Bei Besserung der Ernährung oder durch Lebertran erfolgte Heilung. Gleich- 
zeitig mit der Osteomalacie der Erwachsenen beobachtete Verf. zahlreiche Fälle von 
Spätrachitis bei Schulkindern, ja sogar bei einem Jüngling von 19 Jahren, der neben 
den rachitischen Symptomen (Epiphysenauftreibungen) osteomalacische darbot. Ätio- 


logisch war für die Spätrachitis nichts zu ermitteln außer der defekten Ernährung 


Prompte Heilung bei ausreichender Nahrung oder Phosphorlebertran. Verf. hält 
Spätrachitis und Osteomalacie für wesensverwandt. Er stellt in eine Reihe: Rachitis 
infantilis und juvenilis oder tarda, juvenile Osteomalacie, virile oder gewöhnliche, 
endlich senile Osteomalacie. (Auch die Chondrodystrophie will Verf. als Rachitis 


foetalis hier unterbringen.) Nur das Alter bedinge die Verschiedenartigkeit der Mani- - 


festation. Verf. begründet seine Hypothese mit den klinischen Analogien zwischen 
beiden Zuständen, bringt aber naturgemäß keine wirklichen Beweise. Zum Schluss 
bekennt er sich als Anhänger der A-Vitaminhypothese. Freudenberg (Marburg)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
. Fabry, Joh.: Zur Frage der Verhütung der syphilitisehen Berufsinfektion, Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 30, S. 1047—1048. 1923. 
Ein Assistent des Verf. verletzt sich mit einem Deckglasscherbchen, beschickt mit spiro- 
ohätenhaltigem Material. Nach Entfernung des Splitters tiefe, wiederholte Kauterisation 
mit Defektbildung bis sicher auf den Grund der Verletzung. Nachheriges Baden in Salvarsan- 
lösung. Eine Infektion blieb aus. 
Trotzdem Verf. mit einer Kupierung der Frühfálle luetischer Infektion (2. bi 
höchstens 3. Woche post inf.) rechnet, besteht er unter allen Umständen darauf, bei 
mechanischer Deponierung der Spirochäten (Stich mit einer infektiösen Kanüle u. dgl.) 
auch noch örtliche Maßnahmen zur Verhütung zu ergreifen. Denn in solchen Fällen 
trifft die Salvarsaninjektion nicht auf einen zur Abwehr schon eingestellten Orgenis- 
mus. Die Kaustik hält er dabei für besonders geeignet durch die auch in der Umgebung 
noch abtötende große Hitze. Klehmet (Celle). 
Poehlmann, A.: Über Gelenksyphilis und serologische Untersuchungen an Gelenk- 
punktaten. (Dermatol. Poliklin. u. Klin., Uni. München.) Dtachr. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 182, H. 3/4, 8. 161—179. 1923. 
Die Lokaldiagnose stóBt auf große Schwierigkeiten, da es kein typisches klinisches 
Krankheitsbild gibt und die Blut-Wassermann-Reaktion gerade bei Knochen- und 
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Gelenksyphilis oft negativ ausfällt, Nach Reschke hat der Wassermann des Gelenk- 
punktats auch in blutnegativen Fällen bei starkem Ausfall spezifische Bedeutung, 
Verf. hat nun an einer Reihe von 100 Syphilitikern mit groBenteils gesunden Gelenken 
die Punktate auf Wassermann untersucht und gefunden, daß im voll ausgebildeten 
Bekundärstadium die Wassermann-Reagine aus dem Blut auch in die gesunde Synovia 
übertreten, während sich niemals positiver Punktat-Wassermann neben negativem 
Blut- Wassermann fand. Er zieht daraus den Schluß, daB die positive WaR. des Gelenk- 
punktats bei Syphilitikern keine Lokaldiagnose gestattet. Wohl machen Versuche 
mit oraler Verabreichung von Farbstoffen (Urain), bei denen im gesunden Gelenk 
sich weniger fand als im kranken, es wahrscheinlich, daß die entzündete Synovialis 
(nicht Synovia! wie der Verf. konstant dafür schreibt) für die W.-Reagine durchlässiger 
wird, wie es für die Gefäße der Augenkammern und für die Meningen bereits festgestellt 
ist. Die Unmöglichkeit einer exakten Diagnosenstellung macht es zur 
Pflicht, in jedem Falle von Gelenkerkrankungen unbestimmten Ur- 
sprungs, wenn Salicylpräparate sich als nutzlos erweisen, an Syphilis 
zu denken und rechtfertigt es, versuchsweise eine spezifische Allgemein- 
behandlung einzuleiten, Sievers (Leipzig). 


Baeigalupo, Juan: Die BSubeutsmreaktien mit Eehinokokkuseystenflüssigkeit, 
(Fao. de cieno. méd., Buenos Aires.) Bemana med. Jg. 80, Nr. 23, 8. 1083—1084. 1923. 
(Spanisch.) 

Subcutane Injektion von 1 com steriler Echinokokkenflüssigkeit bei 
einem Echinokokkentráger nach 30—40 Minuten eine Impfpapel, die von einem Odem 
gefolgt ist, das seinen Höhepunkt nach 18—24 Stunden erreicht. Bei einem Fall 
von Echinokokkus, bei dem die Komplementbindungsreaktion im Serum gegenüber 
Echinokokkencystenflüssigkeit zunächst negativ war, wurde diese Reaktion nach An- 
stellung der positiv verlaufenden Subcutanreaktion ebenfalls positiv. Die Reaktion 
ist auch von antianaphylaktischer Wirkung, denn bei einigen Fällen, bei denen die 
Reaktion ausgeführt und positiv ausgefallen war, wurden, als bei der Operation einige 
Kubikzentimeter der Cystenflüssigkeit in die Brusthöhle gelangten, im Gegensatz 
zu früheren Beobachtungen keine anaphylaktischen Erscheinungen festgestellt. 

Hannes (Hamburg)., 

Luis Carrera, José: Histopathologie der Mycosis fungoides. Betrachtungen über 
Haemoklastesis und ihre Hautveründerungen. Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 3, S. 297 
bis 312. 1923. (Spanisch.) 

Nach einleitenden historisch-kritischen Bemerkungen zur Mycosis fungoides werden 
sehr ausführlich zwei im pathologischen Laboratorium der Universität Michigan zur eigenen 
Beobachtung gekommene Fälle a elt (Autopsiebefunde). Als Resultat ergibt sich, daB 
beide nach i klinischen Kriterien als Myoosis fungoides zu bezeichnen waren. Histopatho- 
logisch stellte sich der eine als Lymphosarkom, der andere als Hodgkinsche Erkrankung mit 
— P asda "Smrhoider Ele ur E oe Oan. 

er Elemente in es 
ATE Yr roudt (Darmstadt) 

Dijk, H. van: Ein Fall von RattenbiBkrankheit. (Kranken. St. Franciscus, Rotter- 
dam.) Geneesk. gids Jg. 1, H. 18, 8. 307—312. 1923. (Hollándisch.) | 

Ein lljühriger Knabe war im Schlafe in der Nähe des äußeren Augenwinkels (links) 
vermutlich von einer Ratte gebissen worden. Es entwickelte sich um die einen serösen Tropfen 
absondernden Bißstellen ein entzündliches, hartes Infiltrat, welches sich auf oberes und unteres 
Augenlid erstreckte. 14 Tage nach dem Biß entstanden hohes Fieber (39,9), welches nach 4 Ta- 
gen abfiel, nebst heftige Kopfschmerzen, welche ebenfalls nach einigen Tagen verschwanden. 

Blut beträchtliche Leukooytose (15 000), hiervon 85%, polynu Leukooyten. Keine 
Eosinophilie. Im Urin eine Spur Eiweiß, starke Urobilinurie. Wassermannsche Reaktion 
und Sachs-Georgi negativ. Mit dem Fieber gehen auch die objektiven und subjektiven Er- 
scheinungen zurück; nur das Gesicht wird nicht ganz normal. An der gleichen Halsseite eine 

se. Je nach 14 Tagen Pause wiederholt sich der Fieberanfall (Febris recurrens) und die ent- 
zündliche Schwellung im Gesicht. Um die Zeit, daB ein erneuter Fieberanstieg erwartet wird, 
bekommt Patient 150 mg Neosalvarsan intravenös und nach je einer Woche 300 resp. 450 mg. 
Das Fieber kommt nicht mehr zurück. Es gelang nicht, die Spirochäte zu finden, trotzdem im 
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Biutausstrich, im dicken Tropfen, in der serósen Bifetellenflüseigkeit und in der Halsdrüm 
danach gesucht wurde. Auch die Impfproben (intravenós, subcutan, intrakardial und intre- 
peritoneal) bei Cavia, Maus und Kaninchen waren negativ. Später wurde vom Verf. im Blut 
find im Speichel von Ratten aus der Umgebung vom Patienten nach Spirochäten gesucht, 
jedoch wurde im Blut nur Trypanosomen Bei „Sodoku“ ist die Ratte der 





bleibende Zwischenwirt, weleher die Spirochäten vom Menschen zum Menschen überträgt. - 


| Ä Ign. Oljenick. (Amsterdam). 
Dujardin, B.: Pathogénie de diverses formes d'affections osseuses au éours de ls 


syphilis, (Pathogenese von verschiedenen Formen von Knochenerkrankung im Verlaufe | 


der Syphilis.) Árch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 8, S. 711—719. 1923. 

. Der Ausgangspunkt für alle Arten von DE Knochenerkrankungen ist die groBe 
sekundäre Septicämie. Bemerkenswert ist, zu dieser Zeit, wo die Spirochäten überall im 
Körper verbreitet sind, also auch im Knochengewebe, gar keine oder doch nur sehr gering- 
fügige Veränderungen entstehen. Die Überschwemmung des Organismus mit Keimen ver- 


anlaßt eine kräftige Immunisierung; allerdings ist diese Immunität nur unvollkommen: | 


Die Spirochäte behält ein leichtes Übergewicht. An den Knochen entstehen in diesem Stadium 
gelegentlich leichte lokalisierte Periostitiden, die sich leicht zurückbilden, ohne Verände- 
rungen an den Knochen hervorzurufen. Nach einiger Zeit, im allgemeinen nach mehreren 
Jahren erscheint nun aber im Verlauf der Syphilis ein neuer Faktor: die Allergie. Die Gewebe, 
die bisher gegen die Spirochäten indifferent oder nur wenig empfindlich waren, werden plötz- 
lich sehr sensibel, sie reagieren mit heftigen Entzündungen: Gummenbildung. Als Folge der 


starken Periostitiden 1. Hyperostosenbildung oder 2. Abhebung des Periostes durch die Infil- 


tration, Ernährungsschädigung der Knochen: Atrophie, Nekrose, Sequesterbildung. Beim 
Übergreifen der Entzündung auf das umgebende Muskelgewebe und die Haut: Fistelbildung. 
Diese Allergie läßt sich leicht durch Hautreaktionen nachweisen: Luetin (Reinkultur der 
Spirochäten) und Palladin (Extrakt der Pneumonia alba bei der hereditären Syphilis) geben 
bei intracutaner Verimpfung ganz charakteristische Reaktionen. Aber diese Überempfindlich- 
keit ist nicht auf die Toxine der Spirochäten beschränkt; auch mit Milchinjektionen sind die- 
selben Reaktionen zu erzielen und, wie neuerdings Verf. und Duprez gefunden haben, mit 
Tuberkulin. Klinisch tritt diese Überempfindlichkeit gegen den Tuberkelbacillus in Erschei- 
nung bei Infektion Syphilitischer mit Tuberkulose. Das tuberkulöse Virus ruft in diesem 
Falle eine starke allergische Reaktion z. B. am Knochen hervor, ohne eine echte Knochentuber- 
kulose zu bewirken, Die. allergische Reaktion der Syphilis, die stärker ist als die allergische 
Beaktion der Tuberkulose, begrenzt die schädigende Wirkung des Tuberkelbacillus. Eine 
antisyphilitische Kur beseitigt die Allergie, damit die Überempfindlichkeit gegen das tuberku- 
löse Virus und bringt auf diese Weise auch die Tuberkulose zur Heilung. Soll man nun das 
Auftreten der Allergie als etwas Unangenehmes und Verhängnisvolles auffassen ? Im Gegen- 
teil! Das Gumma spielt etwa die Rolle des Fixationsabscesses. Die allergische Syphilis ist 
eine gutartige Syphilis, weil sie fixiert und auf einen oder mehrere lokale Prozesse beschränkt 
ist; sie ist ferner gutartig, weil sie sehr gut auf spezifische Behandlung anspricht. Ganz ander 
dagegen bei der anallergischen Syphilis; sie führt zu Tabes, Paralyse und Aortitis. Von Kno- 
chenveränderungen sind für sie charakteristisch: 1. Die Spontanfrakturen und 2. die tabischen 
Arthropathien. Die Pathogenese dieser Erkrankungen ist dunkel. Es ist leicht, von trophischen 
Gt6rungen zu sprechen; aber wie soll man erklären, daß diese Störungen gerade das Knochen- 

webe betreffen, während die Vitalität der Glieder im ganzen nicht geschädigt ist? Ver. 

t es für plausibler, daB es neben der langsam verlaufenden anallergischen Syphilis der 
Meningen, der Gefäße, der Haut und der Schleimhaut auch eine anallergische Syphilis det 
Knochen gibt: leichte, aber sehr ausgedehnte Periostitiden, die schließlich nach Jahren zu 
Osteoporose führen, zur Erhöhung der Knochenbrüchigkeit und zur Spontanfraktur. Al 
Stütze für seine Theorie führt Verf. an, daß es Fälle gibt, in denen diese anallergische Syphilis 
kompliziert ist mit perniziöser Anämie: ein sicheres Anzeichen für eine chronische Affektion 
des Knochenmarkes. Für das Entstehen der tabischen Arthropathien gibt es keine befriedigende 


Erklärung. Ebenso wie bei der erworbenen Syphilis sind bei der hereditären allergische und 


anallergische Formen zu unterscheiden. In indirektem Zusammenhang mit der Syphilis steht | 


die Epiphysenlösung, Polydaktylie, Wolfsrachen usw. Zillmer (Berlin). 
| Geschwülste: 


Dawson, James W., and John W. Struthers: Generalised osteitis fibrosa with parse 


thyroid tumour and metastatie ealeification ineluding a eritical diseussion of the patho- 
logieal processes underlying osseous dystrophies. (Die generalisierte Ostitis fibrosa.) 
(Research laborat., royal coll. of physic., Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd. 38, 
Nr. 10, S. 421—564. 1923. 


Die umfassende und gründliche Arbeit baut sich auf der Beobachtung eines Falles von | 


Ostitis fibrosa auf. Es handelte sich um einen 49j&hrigen Maurer, der wührend des Feldzuge 
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zu geben. Die Blutuntersuchung pflegt in beiden Fällen Leukocytose aufzudecken. 
Aus der Ausbreitung der Metastasen lassen sich auch keine sicheren Schlüsse ziehen. 
Doch kann vielleicht die Tatsache, daß das Lymphosarkom durch toxischen Pruritus 
3mal so häufig kompliziert wird als die Hodgkinsche Erkrankung, daß ferner die 
Vorliebe beider Leiden für das männliche Geschlecht beim Lymphosarkom noch wesent- 
lich stärker hervortritt als bei der Hodgkinschen Erkrankung, einer Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose eine gewisse Stütze geben. Lemke (Stettin). 

Wassink, W. F., und C. Ph. Wassink-van Raamsdonk: Erbliehkeit des Krebses. 
(Klin., Antoni van Leeuwenhoekh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 326—334. 1923. (Holländisch.) 

Untersuchung statistischer Art über das Vorkommen der Krebse verschiedener 
Organe in einzelnen Familien, um die Frage der „Organerblichkeit‘‘ zu erforschen; 
vorwiegend wird in der gleichen Familie Krebs desselben Organs gefunden. 

W. Weiland (Kiel).°° 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Bertram, Ferdinand: Inhalstionsnarkose und Blutzucker. (Pharmakol. Unw.-Inst., 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 37, H. 1/2, 8.99 
bis 118. 1923. 

Welches ist der Ursprung der Narkoseglykämie, über die es viele widersprechende 
Erklärungen gibt? Ist es möglich, sie in eine der bekannten Hyperglykämieformen 
einzubauen? In einer Anzahl von Versuchen wird zunächst nach Besprechung der 
vorliegenden Literatur bestätigt, daß die Narkose mit Äther und Chloroform 
eine Erhöhung des Blutzuckerspiegels hervorruft. Ebenso die Angaben 
von Ross: daß die Hyperglykämie bei der Chloroformnarkose durch Atropin nicht 
beeinflußt wird. Das gleiche fand er im Gegensatz zu ihm bei der Äthernarkose. Da- 
nach muß eine reine Parasympathicushyperglykämie abgelehnt werden. Aber, wie 
Pilocarpinversuche beweisen, ist auch eine Parasympathicushyperglykämie unwahr- 
scheinlich. Welche Rolle spielt nun die Nebenniere? Will man Exstirpationsresultate 
einwandfrei verwerten, so muß man berücksichtigen, daß es durch die Narkose als 
solche zu einer so starken Glykogenausschwemmung aus der Leber kommt, daß eine 
3 Stunden später vorgenommene zweite Narkose zu einer bedeutend geringeren Hyper- 
giykämie führt, die dann nicht der Nebennierenexstirpation zugeschrieben werden 
darf. In kritischer Verwertung seiner Versuche kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
sicher ein Teil der N.-Glyk. ohne Beteiligung der Nebennieren zustande 
kommt. Die Frage der sogenannten asphyktischen N.-Glyk. findet dahin ihre Er- 
ledigung, daß sie keine rein asphyktische sein kann. Seligs Resultate sind täuschend, 
weil er Urinzuckerbestimmung verwendete. Endlich wurden Versuche mit Pan- 
kreasexstirpation unter gleichzeitiger Exstirpation der Nieren unternommen, 
um die Abgabe von Zucker aus dem Körper zu verhindern. Ein eindeutiger Beweis, 
daß das Pankreas bei der N.-Glyk. eine wesentliche Rolle spiele, konnte nicht erbracht 
werden. Auch Beziehungen zwischen Blutzuckerwerten und Hämoglobin 
lassen sich nicht feststellen. Alles in allem läßt sich also die N.-Glyk. in keine der 
bekannten Hyperglykämieformen einreiben. Wahrscheinlich ist sie eine komplexe 
Form, die durch die blutzuckererregende Wirkung der Narkose zu verschiedenen An- 
griffspunkten zustande kommt. Kulenkampff (Zwickau). 

Oudard, Jean, et Soleard: Sur la rachi-anesthésie. (Über Lumbalanästhesie.) 
(Clin. chirurg., hôp. Maritime Sainte-Anne, Toulon.) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 2, 
BR. 134—148. 1923. " 

Die Ausführungen stützen sich auf 1038 Lumbalanästhesien, die während der letzten 
3 Jahre gemacht wurden. — I. Zwischen Blutdruck und Druck des Liquor oerebro-spinalis 
bestehen keine festen Beziehungen: der Druck im Liquor hängt nicht nur vom arteriellen 


Blutdruck, sondern auch noch von anderen Faktoren ab. Die Lumbalanästhesie bewirkt 
in etwa ?/, aller Fälle eine Blutdruoksenkung, nicht immer sofort, in manchen 


Fällen nach einer kurz dauernden Steigerung. Daher ist die Blutdruckbestim- 
mung vor jeder Lumbalanästhesie unerläßlich; niedere Werte bilden eineKon- 
traindikation. Die Kenntnis des juo zu Beginn der Anästhesie gibt keinen 
Anhaltspunkt für den wahrscheinlichen Verlauf der Anästhesie und die mögliche Entwioklung 
von en oder späten üblen Zufällen. Dagegen liefert die Druckbestimmung in den Tagen 
nachher den Schlüssel zum Verständnis gewisser, auf die Anästhesie folgender Störungen. — 
I. Nicht tödliche Zufälle. Während der Anästhesierung: Blässe, kalter Schweiß, Übelkeit, 
Folgen der Erregung, haupteächlich aber der Gleichgewichtestörung des Liquor; daher durch 
horizontale Lagerung des Kranken zu bekämpfen. Die fast immer tödliche initiale bulbäre 
Synkope ist mit Sicherheit vermeidbar, wenn die Lumbalanästhesie die Höhe der Brustwarzen 
nicht überschreitet. In 5%, der Fälle treten 20 Minuten nach Beginn Störungen auf: rasch 
vorübergehende Blässe, lkeit oder ernstere Atmungsstörungen und drohender Kollape. 
Urssche: zum Teil Liquor- und Blutdrucksenkung, zum Teil toxische Wirkung auf die Kerne 
im Bulbus. Prophylaxe: 21/,—3 Stunden vorher Coffein oder Spartein; Vermeidung von Auf- 
regungen; horizontale Lagerung, Kopf tief; Vermeidung hoher Anästhesie: nicht zu große 
Dosen geben und alles unterlassen, was die Diffusion begünstigt, wie reichliches Abfließen- 
lassen des Liquors, rasche Injektion. Therapie: in leichten Fällen Beckenhochlagerung. Da- 
durch wird die Diffusion der eingespritzten Flüssigkeit nicht beeinflußt, die besten, ohne alle 
Störungen verlaufenden Anästhesien sind in Trendelenburgscher Lagerung erzielt worden. 
Bei Atmungsstörungen und Synkope: künstliche Atmung; intradurale Injektion von Coffein 
(Bloch und Hertz). In den ersten Tagen nach der Anästhesie in 5%, der Fälle Kopfschmerzen, 
Schwindel, Übelkeit; meist rasch vorübergehend, bisweilen außerordentlich heftig. Ursache: 
meningitische Reizung oder nach Ansicht der Verff. hauptsächlich Druckveränderungen im 
Liquor, sei es, daß die Punktion eine Öffnung im Duralsack hinterläßt, durch die dauernd 
Liquor abfließen kann, sei es, daß durch Toxinwirkung die Durchlässigkeit der Meningen 
von innen nach außen erhöht wird. Daher Prophylaxe: dünne Nadel; nur I mal einstechen. 
Therapie: Korrektionsmaßnahmen des Liquordruckes nach Leriche: bei erhöhtem Druck 
(über 20 cm im Liegen) wiederholte Punktion; bei erniedrigtem (unter 20 cm) suboutane oder 
intravenóee Injektion künstlichen Serums. Die aseptische Meningitis (0,395) in der Regel gut- 
artig, manchmal tödlich. Ursache: nicht ganz reines Ansestheticum oder schlecht bereitete 
Lösungen (vielleicht Beimengungen, die das Wasser bei seiner Destillation mitbekam). Manche 
Chirurgen lösen das Anaestheticum im Liquor des Patienten auf. Weitere Ursache: Blutung 
infolge fehlerhafter Technik. Prophylaxe: genaue Dosierung des Anaestheticums, sorgfältige 
und frische Zubereitung, Sterilisie durch Tyndallisieren, Vermeidung von Bluteintritt in 
den Liquor. Therspie: wiederholte balpunktion. Die Spätfolge der Nervenlähmungen 
beruht auf Giftwir oder direkter mechanischer Schädigung durch die Nadel oder gewalt- 
sames Einspritzen der Flüssigkeit. Zu vermeiden durch feine Nadeln, langsames Einspritzen; 
bei Schmerzäußerung sofort Nadel zurückziehen. Die Lähmung der Augennerven un- 
geklärt. Möglich ist Giftwirkung (Affinität des Stovains zu den Kernen? Vergleichbar der 
Affinität des Curare, Strychnin, der Bleisalze zu gewissen Nervenelementen) oder subakute 
Meningitis, durch das Anaestheticum selbst verursacht oder durch dasselbe ausgelöst bei 
bestehender Allgemeininfektion, namentlich Syphilis. — IIL Tödliche Zufälle. 0,3%. Ur- 
sachen: 1. Blutdrucksenkung bei bereits erniedrigtem Druck (Schock). Kontraindikation 
pen die Lumbalanästhesie! 2. Aseptische Meningitis (s. oben). 3. Septische Meningitis. 
i Allgemeininfektionen kann eine aseptisch ausgeführte Lumbalpunktion eine septische 
Meningitis hervorrufen (Reizung der weichen Häute durch das Gift, Verminderung der Ab- 
wehrkraft). Bei örtlichen Infektionen in der Nachbarschaft der Injektionsstelle (Infizierung 
der Lymphgefäße) kann die Nadel Keime mit in die Tiefe nehmen. In beiden Fällen besteht 
eine Kontraindikation. 4. Paraplegie. In einem Fall 2 Monate nach der Anästhesie. In der 
Zwischenzeit Kopfschmerzen usw., also Zeichen einer bestehenden Reizung der Meningen. 
Doch sind auch ganz beschwerdefreie Intervalle von mehreren Wochen beobachtet. Ursache 
vielleicht in der Lösung zu suchen. — IV. Mißerfolge. Wichtig zu wissen ist, daß auch nach 
richtig ausgeführter Punktion der Abfluß des Liquors ausbleiben kann, namentlich bei blassen, 
sehr erregten Menschen. Hier fehlt der genügende Druck infolge der durch die Erregung be- 
dingten Vasoconstriction. Nach kurzer Zeit pflegt der Krampf sich zu lösen, der Liquor fließt 
ab; wenn nicht, so ist von der Lumbalanästhesie Abstand zu nehmen. Vollständige V. 
hatten Verff. nicht, teilweise in 2%. Ursachen: mangelhafte Lösungen (ungenügende Menge 
des Anaestheticums; falsche Sterilisierung); zu dicke Nadel (s. oben); Nadel mit zu langer 
Schrägfläche, die nur teilweise in die Dura eindringt, wohl den Liquor abfließen, aber das An- 
sestheticum nicht einfließen läßt; Injektion in unrichtiger Höhe, entfernt von den Nerven- 
wurzeln, die hauptsächlich beeinflußt werden sollen. — V. Technik. Ausschließlich Stovain, 
0,06 g, ohne Beimengung anderer Medikamente. Seine Vorzüge sind rasche Ausscheidung aus 
dem Körper (in etwa 8 Stunden); rasche und dauernde Hebung des Blutdrucks (innerhalb 
I Stunde). Bei kleinem, von wenigen Nerven versorgtem Operationsgebiet Injektion in der 
Nähe dieser Nervenwurzeln, so daß das Anaestheticum, ohne Diffusion, in unmittelbare Be- 
rührung damit kommt. Bei ausgedehntem, reich versorgtem Operationsfeld (Laparotomie) 
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wird etwas Liquor {höchstens 10 o0m).abgelassen und das AÁnaestheticum rascher als sonst 
injiziert. Niemals wird eine allgemeine Anästhesie angestrebt. Die Lumbalanästhesie findet 
als subdiaphragmatische Anästhesie Anwendung, wenn lokale, regionäre oder epidurale An- 
ästhesie nieht ausführbar ist, Sie ist die Methode der Wahl bei Lungen-, Herz-, Leber-, Nieren- 
kranken und Greisen. Kontraindisiert bei erniedrigtem Blutdruck (Schock, schweren Anämien 
und Infektionen), bei sehr erregten, unbeeinflußbaren Kranken, bei Verletzungen, die zu einer 
Infektion in der Lumbosakralgegend führten, bei Tuberkulösen und Syphilitikern im floriden 
Stadium. Injektionsstelle je nachdem zwischen Sacrum und 5. Lendenwirbel, zwischen 5. und 
4. Lendenwirbel; zwischen 1. und 2. Lendenwirbel; zwischen 10. nud 11. Brustwirbel. 
Fr. Genewein (München). 
Calmann, A.: Kopfsehmerz nach Lumbalanästhesie. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 32, S. 1058. 1923. 
einem Fall von mifglückter Lumbalpunktion, wobei trotz — Einführung die 
Nadel den Lumbalkanal nicht erreichte, in DOMODER HY doch die typischen Kopfschmerzen 
auf, weshalb Verf. diese allgemein als Folge einer meningitischen Baizu ng ansieht. 
: v. Schubert (Berlin)., 
Hanneesrt, A.: La voie 6pidurale. (Über den epiduralen Weg.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 6, 8. 540—049. 1923. | 
Nach anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen Beschreibung einer- 
seits von therapeutischen Erfolgen durch Einspritzung von 100—200 ccm Kochsalz- 
Weung bei Ischias und allerlei Neuralgien, ja sogar bei Ulcus cruris, andererseits von 
Verwendung zur Anüsthesierung bei Operationen. Injektion von 100—150 cem !/,- bis 
lproz. Lósung von Scurocain, langsam einfließen lassend. Nach einer halben Stunde 
Auftreten von Anästhesie bei erhaltener Motilität. Gastroenterostomien, Hermien, 
gynäkologische Operationen schmerzlos durchgeführt. Nur zweimal Erbrechen, keine 
Sp&tfolgen. v. Schubert. (Berlin). ^? 


Thomas, Hersey: The choice of anesthetic in major urelogioa] surgery. (Die 
Auswahl der Anüsthesierung in der großen urologischen Chirurgie.) New York med. 
journ. Bd. 116, Nr. 9, 8. 511—513. 1922. | 

Thomas empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die spinale Stovain- 
anästhesie für urologische Fälle Er benutzt hierzu fertige Ampullen aus 
alkalifreiem Glas mit 2 ccm Inhalt, der sich aus 0,08 Stovain, 0,04 Milchsäure, 0,2 absol. 
Alkohol und 1,8ccm destilliertem Wasser zusammensetzt (Lösung nach Babcock). 
Sofort nach der Injektion rät Verf. zu der von Edward und anderen empfohlenen 
subcutanen Pituitrininjektion, um dem Fallen des Blutdrucks zu begegnen. Das 
Fallen des Blutdrucks sei durch Lähmung der vasomotorischen Fasern veranlaßt. 
Genaue Beschreibung der Technik. Infolge Verbesserung der Technik und Fernhaltung 
der Anästhesie bei Moribunden erlebte Th. in den letzten 8 Jahren keinen Todesfall 
am Samariterspital. Kontraindikation der Methode sei ein niederer Blutdruck, hier 
sei Nitrooxydoxygen besser angewendet. Manchmal seien auch Kopfschmerzen zu 
beobachten, welche aber mit Eisblase und Niedrigerlegen des Kopfes wirksam zu 
bekämpfen seien. An Vorteilen der Methode seien hervorgehoben: Fehlen prä- 
anästhetischer oder postoperativer Unruhe, Fehlen von Würgen oder Erbrechen. 
Eine Trinkabstinenz während und nach der Operation sei nicht nötig, was besonders 
bei Affektionen des Urintraktus wichtig sei. Keine Nachblutung infolge erhöhten 
Blutdrucks wie nach Anwendung von Äther oder Nitrooxyd. Keine Schädigung der 
Nierenfunktion außer bei vorübergehendem Sinken des Blutdrucks. Die Anwendung 
der Methode empfehle sich besonders für die Prostatektomie. Morphium 
vor und nach dem Eingriff erübrige sich. Für die Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kulose sei die Injektion im 2. Interlumbalraum angezeigt und mit Scopolamin-Morphium 
zu kombinieren. Th. empfiehlt weiterhin die Anästhesie bei Blasen- und 
Nierensteinen, beim Carcinom des Penis und namentlich bei Urethralstrikturen 
besonders alter Alkoholiker mit geschädigten Nieren. Die spinale Stovain- 
anästhesie wurde seit 1916 bei der Mehrzahl der Prostatektomien, bei 6 Nephrek- 
tomien und 10 äußeren Urethrotomien ausgeführt. Gebele (München)., 
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Nielsen, Carl, and: Jehn A. Higgins: Sedefy of lees! anesiheties. With partieular 
relerence to eoeaine and butyn. (Die Sicherheit órtlicher Bet&áubung. Mit besonderer 
Berücksichtigung von Cocain und Butyn.) ( Pharmacol. dep., Abbott laborat., Chicago 111.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 7, S. 440—453. 1923. | 

Butyn ist das gut lósliche Sulfat des von Bonar und Sollmann eingeführten und von 
Kamm, Adams und Volwiler beschriebenen chlorsauren para-aminobenzoylgamma-di-n- 
buthylaminopropanols. Interessante Tierversuche an Ratten, Kaninchen, Katzen und Hun- 
den über Wirkung und tödliche Dosis führen zu dem Schluß, daß die Giftigkeit eines örtlichen 
Betäubungsmittels bei den verschiedenen Versuchstieren verschieden ist und daß man die im 
Tierversuch gemachten Beobachtungen nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen 
darf. Je größer das Gehirn bei den Arten der Tierreihe entwickelt ist, desto intensiver ist die 
Wirkung des Cocains und seiner Derivate. Um die Giftwirkung dieser Betäubungsmittel herab- 
zusetzen, hat sich besonders Zirbeldrüsenextrakt, vor oder mit der Injektion gegeben, wirksam 
erwiesen. Kaerger (Kiel). 


Graf, Hans: Über die Beziehungen zwisehen chemiseher Konstitution und lokal- 
anästhesierender Wirkung bei N-alkylierten Leueinolestern der p-Aminobenzoesäure. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 99, H. 5/6, 
8. 315—345. 1923. | 


Pharmakochemisch ist uns der Weg gewiesen, wie wir systematisch zu neuen, 
die pharmakologisch wertvollen Gruppen enthaltenden Ánaestheticis kommen kónnen, 
naehdem die chemische Konstitution des Cocains endgültig aufgeklärt war. Als Eigen- 
schaften müssen wir fordern: spezifische Affinität zu sensiblen Nerven, Löslichkeit in 
indifferenten Flüssigkeiten, Reizlosigkeit und Hitzebeständigkeit und Möglichkeit der 
Kombination mit Suprarenin. Kurze Besprechung der verschiedenen bekannten und 
schon untersuchten Gruppen. Durch Veresterung der p-Aminobenzoesäure 
mit dem N-alkylierten, proteinogenen Alkamin, dem Leucinol gelangt 
men zu Substanzen, die sich chemisch vor dem Novocain durch die Verlängerung der 
Koblenstoffkette. des Stammes auszeichnen und pharmakologisch durch raschen Ein- 
ttt der Anästhesie gekennzeichnet sind. Die Prüfungen wurden als Oberflächenan- 
ästhesie an der Cornea, als Leitungsanästhesie am Ischiadicus des Frosches und als 
Infltrationsanüsthesie durch intraeutane Injektion am Arme vorgenommen. An 
zahlreichen detaillierten Tabellen sind die Einzelwerte und Vergleichswerte gegen 
Coeain und Novocain eingetragen. Für praktische Zwecke kommt nur der N-Diäthyl- 
leucinolester der p-Aminobenzoesäure in Betracht.. Die chemisch reine Substanz reizt 
lokal nicht, wirkt an der Cornea ebenso rasch und tief wie Cocain und 8mal stärker 
als Novocain. Die Lösungen sind halt- und sterilisierbar. Die Schleimhaut- und 
Leitungsanästhesie ist doppelt so stark, wie die des Novocains. Kulenkampff. - 


Fiseher, Guido: Die Sehleimhantanüsthesie und ihre Folgeerscheinungen. Disch. 
Monataschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 21, S. 628—637. 1923. 


Besprechung der verschiedenen Gründe, weswegen nach Injektionen zur örtlichen Be- 
táubung in der Zahnheilkunde Störungen auftreten, die teils vermeidbar sind, teils auf Fehlern 
der ans der Technik der Injektion u. a. m. beruhen. Verf. will nicht näher auf diese Dinge, 
sowie auch auf konstitutionelle Eigenarten, die bei manchen Pat. z. B. sehr leicht zu 

en Anlaß geben, eingehen. Als Ursache Iymphatischer Ödeme zählt er folgende 
auf: nicht isotonische oder toxische Lösungen, Temperaturextreme, die die 
Gewebe schädigen, zu starker Injektionsdruck oder zu rasche Injektion, die 
Spannung und toxische Resorptionsgefahren mit sich bringen. Endlich die In- 
jektion in die Muskeln, die zu Schadi en ihrer Fasern und dadurch zu Nachstörun- 
gen Anlaß gibt. Es ist darum wichtig, in lockeres Bindegewebe zu injizieren. Dazu ist vor 
allem die Kenntnis der Ansatzstellen der Muskulatur notwendig, die Verf. einer näheren Un- 
unterzogen hat. An einer Anzahl anatomischer Bilder werden die Ansatzpunkte und 
die — des lockeren und für die Injektion geeigneten Fettes gezeigt. Dabei wirkt die 
umgebende Muskulatur als Isolierschicht, indem sie die Lösung gewissermaßen auf dem Kiefer 
zurückhält. Am besten sucht man am Ober- wie am Unterkiefer, die Umschlagsfalte durch- 
stechend, das lookere Glewebspolster auf, wie das an Injekti er ee 

wlenkampf/f (Zwickau). 
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Instrumente, Apparate, Verbünde: 


D’Agata, Giuseppe: Siphonartige Vorriehtung mit sanduhrlörmigem Säckehen in 
der Bauchhöhle, zum Zwecke namentlieh der Cystostomie, vor der Ausführung der 
Prostatektomie. (Inst. f. chirurg. Pathol. u. chirurg. Klin., Univ., Camerino.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, 8. 89—90. 1923. 

Beschreibung eines Drainagerohrs für Cystostomie, welches duroh einen sanduhrfórmigen, 
aufblasbaren Gummiballon (ähnlich der Trendelenburgschen Tamponkanüle, Ref.) wasser- 
dicht schließt. Heller (Leipzig). 

Lowsley, Oswald Swinney: A new cystoscopie table. (Ein neuer Tisch für 
Cystoskopie. New York med. journ. Bd. 116, Nr.9, 8.528. 1922. 

Verf. hat einen kombinierten Tisch für Cystoskopie und Radiographie konstruiert. 
Der Tischrahmen ist aus Stahlrohr mit Aluminiumbronze überzogen und verbreitert 
sich am Kopfende nach hinten. Das Fußpaar am Kopfende ist mit Gummirädern ver- 
sehen, nicht das Fußpaar am Rumpfende. Die ebene, lange Tischplatte ist aus nicht 
rostendem, säurefesten Metall und läßt sich das Kopfende der Platte mittels eines 
Bades heben und senken. Ein Spalt der Platte am Rumpfende gestattet Flüssigkeiten 
den Abfluß in einen Behälter. Die frei über die Platte vorragenden Beine ruhen auf 
verbesserten Bierhoffschen Stützen, welche sich je nach gewünschter Lagerung 
auf und nieder sowie auswärts stellen, aber nicht drehen lassen. Der Tisch ist einfach 
zur Bedienung, bequem für den Patienten und im Preis billig. — Gebele (München)., 

Pennington, J. Rawson: Án improved pneumatie sigmoidoseope. (Ein verbessertes 
Sigmoidoskop.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 46, S. 1363. 1923. 

Im allgemeinen das gebráuchliche Sigmoidoskop mit dem Unterschied, daß es am proxi- 
malen Ende um 22? abgewinkelt ist. In dem Haupttubus verläuft ein enger Tubus, in dem die 
Glühbirne unabhängig davon, ob die proximale Öffnung zwecks Luftaufblähung oder mit 
dem Obturatorkolben verschlossen ist, nach vorn geschoben werden kann. M. Meyer. 


Thilenius I: Über Nieren- und Bissenerkrankungen unter Bezugnahme auf den 
derzeitigen Stand der Urinaltherapie. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 7, S8. 425—432. 1923. 

Das von Thilenius auch bei der Behandlung Bettlägeriger mit bestem Erfolge 
verwendete Urinal besteht aus vulkanisiertem mineralisierten Gummi, ist vollkommen 
sterilisierbar und unbegrenzt dauerhaft. Der Eingangsrand ist aus Preßschwamm- 
gummi hergestellt (Franz Clouth, Köln-Nippes). Im mittleren Teile des Urinal- 
körpers befindet sich ein Gummitrichter, der hauptsächlich zur Verstärkung der Wand 
des Urinalkörpers dient und das Glied nicht berührt. Durch ein Verbindungsstück aus 
Glas oder Hartgummi mit einem Universalgewinde läßt sich der Urinalkörper für den 
Gebrauch bei Tage mit einem Receptaculum verbinden, der am Unterschenkel getragen 
wird; für die Nacht mit einem Gummischlauch, der durch eine im Bette befindliche 
Blechróhre in einen Eimer geleitet wird. Die Matratze besteht in solchen Fällen zweck- 
mäßig aus drei 70 cm langen, gleich gearbeiteten Teilen. Zwischen dem 2. und 3. Ma- 
tratzenteil wird hierdurch ein 6 cm breiter Zwischenraum ermöglicht, in den die Blech- 
röhre eingelegt und in einer schräg abfallenden Kerbe der Bettwange mit dieser ver- 
bunden wird. Der übrige Teil der Matratzenrinne wird durch ein länglich rundes Kissen 
ausgefüllt. Das weibliche Urinal besteht aus einem ringförmigen Luftkissen, aus dessen 
mittleren Hohlraum der Urin unmittelbar in den Eimer abgeführt wird (auch bei 
Männern zu verwenden). Mit diesen Vorrichtungen gelingt es, das Bett vollständig 
trocken zu halten. W. Israel (Berlin).°° 

Harrison, Benjamin Irving: A new thyroid musele elamp. (Eine neue Muskel- 
klemme zur Strumektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 14, 
8. 1207. 1923. 

Zur Erleichterung der Naht der Mm. sternothyreoidei und sternohyoidei hat Verf. Klem- 
men nach Art der federnden Darmklemmen konstruiert, im ganzen 6!/," lang mit 2” langen 
Klemmflächen, von denen die eine an der Spitze der Branche einen Haken, am Ansatz der 
Verzahnung eine Öse trägt, während das Gegenstück im umgekehrten Sinne mit Öse und 


Haken versehen ist. Diese Vorrichtungen en eine unverschiebbare Verbindung 
eines Klemmenpaares und genau passende Naht der darin gefaßten Muskeln. Gümbel. 
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Spezielle Chirurgie. 


i Kopf. 


Düttmann, Erieh: Ausgedehnte Knoehennekrese bei Totalskalpierumg und ihre 
Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 46, 
S. 1438 —1440. 1923. | 

Beschreibung eines Falles von Totalskalpierung: Die ganze behaarte Kopfhaut und die 
rechte Ohrmuschel waren abgerissen; außerdem fehlte etwa die Hälfte der rechten Stirnhaut, 
ferner auf der rechten Seite ein großes Stück der Haut am Halse; auf der rechten Wange er- 
streckte sich der Hautdefekt strahlenförmig bis unter das Jochbein. Bald nach der Verletzung 
war außerhalb der Klinik ein mit Trypaflavin getränkter Verband auf die Wunde gelegt worden. 
Der ganze freiliegende Knochen wurde nekrotisch. Verf. warnt vor der Anwendung des Trype- 
flavins, auf dessen Ätzwirkung bei offenen Wunden er aufmerksam macht. Da der Allgemein- 
zustand des verletzten Kindes im Verlaufe der nächsten Wochen bei profuser Eiterung sehr 
zurückging, wurde die Knochennekrose am linken Scheitelbein, am Hinterhaupt und am 
Stirnbein mit flachem Meißel fortgenommen; am rechten Scheitelbein wurde die Nekrose 
nach amerikanischem Vorgange mit einem feinen Drillbohrer an vielen Stellen angebohrt. 
Etwa 16 Tage nach der Operation, als schon die mit dem Meißel angefrischte Knochenpartie 
fast vollständig zugranuliert war, während aus den Bohrlöchern erst eben die Granulationen 
herauszutreten begannen, setzten bei hohem Fieber starke Kopfschmerzen neben teilweiser 
Benommenheit ein; deshalb wurden die Reste der Nekrose am rechten Scheitelbein nun eben- 
falls mit dem Meißel abgetragen. Die Spongiosa war mit Eiter durchsetzt. Hohes, stark inter- 
mittierendes Fieber setzte in den nächsten Wochen ein. Nach fast 6 monatiger Krankenhaus- 
bebandlung konnte das Kind geheilt entlassen werden. 

Verf. kritisiert das Bohrverfahren: es verlangt die größte Vorsicht 
bei der Ausführung und beansprucht ungleich mehr Zeit als das Meißeln. 
Auch ist es nicht gefahrlos. Wie das nachträglich aufgetretene hohe 
Fieber zeigt, vermitteln die Bohrlöcher eine Infektion der Spongiosa. 
Es kommt so zu einer nicht ungefährlichen Knocheneiterung, die sich 
nach der Fläche und Tiefe hin ausdehnen kann, da die Bohrlöcher, durch 
die sich bildenden Granulationen bald verstopft, den Eiterabfluß er- 
schweren. AuBerdem wird der Heilungsverlauf durch die AbstoBung 
zahlreicher kleiner Sequester außerordentlich gestört. Colley. 

Sehloffer, H.: Luftfüllung aller Liquorräume nach Schädelbasisbruch. (Disch. 
chirurg. Klin., Prag.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 731—744. 1923. 

Während man früher mit dem Namen Pneumatocele eine Luftansammlung zwischen 
Schädeldach und Pericranium bezeichnete, wurden in den letzten 10 Jahren auch die Luft- 
ansammlungen innerhalb der SchAdelkapeel und innerhalb des Gehirns so benannt. Der größte 
Teil der intrakraniellen Pneumatocelen verdankte sein Entstehen einer Verletzung der Stirn- 
hóhlen und Siebbeinzellen meistens Schußverletzungen. Die Luftansammlung fand sich 
zwischen Knochen und Dura, zwischen Durs und Hirnoberfläche, vor allem aber innerhalb 
der Hirnsubstanz. Eine Zusammenstellung der bekannten Fälle wird gegeben. Diesen intra- 
kraniellen Lufteysten steht eine Anzahl von Fällen gegenüber, bei denen sich die Luft inner- 
halb der Hirnkammern angesammelt hat, wie das künstlich gelegentlich einer Ventrikelpunk- 
tion und beabsichtigt durch die Encephalographie hervorgerufen werden kann. Beschreibung 
eines Falles von Schädelbasisbruch, der durch das Dach der Paukenhöhle ging, mit Luftfüllung 
sämtlicher Hirnkammern. Es bestand 2 Tage lang Liquorabfluß aus dem Ohre. Heilung. 
Ob die Luft durch den geborstenen Boden des III. Ventrikels oder nur durch die zerrissene 
basale Cisterne in die Hirnkammern gelangt war, ließ sich nicht entscheiden. Schloffer nimmt 
letzteres an. Sie wurde in den Schädel durch die Tuba Eustachii und die Paukenhöhle, von da 
durch den Knochenbruchspalt und den Durariß eingepreßt, solange das Sicherheitsventil 
der Trommelfellverletzung durch Blutgerinnsel verstopft war. Da die Luftansammlung aus 
den Ventrikeln von selbst verschwand, erübrigte sich eine Behandlung. Sonst würe Trepanation 
und Drainage der Knochenbruchstelle zu erwägen gewesen. Bemerkenswert war an dem Falle 
noch ein vorübergehender negativer Lumballiquordruck im Sitzen, der am 5. Tag beobachtet 
wurde. Wrede (Braunschweig). 

Kehl, H.: Weitere anatomische Untersuchungen über das subeonjunetivale Hämatom 
des Augapfels im temporalen Lidwinkel bei Sehüdelbasisfraktur. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Heidelberg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 194—197. 1923. 

Die durch theoretische Überlegungen und auch klinische Beobachtungen wahrscheinlich 
gemachte Annahme, daß der sich bei Schädelverletzungen im äußeren Lidwinkel der betroffenen 
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Quadriplegie entstehen, mit Steigerung der Reflexe. Dieses Syndrom wird selten beob- 
achtet, ist jedoch schon von Cushing erwähnt, und Verf. bringt die ausführliche 
Krankengeschichte eines einschlägigen Falles. — Die Wichtigkeit der Röntgenauf- 
nahme der Sella wird hervorgehoben. — Bezüglich der Therapie wird die Darreichung 
von Hypophysenextrakt per os oder Pituitrin subcutan empfohlen. Diese Therapie 
geht aus der Voraussetzung hervor, daß durch Darreichung von Pituitrin die An- 
sprüche des Organismus gegenüber der Hypophyse herabgesetzt und somit einer 
funktionellen Hypertrophie desselben entgegengewirkt wird. Er berichtet über einen 
akromegalischen Patienten, mit einer inopersblen Hypophysengeschwulst, dem nur 
Pituitrininjektionen Erleichterung brachten. Auch in dem oben erwähnten, ausführ- 
lich mitgeteilten Falle wurde durch die kombinierte orale und hypodermale Dar- 
reichung von Pituitrin das schwere Krankheitsbild: Kopfschmerzen, Schwindel, Papil- 
litis, psychische Veränderungen, Reflexsteigerung sehr günstig beeinflußt, wurde 
wieder arbeitsfähig, Kopfschmerzen und Stauungspapille verschwanden. Polya. . 
. . Vesaini, Santo: Un nuovo metodo di ipolisieetomia specialmente adatto per indagini 
sulla fisiopatologia ipofisaria. (Neues Verfahren der Hypophysektomie.) (Chin. oto- 
rino-laringoiatr., univ., Genova.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 34, H. 5, 
8. 393—408. 1923. 

Verf. beschreibt ein nach seiner Behauptung mit 10095 Erfolg einhergehendes, am 
Kadaver und an Hunden ausprobiertes, mit. 5 Photographien illustriertes Verfahren, wo auf 
extrakraniellem Wege die Hypophyse entfernt werden kann. Das Wesentliche des Verfahrens 
ist die Exenteration des Augapfels. An Lebenden ist diese Operation ın jenen Fällen durch- 
führbar, wo infolge der Erkrankung eine definitive Erblindung an einem Auge erfolgt ist. Der 
Eingriff verursacht zwar einen ästhetischen Fehler, der aber mit der Prothese behoben werden 
kann. Durchführung ist folgende: Das erblindete Auge wird auf gewöhnliche Weise entfernt, 
dann wird die Fissura orbitalis aufgesucht, evtl. erweitert und dann dringen wir mit dem 
Casellischen Instrument (im wesentlichen ein scharfer Löffel) vom äußeren Augenwinkel 
7 cm tief uns streng an die Orbitalwand haltend durch die Fissur durch, gelangen mit mathe- 
matischer Genauigkeit in die Sella turcica und können sogar bei guter Beleuchtung hinein- 
sehen. Indem wir die Hypophyse fassen, ziehen wir das Casellische Instrument zurück. 
Ist keine Geschwulst vorhanden, so können wir beim ersten Versuch die ganze Hypophyse 
entfernen. Im übrigen müssen wir das Instrument so oft zurückschieben, bis es gelingt, die 
ganze Hypophyse zu entfernen. Bei Verdacht von bösartigen Geschwülsten ist es rastam, 
das zuerst entfernte Stückchen histologisch zu untersuchen. Der Eingriff ist gefahrlos. Manch- 
mal wird der Sinus cavernosus verletzt. In solchen Fällen genügt es aber, den Sinus an die 
laterale Wand der Sella zu drücken, um die Blutung zum Stehen zu bringen. In 5 Fällen 
machte Verf. auch den Eingriff bei Hunden, den anatomischen Verhältnissen entsprechend, 
mit kleinen Modifikationen. Er berichtet hierüber auch ausführlich. Die experimentellen 
Erfolge jedoch werden nicht mitgeteilt. Zur leichteren Ausführung der Operation wird Verf. 

ein eigenes Messer konstruieren. von Lobmayer (Budapest). 
Nase: | | | 

Esau: Mediane Nasenspalte bei angeborenem Dermoid. (Kreiskrankenh., Oschers- 
leben- Bode.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 81, H. 2/3, S. 262—263. 1923. 

Es wird kurz über eine angeborene Dermoidoyste berichtet, die zu Störungen des normalen 
Wachstums der Ossa nasalia und des Vomer führte und deren Zusammenschluß verhinderte. 
Bei der Operation zeigte es sich, daß sich die Cyste in nicht erwarteter Größe stirnwürta in der 
Mittellinie fortsetzte. Der Fall kam zur Ausheilung. Vollhardt (Flensburg). 

Menyhárd, Iren: Ein seltener Fall von Nasendeformität. Orvosi Hetilap Jg. 67, 
Nr. 35, S. 432. 1923. (Ungarisch.) | 

Der Fall betrifft einen 5 Monate alten S&ugling, welcher mit einer dreifachen Nasen- 
óffnung geboren wurde. Linkerseits findet man an der äußeren Wand der Nase ein röhren- 
förmiges Gebilde, welches die linke Nasenöffnung ein wenig zusammendrückt und gegen das 
Gesicht durch eine Falte gänzlich abgegrenzt wird, und aus welchem reichlich mit dem Nasen- 
sekret identische, klare seröse Flüssigkeit sich entleert. Man kann mit einer Sonde jedoch 
nicht in die Nasenhöhle gelangen. Im übrigen ist das Kind gesund und kräftig entwickelt 
und weist gar keine anderen Abnormitäten auf. Lues, Heredität konnte nicht nachgewiesen 
werden. Die Deformität wurde mittels einer plastischen Operation behoben. In der Literatur 
findet man von den angeborenen Formveränderungen der Nase nur Atresien und Geschwülste 
erwähnt. Nach eingehender Beschreibung der Nasenentwicklung kommt die Verf. zu dem 
Schluß, daB die Neubildung das Resultat einer Amnionabschnürung und daß die Zeit der 
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Entetehung nach der 7. bis 8. embryonalen Woche zu setzen ist. Sie nimmt an, daB ein 
dünnes Simonart-Band die seitliche Nasenwan e abschnürte, als die Verkno 

eben begann, Die zwei Termine, nämlich die Zeit der Bildung amniotischer Bänder und das 
Stedium der Nasenwandentwicklung, fallen auffallend zusammen. von Lobmayer. 

Lewis, Joseph D.: External nasal deformities of traumatie origin. Report of six 
eases. (Äußere Nasendeformitäten traumatischen Ursprungs. Bericht über 6 Fälle.) 
(Dep. of eye, ear, nose a. throat, gen. hosp., Minneapolis.) Surg. clin. of North America 
(Minneapolis-St. Paul-Nr.) Bd. 8, Nr. 5, S. 1409—1420. 1923. 

Teils frischere, teils ältere Fälle von lateraler Verbiegung nach Trauma wurden korri- 
giert, die älteren nach intranasaler Mobilisation des knorpeligen und knöchernen Nasen- 
skelettes evtl. Septumresektion. In einem Falle wurde eine traumatische Höckernase durch 
Abtragung des Höckers (Einschnitt im Septum cutaneum, Aufpräparierung der Weichteile 
über der Spitze) korrigiert, im Falle einer traumatischen Sattelnase auf demselben Wege 
eine Celluloidprothese eingelegt. Nach den Angaben des Verf., welcher Celluloid in 25 Fällen 
von Nasendeformitäten implantierte, wird dieselbe nie ausgestoßen (Beobachtungszeit von 
einigen Monaten bis zu 5 Jahren). Polya (Budapest). 

Natanson, L. N.: Fibrema molluseum des Nasenseptum. (Klin. f. Ohren- u. 
Nasenkrankh., (II. Univ. Moskau.) Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 6/7, B. 468. 
1922. (Russisch.) | 

Kasuistische Beschreibung dieser äußerst seltenen ie 6 Fälle in der ein- 
schlägigen Literatur. Rob. Herzenberg (Moskau). 

Woltt, Heinz: Über ein Cholesteatom der Stirnhóhle. (Privatklin. „Sanatorium 
Friderici u.. Allerhesligen-Hosp., Breslau.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 189, 
H. 1, 8. 215—223. 1923. 

Patient 46 Jahre alt, hat seit Jahren an Nasenpolypen gelitten, die mehrfach entfernt 
wurden. September 1913 Entfernung eines vergessenen vereiterten Gazetampons aus der 
Nase. März 1914 Ausráumung der Oberkiefer- und Stirnhóhle, glatte Heilung; schon damals 
Protrusio bulbi rechte. — Aufnahme im Februar 1918 wegen Kopfschmerzen und seit 4 Wochen 
bestehender Verschlechterung des Sehvermögens rechts und Stauungsneuritis beiderseite. 
Rechtes Auge (seit 8 Jahren) vorgetrieben, sieht nach unten und außen. Aus einer leichten 
Verdickung der rechten Stirngegend, aus dem Röntgenbild und der Protrusio bulbi wird die 

iagnose auf gutartigen intrakraniellen Tumor gestellt, der das obere Dach der rechten Augen- 
höhle zum Teil zerstört hat. Operation (Prof. Tietze) legt einen apf Ben Cholesteatom- 
sack frei, der sich nahezu geschlossen aus seinem Lager in der Stirnhöhle herausheben läßt. 
Das Cholesteatom hat den Knochen des Augenhöhlendachs bis nahe an das For. opticum 
bzw. die Crista galli zerstört, auch Stirn-, Scheitel- und Schläfenbein stark verdünnt; Auge 
war nach unten, Gehirn nach oben verdrängt, die Stirn war intakt. — Heilung. — Das mikro- 
skopische Präparat zeigt nur kernlose Schollen. 

Verf. hat aus der Literatur 15 Fälle von Stirnhöhlencholesteatom zusammen- 
gestellt, die er einzeln anführt, und erwähnt noch 4 weitere Fälle, die in der Literatur 
als andere Diagnosen geführt werden, aber doch wohl hierher gehören. Zum Schlusse 
bespricht Wolff die Genese, Symptomatologie, Diagnose und Therapie der seltenen 
Erkrankung. Marwedel (Aachen). 

Wildenberg, L. van den: Traitement des rétrécissements du naso-pharynx. (Behand- 
lung der Narben des Nasopharynx.) Scalpel Jg. 76, Nr. 43, 8. 1177—1181. 1923. 

Abgesehen von den Verwachsungen des Gaumensegels mit der hinteren Rachen- 
wand handelt es sich bei den gewóhnlichen wahren Nasenrachenverengerungen fast 
stets um vererbte oder erworbene Lues. Verf. beobachtete 4 mal ungewöhnliche Her- 
kunft. 3 Kranke litten an Lupus; einem waren ungeschickt und roh adenoide Wuche- 
rungen entfernt worden. Die örtlichen und allgemeinen Störungen sind ernst, die 
Beseitigung der Verengerung daher dringlich, aber nur mit Geduld seitens des Kranken 
und des Arztes voll erreichbar. Man schafft zunächst scharf dem kleinen Finger Zu- 
gang in die ringförmige Enge. Mit dem Messer wird der größte Teil des Narbengewebes 
beseitigt. Noch besser ist seine Bearbeitung mit dem Diathemieinstrument. Die 
Nekrosen stoßen sich vom 6. bis 10. Tage ab, und es verbleibt keine Neigung zur Wieder- 
verwachsung mehr, wie nach der Anwendung des Messers oder des elektrischen Glüh- 
brenners. Früher hat Verf. die Wundränder mit Naht umsáumt, von hinten nach vorn 
durchstechend, unter Benutzung eines besonderen Nadelhalters, und die Fäden durch 
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an ihnen herabgeführte und plattgedrückte Bleikugeln schlieBend. Aber dieses Ver- 
fahren ist umständlich; die Fäden lösen sich in der Folge teilweise. Oder die Seiden- 
fäden der Umsäumung des Gaumensegels wurden lang gelassen und an die oberen 
Schneidezähne angespannt. Dieses Verfahren ist unangenehm und verhindert Wieder- 
verwachsung mit der hinteren Rachenwand nur in der Mitte, nicht an den Seiten. 
Beste Erfolge hatte Verf. mit diathermischer Zerstörung des Narbengewebes, Einlegen 
von Kautschukdilatatoren nach Canuyt für Monate und zwischendurch mit instru- 
menteller Erweiterung. Die geringen Unbequemlichkeiten des schlechten Gaumen- 
abschlusses, des Speisenrücktrittes in die Nasenhóhle, die näselnde Sprache verlieren 
sich bald. Der einzige Nachteil ungenügender seitlicher Dehnung fällt weg, wenn man 


Metalldilatatoren nach Hajek benutzt. Georg Schmidt (München). 
Wirbelsäule: 


Parker, Charles A.: Aetinomyeosis and blastomyeosis of the spine. (Aktinomykose 
und Blastomykose der Wirbelsäule) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, 
S. 759—' 111. 1923. 

1. 30jährige Frau mit alten Fisteln am Rücken. Die Autopsie zeigte einen der linken 
Niere angelagerten Absceß, welcher seinen Ausgang nahm vom Körper des 12. Brust- und den 
ersten 4 Lendenwirbeln. Keine Deformität der Wirbelsäule. Vom 1. und 2. Lendenwirbel 
war etwa !/, zerstört. Die Untersuchung ergab Aktinomykose. Außerdem fand sich ein Lungen- 
herd. 2. 22jähriger Farmer an Appendicitis operiert. Die Wunde heilte nicht, sondern ent- 
leerte reichlich Eiter. Die wiederholte Untersuchung des Eiters ergab nichts besonderes. Nach 
7 Monaten Exitus. Einige Tage vor dem Tode Parese beider Beine. Bei der Sektion fand sich 
ein großer Abeceß, der die ganze Lendenwirbelsäule umspülte und sich längs des Musc. 
nach abwärts senkte in beide Inguinalregionen. Die Lendenwirbel waren angefressen und mit 
Granulationsgewebe bedeckt. Der Sagittalschnitt durch die Lendenwirbels&ule zeigte, daB 
der Zerstörungsprozeß durch die Wirbelkö durchging und sich zwischen Wirbelkörper 
und Dura eine große Granulationamasse gebildet hatte, welche den Durakanal komprimierte, 
Die Innenfläche der Dura war frei vom entzündlichen Prozeß. Mikroskopisch deutliche 
Aktinomycesdrüsen. 

Bis jetzt ist nur in Gulekes Fall die Diagnose bei Lebzeiten gestellt worden. 
Das Röntgenbild und die Untersuchung ausgekratzten Materials können allein zur Stel- 
lung der Diagnose verwendet werden. Gulekes Patient war curettiert worden und 
vorübergehend geheilt. Ferner wird ein Fall von Blastomykosis mitgeteilt. 

Patient 27 Jahre alt, noch nicht vóllig genesen von einer Lungenentzündung vor !/, Jahr, 
klagte über Magenbeschwerden und Schmerzen um die Brust gegen den Rücken zu. Der Rücken 
war im Lendenteil rigide, Druckempfindlichkeit links neben dem 10. Brustwirbel Keine 
Kyphose. Im Róntgenbild keine Knochenveründerung. Ein dichter Schatten in der Hóhe 
des 5. und 6. Brustwirbels ließ einen Absceß vermuten. Behandlung mit Rückenlage. Der 
Zustand wurde jedoch schlimmer. Nach 5 Monaten vollständige motorische und sensible Läh- 
mung vom Nabel abwärts. Gürtelschmerz entlang der 4. Rippe. Das Röntgenbild zeigte den 
4. Brustwirbel angefressen, und kalkarm, die 4. Rippe gebrochen und gleichfalls arrodiert. 
Exitus 4 Wochen nach Auftreten der Lähmung. Bei der Obduktion fand sich ein großer Absceß 
und Arrosionen an den Wirbeln 4, 5 und 6 und der 4. Rippe. Die linke Lunge war hier adhärent. 
Harte Knoten waren in großer Zahl über beide Lungen zerstreut, die sich als blastomyokotische 
Herde unter dem Mikroskop erwiesen. Port (Würzburg). 


Peugniez: Une tentative de eure radieale de la spondylose rhizomélique. Étude de 
Paffeetion. (Versuch einer Radikalkur der Spondylose rhizomélique [ankylosierende 
Spondylitis Studium der Krankheit.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 8, 
8. 720—743. 1923. | 

Verf. gibt zunächst eine sehr ausführliche Übersicht über die bisher erschienene 
Literatur in bezug auf Ätiologie, Entwicklung und Symptomatologie der Krankheit. 
Die verschiedensten Auffassungen und Deutungen kommen zutage. Verf. bekennt 
sich zu der Meinung von P. Marie und Leri: Das Primäre ist eine Osteoporose und 
Fragilität der Wirbelkörper, die zu schweren Verbiegungen der Wirbelsäule führen 
würde, wenn nicht kompensatorisch sekundär die Ossifizierung der Bänder einsetzen 
würde. An der Stelle der stärksten Beanspruchung, d. h. an der Konvexität der Krüm- 
‚mungen ist diese Verknöcherung am stärksten. Die Infiltration der Ligamente mit 
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Knochengewebe bringt die Heilung der statisehen Störungen, die durch die Osteoporose 
entstehen. Die Erfolge der medizinischen Behandlung und Bestrahlung sind bisher 
sehr schlecht. | 

Mitteilung eines Falles von einem 38jührigen Mann, der im Jahre 1914 mit Schmersen in 
der Lendengegend erkrankte. Bei Kriegsausbruch rückte er mit ins Feld und bekam nach 
einigen anstrengenden Märschen und Biwaks eine vollkommene Versteifung der Wirbelsäule. 
Neben den dumpfen Schmerzen in der Lendengegend p ausstrahlende Schmerzen und 
schmerzhafte Muskelkontraktionen. Es wird ein Malum Potti angenommen und der Kranke 
in ein Gipsbett gelegt, in dem er 30 Monate liegen bleibt. Im Mai 1917 bekommt er auch 
Schmerzen im Hals und spürt Krachen bei Bewegungen. Im September 1917 Schmerzen im 
linken Hüftgelenke. Gipsverband mit Einschluß des linken Beines. Wassermann negativ, 
trotzdem antisyphilitische Behandlung, die erfolglos bleibt. Im Lauf der Zeit Verstei 
beider Hüftgelenke und infolge der dauernden Bettruhe Ankylose beider Kniegelenke. 1 
übernahm Verf. die Behandlung. Er machte dem Kranken zunächst links eine supratrochan- 
täre Osteotomie mit Interposition eines Muskellappens, nach einigen Monaten dann auch 
rechts eine subtrochantäre Osteotomie. Durch Massage und mediko-mechanische Behandlung 
wurden die beiden Kniegelenke wieder beweglich, so daß der Kranke jetzt wieder gehen und 
sitzen kann. Auch andere Gelenke, soweit ihre Bänder und Kapseln nicht knöchern infiltriert 
waren, bekamen ihre Beweglichkeit wieder. 

Epikritisch bemerkt Verf., daß er die subtrochantäre Osteotomie vorzieht. Die 
Osteotomie des Schenkelhalses führt in den Krankheitsherd und bringt die Gefahr 
mit sich, daß durch den Eingriff die ossifizierende Tätigkeit der Kapsel und Bänder 
wieder angeregt wird, so daß wieder eine Ankylose entsteht. Der Krankheitsverlauf 
erfolgt schubweise: Osteoporose, sekundäre Versteifung der Gelenke, schließlich 
Ankylose. Es scheint, daß es für den erkrankten Organismus eine Periode gibt, in 
der er auf jede Änderung in der Statik mit einer Ossifizierung der betroffenen Liga- 
mente antwortet. Operiert .man während dieser Zeit, so ossifizieren infolge der funk- 
tionellen Anpassung die neu gebildeten Gelenkbänder und aus der Nearthrose wird 
wieder eine Ankylose. Man muß erst die völlige Heilung des Krankheitsprozesses ab- 
warten, gekennzeichnet durch die Ankylose, und dann operieren. Zillmer (Berlin). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


, Putti, Vittorio: Della simpateetomia periarterioss nelle lesioni dei nervi periferiei. 
(Sympathektomia periarteriosa bei Verletzungen petipherer Nerven. ) Morgagni pt. II. 


(Rivista) Jg. 65, Nr. 29, S. 456. 1923. 

| Bericht über 6 einschlägige Fälle mit teilweise schweren trophischen Stórungen trotz 
erfolgter Neurolyse. Die Resultate nach dieser Operation (Leriche) sind ungleichmäßig und 
abhängig a ter der Nervenverletzung, der Beschaffenheit der Gefäße sowie der Exakt- 
heit der durchgeführten Operation. Hufnagel (Wien). 


Prezzolini, Mario: Della simpatectomia periarteriesa. (Über die periarteriöse 
Sympathektomie.) Morgagni pt. II. (Rivista) Jg. 65, Nr. 29, 8. 457—458. 1923. 

Besprechung der verschiedenen Erkrankungen mit sequenter nervóser (trophischer) 
Stórung, bei welchen die Lerichesche Operation in Betracht kommt. Die Ursache der 
Schädigung besteht in einem dauernden muskulären Spasmus an den Arterien; dessen 
Intensität ist abhängig vom Zustand der Gefäße (Sklerose, Inflammation), des venösen 
Apparates (Varices, Ulcus variconum), dem Alter der Schädigung u. dgl. Ebenso 
sind der Grad der Nervenverletzung (superfiziell, profund) und der Verlaufsabschnitt 
zu berücksichtigen. Das Fehlen jeden Erfolges nach der Lericheschen Operation wäre 
nicht so häufig, würden nicht schwerste, bereits veraltete Fälle (mit Strukturverände- 
rung) hierzu herangezogen. Der Effekt zeigt sich etwa 3 Wochen nach der Operation, 
ein Dauererfolg ist nicht gewährleistet. Jedenfalls mögen nur sehr günstige Umstände 
zur Operation bewegen, sie möglichst frühzeitig ausgeführt und ihre Technik (Modi- 
fikation) vorher genau studiert werden; ist der Erfolg auch nicht sicher, so wird er 
bei positivem Resultate doch stets ein anhaltender sein. Hufnagel. 

Higier, Heinrieh: Zur Frage der Anwendung meiner periarteriellen Sympath- 
ektomie bei Endarteriitis obliterans mit intermittierendem Hinken und spontaner Gan- 
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grän. (Chirurg. Abt.,. Uniw. Warschau.) Zeitschr. f. d. ge. Neurol. u. Psychiatziá 
Bd. 85, H. 1/3, 8. 52—60. 1923. 

Unter neuerlicher Betonung seines — — teilt der Autor einen Fall 
von intermittierendem Hinken mit spontaner Gangrän des Fußes mit, der nach peri- 
arterieller Sympathektomie vollkommen geheilt. ist. Bemerkenswert ist in dem Falle 
das Auftreten von fibrillären Zuckungen in den kleinen Fußmuskeln, die ebenfalls 
nach der Operation verschwanden. Bezüglich der theoretischen Grundlage der peri- 
arteriellen Sympathektomie tritt der Autor gegen Leriches Annahme eines vaso- 
dilatatorischen Reizes und für die von ihm und später von Brüning vertretene Hypo- 
these einer Arterienverengerung durch vasoconstrictorischen Gefäßtonus infolge Läh- 
mung der Vasodilatatoren ein. Was die Technik anbelangt, so hält Higier die von 
Leriche und Brüning geübte Methode — Herauspräparierung und Abtragung 
der Adventitia auf eine Strecke von 8—10 cm — für einen Fortschritt gegenüber seiner 
eigenen, die er vor 20 Jahren empfohlen hatte. Erwin Wexberg (Wien)., 

Borehard, A.: Zur ehirurgischen Behandlung der „Angina pectoris“. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 127, S. 212—221. 1923. 

Nach Ansicht der meisten Autoren ist bei der Angina. pectoris die Ursache der 
Anfälle in den Kranzgefäßen zu suchen. Wenkebach dagegen bezeichnet die Angina 
pectoris schlechthin als Aortenschmerz (Aortalgie). Dementsprechend haben Eppinger 
und Hofer die Resektion des N. depressor, des sensiblen Nerven der Aorta empfohlen. 
Frangois Frank hat vor 25 Jahren empfohlen, die Reflex- und Schmerzbahnen 
zwischen Herz und großen Gefäßen und Gehirn und Rückenmark durch Resektion 
des Halssympathicus einseitig oder doppelseitig zu unterbrechen. Diesen Gedanken 
hat zuerst Jonnescu in die Tat umgesetzt. Sicher können Schmerzen. wie bei der 
Angina pectoris auch auf psychogenem Wege entstehen, Deshalb ist Vorsicht bei 
der Indikationsstellung und bei der Beurteilung der Erfolge geboten. Besondere 
technische Schwierigkeiten bietet weder die Freilegung des Depressor noch die des 
Halssympathicus. Doch ist jeder Druck auf die großen Gefäße möglichst zu vermeiden 
wegen Gefahr der Zirkulationsstörungen im Gehirn der arteriosklerotischen Patienten. 
Auch den N. vagus und den N. laryngeus superior soll man, wenn irgend möglich, nicht 
berühren und vor allem nicht zerren. Vor einer doppelseitigen Depressorresektion 
zumal in einer Sitzung ist unbedingt zu warnen. Verf. hat in einem Fall von schwerster 
Angina pectoris, der längere Zeit ohne Erfolg internistisch behandelt worden war, 
den linken N. depressor durchschnitten und den Grenzstrang des Sympathicus auf 
dieser Seite vom Gangl. eervicale sup. bis zum Gangl. cervicale med. einschließlich 
dieser Ganglien reseziert. 13 Tage nach der Operation Symptome, die auf einen Er- 
weichungsherd in der Nähe des Enndastes der linken Art. fossae Sylvii bezogen werden. 
6 Tage später unter Zunahme dieser Symptome Tod. Autopsie verweigert. Bei der 
Operation wurde jeder Druck auf die Carotis ängstlich vermieden. Verf. sieht die 
Ursache der postoperativen Zirkulationsstörung in der durch die Resektion des Hals- 
sympathicus bedingten Stromverlangsamung, unterstützt vielleicht durch eine örtliche 
Arteriosklerose. Die Resektion des Halssympathicus ist also. nicht ungefährlich. Liegen 
irgendwelche Zeichen von Zirkulationsstórungen im Gehirn vor oder handelt es sich 
um ausgesprochene Arteriosklerose, so ist die Operation am Sympathicus nicht gerecht- 
fertigt, vielmehr ist in solchen Fällen die einseitige Resektion des N, depressor vor- 
zuziehen. Stahl (Berlin). 

Simon, R., et R. Fontaine: Equilibre vasculo-sanguin et ehoe nerveux. (Gleich- 
gewicht im Blutgefäßsystem und nervöser Schock. Experimentelle Untersuchungen.) 
(Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg, Jg. 42, Nr. 9, S. 637—645. 1923. 
. . Neben der Theorie, die die Urache des Schocks in einer Resorption von Gewebs- 
autolysaten erblickt, besteht zu Recht die nervöse Theorie, die das Krankheitsbild 
(Emiedrigung des Blutdrucks, der Temperatur, der Empfindlichkeit) als die Folge 
schwerer peripherer Nervenreizung erklärt. Die Versuche der Verff. galten hauptsäch- 
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lich dem Studium der Blutveründerungen beim operativen, also durch Nervenreiz 
erzeugten Schock. Bei jeder ohne Anästhesie ausgeführten Laparotomie trat Leuko- 
penie auf mit Umkehrung der Leukocytenformel (Abnahme der polynucleären, Zunahme 
der mononucleären Leukocyten, sowohl im Blut der Pfortader wie der Cava) und eine 
beträchtliche Senkung des Blutdrucks, kurz gesagt das Bild des ,,choc hémoclasique'*. 
Es handelt sich um einen Reflex der Eingeweidenerven, der durch die Narkose abge- 
schwächt oder unterdrückt werden kann; mit der Reflexerregbarkeit fallen auch die 
Blutveränderungen weg. Umgekehrt: reflexerhöhende Mittel, z. B. Strychnin, ver- 
stärken den Schock und die Blutveränderungen. In dem Reflexbogen stellt der Vagus 
den afferenten Abschnitt dar. Dafür spricht, daß nicht der Hautschnitt noch die 
Durchtrennung des Parietalperitoneums, sondern die Eventration der Eingeweide den 
Schock auslöst. Ferner ist stets zu beobachten, daß dem Sinken des Blutdrucks eine 
Phase der Pulsverlangsamung und Verstärkung vorausgeht: Vagusreizung. An einem 
Tier, dessen Vagi durchschnitten sind, bleibt die Eventration der Gedärme unwirksam. 
Wohl aber ruft die Durchschneidung der Nerven (Vagi) Schock und die typischen Blut- 
veränderungen hervor. Klinische Beobachtungen. lehrten, daß der Schock namentlich 
bei Vagotonikern auftritt. Die Annahme eines Reflexes macht den Mechanismus der 
Bintdrucksenkung gut verständlich. Welche Rolle die übrigen sympathischen Bin- 
geweidenerven spielen, ist noch unbekannt. Fr. Genewein (München). 


Poussepp, L.: De la symptomatologie et du traitement opératoire des affections 
inflammatoires de la queue de eheval (d'aprés des observations personnelles). (Über 
die Symptomatologie und die Behandlung der entzündlichen Erkrankungen der 
Cauda equina [nach eigenen Beobachtungen]. Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 9, 8. 848—863. 1923. 


Abgrenzung der Symptome der Erkrankungen der Cauda equine namentlich gegen die 
Krankheiten des Conus medullaris. Bericht über 4 durch — wesentlich gebesserte 


Fälle. 3 davon hetrafen teils intra-, teils extradural Cysten, in einem Fall waren Dura 

und Nervenstränge bedeckt von steoknadelkopfgro entzündlichen Knoten, diese wurden 

entfernt. | Moszkowicz (Wien). 
Brust. 


Sauerbruch, F., und Rudolf Nissen: Untersuchungen über Heilangsvorgänge in 
Lungenwunden, als Beitrag zur Pathologie der „‚Gitterlunge“. (Chewrurg. Univ.-Eln., 
München.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 582—599. 1923. 

Es wird als Gitterlunge eine eigentümliche Umformung des Organes beschrieben, 
die sich im Anschluß an operativ verursachte oder spontan entstandene Gewebsseque- 
stration in der Lunge bilden kann. Als Endzustand der Absoeßbildung entstehen 
glattwandige, schleimhautbedeckte Hohlräume, die mit einem oder mehreren Bronchen 
in Verbindung stehen. Die Gitterlunge entspricht in ihrem Aussehen manchen gereinig- 
ten phthisischen oder bronchektatischen Kavernen und operativ nicht eröffneten 
Absceßhöhlen. Die Wandung wird durch eine große Anzahl von Gewebsbalken und 
-strängen, wie durch ein vielmaschiges Netzwerk, in buchtenförmige Abschnitte ge- 
teilt. Sowohl die pulmonale Wand wie das Gitterwerk der operativ eröffneten Höhlen 
besitzen einen zusammenhängenden Epithelbelag aus kubischen, in der näheren Um- 
gebung der Bronchialfisteln zylindrischen Zellen, die zum Teil Flimmerhaare tragen. 
Im subepithelialen Gewebe lassen sich cystisch entartete Schleimdrüsen nachweisen. 
Die ansehnlichen Arterien der freien Netzstränge weisen eine typische Wandverdickung 
und -veränderung auf. Im übrigen wird der Untergrund der ganzen Höhlenwand 
durch Lungengewebe gestellt, das im Sinne der Lungencirrhose nach interstitieller 
Pneumonie umgestaltet ist. Das Epithel stammt von der Schleimhaut der Bronchen 
und von den freigelegten Bronchialschleimdrüsen her. Durch Tierversuche konnte 
nachgewiesen werden, daß die der Gitterlunge zugrunde liegende Höhlenbildung und 
die davon abhängige Epithelauskleidung verursacht werden durch die besonderen 
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Heilangsvorgänge in den durch Brustiellverwachsungen ausgespannt gehältenen 
Organen und durch den formativen Einfluß der Lungentätigkeit. Bei der Wundheilange- 
prüfung wurde experimentell das Krankheitsbild der posttraumatischen Bronch- 
ektasen und des posttraumatischen, umschriebenen Emphysems erzeugt. Aus den 
Darlegungen zur Pathogenese der Gitterlunge geht hervor, daß solche epithelisierte 
Höhlen chirurgisch nur beseitigt werden können, wenn die Spannung der Wand behoben 
wird. Mit dem Höhlenkollaps wird auch dem Epithel die Grundlage: seiner Tätigkeit 
genommen, und man kann daher erwarten, daß es allmählich einem einigenden Granu- 
lationsgewebe Platz machen wird. Bei starren Höhlen kann auf Grund der vorliegenden 
Erfahrungen nur die operative Fortnahme des restlichen Lungenlappens zum Ziele 
führen. 4. Brunner (München). 

—XR Die Embelie der Langenarterie nach Operationen und Entbindungen. 
(Gynàkol. Univ.-Klin., Jaroslaw a. d. Wolga.) Kaeanski Meditrimsli Journal Jg. 19, 
Nr. ` 8. 46—51. 1923. (Russisch.) 

Es werden sieben Fälle von tödlicher Embolie der Lungenarterie nach gynäkologischen 
Operationen (sechs) und nach normalem Partus (ein Fall) beschrieben. Von den sieben Kranken 
war bei zweien das frühe Aufstehen (am 2. bzw. 3. Tage nach der Operation bzw. nach 
der Entbindung) durchgeführt worden. Dieses gewährt also keinen Schutz gegen die 
Embolie. Bei allen sieben Kranken waren vorübergehende Temperaturerhóhungen eim- 
getreten, hatten also leichte Infektionen stattgefunden. Verf. meint, daß der beste Schutz 


gegen die Embolien nicht im frühen Aufstehen, vielmehr i im aseptischen Operieren zu suchen sei. 
N. Perow (Petrograd). 
Papaloannou, Th.: Sur le traitement chirurgieal de la tubereulose pulmonaire. 
(Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) Sonderdruck aus: Bull. de 
la soc. roy. de méd. d'Egypte Bd. 2, S. 209—221. 1923. 
htebericht über den Stand dee operativen Tuberkulosebehandlung, der sich im 
westlichen an die Arbeiten Sauerbruchs anlehnt. Empfehlung der en extra- 


pleurslen Thorakoplastik, die in Ägypten anscheinend noch nicht aus — e 
4 ünchen 


Kümmell, Hermann: Die operative Heilung des Asthma — (Chirurg. Unso.- 
Klin, Hamburg-Eppendor[.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 40, S. 1825—1827. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 326. 

Friedland, M. O.: Pathologische Physiologie des beiderseitigen Pneumetherax. 
(Kason.) Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastej Bd. 8, H. 7, 8. 61—67. 1923. 
(Russisch.) . . 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 79. _ G. Alipow (Pensa). 


Magon, Dünndarm: | Bauch. 

Pribram, B. 0.: Proteintkerapie und ehirurgische Therapie des Magengesehwürs. 
(Chirurg. Univ.-Khin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 46, 8. 2112—2117. 1923. 

Die Erfahrungen bei weit über 200 behandelten Kranken in einer Beobachtungs- 
zeit von 3 Jahren lassen die Proteintherapie des chronischen Magengeschwüres emp- 
fehlen. Diese Form der konservativen Behandlung verdient bei der heutigen wirt- 
schaftlichen Not besondere Beachtung, weil sie vielfach ohne Diät und Bettruhe 
die Kranken in kurzer Zeit von den Schmerzen befreit und die Arbeitsfähigkeit 
wiederherstellt. Es werden durch die Einspritzungen in den schlecht heilenden 
Geschwüren Herdreaktionen ausgelöst, die die Heilungsneigung verbessern. Daneben 
zeigen aber Blutdruck- und Pulskurven, daß durch die Proteininjektion die Erreg- 
barkeit. des Sympathicus nachläßt. Die auffallende analgetische Wirkung 
der Binspritzungen, die auch von anderer Seite bestätigt worden ist, und die rönt- 
genologisch erklärt wird durch das Schwinden der Spasmen, steht in Zusammen- 
hang mit der Beeinflussung der vegetativen Nerven Vagus und Sympathicus. Eine 
lokale hyperümisierende Wirkung, der im Sinne Biers auch eine Schmerzstillung 
zuzuschreiben ist, spielt daneben auch eine Rolle. Es werden 0,2—1,0 ccm Novoprotein 
intravenös eingespritzt. Es soll jedesmal eine merkbare, aber keine stürmische 
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Reaktion auftreten. Ist nach höchstens 10 Spritzen ein zweifelsfreier Erfolg nicht er- 
reicht, so wird eine Pause eingeschaltet und nach ca. 6 Wochen eine neue Kur von 
hóchstens derselben Zahl Injektionen gemacht. Bei refraktüren Füllen wird man mit 
anderer interner Behandlung auch nicht zum Ziele kommen und daher die Operation 
empfehlen. Die Behandlung wurde auch bei scheinbar schweren mechanischen Stenosen 
versucht; der überraschende Erfolg zeigte manchmal, daß es sich nur um Spasmen 
gehandelt hat. Einige Röntgenbilder belegen die Beseitigung der Erscheinungen einer 
Pylorusstenose und das Verschwinden einer Ulcusnische mit gegenüberliegender spa- 
stischer Sanduhreinziehung nach der konservativen Behandlung. Bei den funktionellen 
Beschwerden nach Gastroenterostomie und beim Ulcus pepticum wurde wenig Erfolg 
gesehen; bei rezidivierenden Blutungen wird die radikale Resektion empfohlen. Die 
Gastroenterostomie ist nur berechtigt bei rein mechanischer Indikation zur Schaffung 
eines neuen Weges. AlsOperationder Wahlscheintdie Pylorektomieimmer 
mehr Anhänger zu gewinnen, da sie durch die Entfernung des. Pylorusreflexzen- 
trums ohne Zweifel eine günstige Umstimmung und Beeinflussung sämtlicher Magen- 
funktionen herbeiführt. A. Brunner (München). 

Martineseu, C.: Syphilitisehes Magenuleus. (Geheilt dureh spezifische Behandlung.) 
Spitalul Jg. 43, Nr. 9, 8. 234—236. 1923. (Rumänisch.) 

. Die Diagnose des syphilitischen Magenulcus kann häufig nur eine intuitive sein; ihre Rich- 
tigkeit wird dann durch den Erfolg der spezifischen Therapie erhürtet. Bericht tiber 2 erfolg- 
reich behandelte Fälle. In einem der Fälle machte die Anamnese das Bestehen einer — 
wahrscheinlich, in dem anderen war jedoch anamnestisch in dieser Beziehung nicht das 

zu ermitteln. In beiden Fällen war die wiederholt ausgeführte Wassermannsche 
negativ. Die Diagnose auf Magenulcus war in dem einen Fall gestützt auf den Nachweis ine einer 
Hyperacidität und auf das wiederholte Auftreten von Erbrechen größerer Mengen Blutes, in 
dem anderen auf eindeutige röntgenologische Symptome. Die syphilitische Ätiologie wurde 
nur vermutet. Spezifische Behandlung mit Hydrargol brachte in beiden Fällen Ad Bain 

Lewischn, Richard: Resection of stomach lor ehronie gastrie and duodenal ulcer. 
(Magenrescktion bei chronischem Magen- und Duodenalgesch wär.) Ann. of u 
Bd. 78, Nr. 4, 8. 507-523. 1923. 

Seit der ersten Gastroenterostomie wegen Magengeschwürs durch Doyen 
1893 ist diese Operation'in den vergangenen 30 Jahren die Methode der Wahl gewesen. 
Erst in den letzten Jahren mehren sich Stimmen über weniger gute Erfolge mit der 
Gastroenterostomie. Während manche neuere Statistiken über 90%, Heilungen auf- 
weisen, berichten andere über nicht mehr als 70%, Heilerfolge. Die Gründe der Mib- 
erfolge sind mannigfacher Art. Die Statistiken über die Häufigkeit des Ulcus pepticum 
jejuni nach Gastroenterostomie differieren weitgehend; doch scheinen 3—5% eine 
sehr. bescheidene Schätzung zu sein. Dasselbe kann sich mehrfach wiederholen und 
dann immer erneute Operationen erfordern. Verf. mußte einen Fall innerhalb 6 Jahren 
4 mal operieren. wegen dreimaligen erneuten Auftretens eines gastrojejunalen pep- 
tischen Geschwürs. Beim penetrierenden Geschwür der kleinen Kurvatur, wo die 
Gastroenterostomie am häufigsten versagte, kam man über die Excision oder Kaute- 
risation des Geschwürs zu immer radikaleren Resektionsmethoden; und v. Habere: 
hat gezeigt, daB sich praktisch jedes Gesch wür, auch wenn es tief in andere Organe 
(Pankreas, Leber) perforiert ist, radikal entfernen läßt, und zwar mit nur sehr 
geringer Mortalitütsziffer. v. Haberer verfolgt den doppelten Zweck: 1. mit der 
radikalen Geschwürsentfernung, sei es am Magen oder Duodenum, alle späteren Kom- 
plikationen (Perforation, Blutung, maligne Entartung) auszuschalten, und 2. mit der 
gleichzeitigen Resektion des Antrum pylori (etwa 8—10 cm vom Pylorus) den Säure- 
faktor zu beseitigen und damit eine Wiederkehr des Geschwürs zu verhüten; denn das 
Antrum. produziert ein Hormon, das die säurebildenden Drüsen zur Tätigkeit anreizt. 
Genaue Beschreibung der Billroth-I-Operation nach v. Haberers Technik sn 
Hand vorzüglicher 'Abbildungen. Ist.Billroth I nicht ausführbar,. pflegt der post- 
operative VEDI nach Billroth II glatter zu sein als nach Gastroduodenostomie. 
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um dadurch die Hyperacidität dauernd zu beseitigen und so das Ulcus pepticum nach 
Möglichkeit zu verhindern. Sein Vorschlag erfuhr in der Literatur und auf der Natur- 
forscherversammlung in Leipzig sehr energische Ablehnung. Trotzdem glaubt F. an 
seiner Auffassung festhalten zu sollen. Er begründet das vor allem mit seinen aus- 
gezeichneten Resultaten — bei 233 Duodenalresektionen hat er kein Ulcus pepticum 
jejuni beobachtet —, sowie mit dem Ergebnis der histologischen Untersuchung der 
Resektionspräparate. Es hatte sich nämlich gezeigt, daß in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle der Magen in seiner ganzen Ausdehnung die Zeichen einer schweren 
chronischen Gastritis aufwies. Er schließt daraus, daß auch die Antrumresektion 
nicht genügt, um eine Dauerheilung zu erzielen, da hierbei vielfach schwer veränderte 
Magenschleimhaut zurückgelassen wird, was vielleicht die Ursache ist, daß in solchen 
Fällen trotz Pylorus- und Antrumresektion wieder ein Ulcus pepticum jejuni ent- 
stehen kann. Eine Stütze für sein radikales Vorgehen glaubt F. in, Untersuchungs- 
resultaten von Konjetzny zu sehen, der bei seinen Fällen von Magenresektion wegen 
Ulcus ausnahmslos eine schwere chronische Gastritis fand. Von der ausgedehnten 
Wegnahme des Magens haben die Patienten keinerlei nennenswerte Beschwerden. 
Das Gefühl des sog. kleinen Magens verschwindet mit der Zeit ganz, vorausgesetzt, 
daß die Anastomose zwischen Magen und Jejunum genügend breit, d. h. mindestens 
für 3 Finger durchgängig ist. Dencks (Neukölln), 
Cameron, Angus L.: The treatment of duedenal fistule; with report of a case. 
(Behandlung der Duodenalfistel. Kasuistik.) Surg., gyneool. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 5, 
8. 599—606. 1923. LN g | 
Entstehungsursache ist meist ein Trauma, sei es durch Unfall oder durch Ver- 
letzung bei operativen Eingriffen. Außerdem kommen perforierte Duodenalulcera 
in Betracht und Nahtinsuffizienz nach Magenresektion. Die Gefahr der Duodenal- 
fistel besteht 1. in den proteolytischen Eigenschaften des Duodenalsaftes (Trypsin), 
2. in der Infektion (Peritonitis) 3. in der zeitweise beträchtlichen intraduodenalen 
Drucksteigerung bei Entleerung des Magens, 4. in der stark verminderten Wider- 
standsfähigkeit des Patienten (Exhaustio). Die Duodenalfistel entwickelt sich gewöhn- 
lich innerhalb von 4—9 Tagen nach der Verletzung, seltener erst nach Wochen. Es 
werden dann eingehend die bekannten Erscheinungen der Duodenalfistel besprochen, 
Menge der entleerten Flüssigkeit, Hautmaceration usw. Eine Spontanheilung ist 
selten und nur bei kleinen Fisteln; wenn nicht eingegriffen wird, stets letaler Aus- 
gang. Eintleert sich der ganze Duodenalinhalt aus der Fistel, so tritt der Tod in 2 bis 
3 Tagen ein. Mortalität nach 28 Fällen aus der Literatur etwa 43%. — Therapie: 
Die Naht führt meist nicht zum Ziele, da sich die Fistel früher oder später fast immer 
wieder bildet. Wenn man die direkte Operation ausschließt, so sind zwei Punkte zu 
beachten, es muß einerseits die Entkräftung durch die Entleerung des Darmsaftes 
vermieden werden, andererseits muß die durch die Andauung des Pankreassaftes be- 
stehende Gefahr der Peritonitis beseitigt werden. Die Methoden sind operative, interne 
und mechanische. Als Operation kommt 1. die Gastroenterostomie in Frage, 
die aber meist ohne Erfolg ist, da trotzdem auch Chymus durch den Pylorus entleert 
wird. 2. Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung. Sehr oft sind die 
Patienten zu diesem Eingriff zu schwach, außerdem ist dabei die Gefahr einer Peritonitis 
sehr groß. In vielen Fällen, wie in dem vorliegenden, tritt die Fistel nach Resektion 
(Billroth II) am Duodenalstumpf auf. 3. Die Jejunostomie, die in mehreren Fällen 
günstige Resultate ergab. Medikamente müssen die Fermentwirkung abstumpfen 
oder die Fermentbildung verhindern. Die Mittel nutzen wenig (Atropin). Außerdem 
ist die Vermeidung der Ernährung per os notwendig. Rectale Ernährung kann nicht 
80 lange durchgeführt werden, wie zur Heilung der Fistel nötig wäre. Eine lokale An- 
wendung von Neutralisstionsmitteln ist nicht möglich, da Alkalien die Wirkung des 
Trypsins vermehren und Säuren das Gewebe zu sehr angteifen. Salben und Gummi- 
lösungen schützen die Haut gut vor der Entzündung, sind aber in der Fistel selbst 
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nicht wirksam. Oheever und Palmer haben versucht, durch dauerndes Einfließen 
von Wasser in die Fistel das Trypsin zu verdünnen. Jedoch hatten sie nur teilweisen 
Erfolg. Palmer mußte die Behandlung aufgeben, da das überfließende Wasser die 
Haut zu sehr angriff. Mit Öl getränkte Tampons führten nur in ganz leichten Fällen 
zum Erfolg. Einhorn hat 2 Fälle mit der Duodenalsonde zur Heilung gebracht. 
Die Sonde erschien am 2. Tag im Duodenum. Jedoch ist dies unmöglich bei Pylorus- 
verschluß oder reseziertem Magen. Verf. benutzte in seinem Falle einen Sa uga pparat. 

Er hatte die partielle Gastrektomie wegen Ca. ventriculi nach P6lya ausgeführt. Der 
Duodenalstumpf war sehr kurz und deshalb die Naht schwierig. Drainage. Am 7. Tag ent- 
leerte sich Galle, am 11. Tag typische Duodenalfistel, die Haut begann sich zu röten (Trypein 
durch Mettsche Röhrchen nachgewiesen). Verf. führt einen dicken Gummikatheter mit meh- 
reren Öffnungen tief in die Fistel und ließ einen elektrischen Saugapparat 11 Tage dauernd 
laufen. Täglich wurden in das Absauggefäß 500—700 ccm galligen Darminhalts entleert. 
Nach 4 Tagen war die Haut normal, gute Granulation. Am 11. Tag hörte plötzlich die Se- 
kretion auf, der Apparat wurde entfernt und in kurzer Zeit trat Heilung ein. Inzwischen war 
die wie gewöhnlich (Billroth II!) 

Zum Schluß werden die 28 Fälle aus der Literatur eingehend angeführt. 

| Schünemann (Gießen). 

Finkelstein, Manly: An inquiry into the usefulness of the duodenal tube. (Unter- 
suchungen über die Brauchbarkeit der Duodenalsonde.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 87, Nr. 5, 8. 607—616. 1923. 

Da die Ansichten über die Brauchbarkeit der Duodenalsonde sehr verschieden 
sind (Finkelstein führt nur amerikanische, englische und franzósische Literatur an), 
beabsichtigt Verf. einen ,,unparteischen Bericht" über seine Befunde an 500 Füllen 


zu geben. Nach ganz allgemeinen anatomischen und physiologischen Bemerkungen | 
wird eingehend die Technik beschrieben, ohne dabei Neues anzugeben. Die gewonnenen 


drei Galleportionen werden makroskopisch, mikroskopisch und bakteriologisch unter- 
sucht. Pathologische Befunde: Beträgt die Choledochusgalle mehr -als 25 ccm, so 
deutet dies auf eine lokale Stauung. Trübe, blutige Galle, spezifisches Gewicht über 1015, 
viele Krystalle, Kalk, Schleim und Epithelflocken, mikroskopisch Eiter und desqus- 
mierte Epithelzellen weisen auf eine Erkrankung der Gallengünge, Cholangitis (katarrha- 
lischer Ikterus). Da vielfach bezweifelt wird, daß die zweite Portion aus Blasengalle 
besteht, führt F. 5 Gründe dafür an: 1. Die Galle ist konzentriert, wie in. der Blase. 


2. Bei Verlust der Schleimhaut fällt die Absorption des Wassers und des Cholesterins | 


weg. Man erhält dann eine sehr reichliche Menge der entsprechenden Galle. 3. Nach 
Cholecystektomien fällt die zweite Portion ganz weg. 4. Die erhaltene Blasengalle 
ist identisch mit der bei der Operation erhaltenen Blasengalle. 5. Klinisch diagnosti- 
zierte Gallenblaseninfektionen konnten durch wiederholte Sondierung gebessert werden, 
die Infektion schwand auch kulturell. — Das Fehlen der Blasengalle deutet auf einen 
Cysticusverschluß, jedoch muß die Sondierung zur Sicherung wiederholt werden, 
da ab und zu ein Spasmus des schmalen Muskelbandes am Cysticusausgang den Ausfluß 
verhindert. Über 90 ccm Blasengalle- deuten auf Stauung (beginnende Cholecystitis). 
Bei der frischen Lebergalle lassen schon feinste Veränderungen (Trübung) auf eine Er- 
krankung schließen. An Hand von einzelnen Beispielen werden die Erfolge noch 
weiter ausgeführt. — Die Sondierung wurde außerdem mit Vorteil zur Erkennung der 
Typhusbacillenträger herangezogen. Auch zur Diagnose parasitärer Erkrankungen 
im Duodenum sowie zur Untersuchung des Pankreasferments kann die Methode Ver 
wendung finden. Therapeutisch gute Erfolge hat Verf. bei katarrhalischem Ikterus, 
beginnenden Infektionen und bei schwerer Migräne. Ausführlich wird ein Fall einer 
schweren Arthritis beschrieben, die von einer Herdinfektion in der Gallenblase ausgin£ 
und infolge des schlechten Allgemeinzustandes nicht operiert werden konnte. Durch 
tägliche Sondierungen wurde Patient schließlich geheilt. Schünemann (Gießen). 


Amberger, Jakob: Zur Operation des spastischen lleus. (Hosp. z. Hel. Get, 


Frank/urt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 32, 8. 1162—1165. 1922. 
Nach den ausführlichen Arbeiten von Potoschnig, Sohn und Nagel ist en dem 
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Vorhandensein eines spastischen lleus nicht zu zweifeln, und es wird, nachdem ein 
Versuch mit inneren Mitteln — Morphium, Atropin, Papaverin — keine den Spasmus 
günstig beeinflussende Wirkung gehabt hat, .die Operation für notwendig erachtet. 
In der Regel wurde das bei der Operation als spastischer Ileus erkannte Krankheits- 
bild mit inneren Mitteln nachbehandelt; jedoch sind auch dabei unter den 51 Fällen 
Nagels 9 Todesfälle notiert. Deshalb wird vom Verf. nach dem Vorschlag von Nagel. 
und Sohn die Anlage der Enteroanastomose oder einer Enterostomie wieder in Er- 
wägung gezogen. 


Von den beiden zitierten Krankengeschichten handelt es sich einmal um einen 30 jährigen 
seit einem Vierteljahr in einem Bleibetrieb beschäftigten Schmied, bei dem seit 5 Tagen Deus- 
erscheinungen mit Sistieren von Blähungen und Stuhl bestanden, und bei dem am nächsten 
Tage nach erfolgloser innerer Medikation zur Operation geschritten wurde. Starke Blähung 
des Colon ascendens und Transversum bis zur Mitte desselben. Kein deutlicher spastischer 
Schnürring. Der in Verwachsungen nicht veränderte Appendix wird exstirpiert, einige Ver- 
wachsungen an der Flexura hepatica gelöst. Anfangs Blähungen, am 3. Tage rapide Ver- 
schlimmerung, Exitus. Obduktion ergab neben conflurierender Bronchopneumonie in beiden 
Unterlappen und Lungenödem umschriebene Bauchfellentzündung um eine Perforations- 
stelle am Colon ascendens und um den Appendixstumpf, Dehnung des Colon ascendens und 
Verklebung mit der vorderen Bauchwand. Epikritisch zu diesem Fall wird empfohlen, bei 
allen Fällen von starker Darmblähung bei spastischem Ileus eine Kotfistel oberhalb der 
— h verengten Stelle oder, wenn der Spasmus sich bereits gelóst hat, am deutlich ge- 
blähten Darm anzulegen. Die Darmruptur infolge von Überdehnung des Darmes bei spasti- 
schem Ileus mahnt auch in anscheinend sicheren Fällen dieser Art die innere Behandlung nicht 
zu lange auszudehnen, sondern zeitig eine Darmentlastung zu versuchen. Bei dem 2. günstig 
verlaufenden Fall trat 3 Tage nach der Operation einer akuten Appendicitis bei einem 13 jähri- 
gen Jun eine Spannung des Leibes mit Erbrechen auf. Bei der infolge Verschlimmerung 
der Erscheinungen 8 Tage nach der Appendektomie vorgenommenen Laparotomie fanden sich 
keine Verwachsungen, aber 40 cm oberhalb der Einmündung des Ileum ins Coecum ein sehr 
deutlich ausgeprägter Schnürring am Ileum mit starker Darmblähung oberhalb, der von 
selbst während der Operation verschwand. Als Ursache für das Auftreten dieses Schnürringes 
käme vielleicht ein Stoß. gegen die rechte Beckenschaufel oder Unterbauchgegend in Frage, 
den der Junge nach Aussage der Mutter einige Tage vor der Operation erlitten haben soll. 


Kaerger (Kiel) 
Wurmtortsatz: | | 


Maleolm, John D.: Appendieitis and intussusception in a dog. Lymphaticostomy 
lor septie peritonitis, (Appendicitis und Intussuszeption bei einem Hunde. Drainage 
des Duct. thoracicus bei septischer Bauchfellentzündung.) Brit. med. journ. Nr. 3279, 
B. 809—810. 1923. 


. Bei einem Hunde, der in extremer Abmagerung und nach Abgang blutiger Faeces starb, 
fand sich eine Intussuszeption der letzten 24 Zoll des Dünndarms. Der Process. vermif. war 
verdickt, erweitert und in ganzer Länge (von 2 Zoll) durch alte Adhäsionen fixiert. Im An- 
schluß daran wird die Frage aufgeworfen, ob die Hunde überhaupt einen Wurmfortsatz hätten 
und die Beobachtung von Costain erwähnt, daß die Unterbindung der Basis des Process. 
vermif. und des Mesenteriolums beim Hunde septische Peritonitis verursache. Diese könne 
aber geheilt werden durch Drainage des Ductus thoracicus nach Unterbindung seiner Ein- 
mündungsstelle. Auf dieselbe Weise habe Costain bei einem 9jährigen Kinde eine (durch 
Punktion des Abdomens verifizierte, sonst aber nicht operierte) Pneumokokkenperitonitis 
geheilt. Goebel (Breslau). 


Rapp, M.: Appendieitis bei Hemmungsmißbildung des Colon ascendens. (Zur Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Appendieitis und Choleeystitis.) (Krankenh. d. jüd. Gem., 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, S. 1541—1544. 1923. 

Kurze Schilderung eines Falles einer 35jährigen Frau mit Appendicitis, bei der wegen 
der Schmerzhaftigkeit des rechten Hypochondriums unterhalb des Rippenbogens eröffnet 
wurde und sich eine sehr lange Appendix unmittelbar unterhalb der Leber befand. Es fand 
sich eine Hemmungsbildung im Gebiet des Colon ascendens, wie er dem Zustande im 4. Fótel- 
monat nach vollendeter Drehung der Darmschleife entepricht. Das Coecum lag unterhalb der 
Leber und ging unmittelbar in das Colon transversum über, ein eigentliches Colon ascendens 
fehlte. Das Coecum setzte sich trichterfórmig in die Appendix fort; die Insertionsstelle des 
Ileums lag breit der Hinterwand des Bauches an und war nur vorn mit Peritoneum überzogen. 

| | Arthur Hintze (Berlin). 
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Bouchacourt, L.: Un eas de ealeul de lappendiee simultant un celeul hépatique. 
(Ein Fall von Appendixstein, der einen Stein im Bereich der Lebergänge vortäuschte.) 
Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr, 93, S. 280—232. 1922. 
Bei einem 36jährigen Manne, der akut mit Schmerzen in der rechten Oberbauchgegend 
unterhalb der Leber erkrankt war, zeigte das Röntgenbild einen dattelkerngroßen Stein, der 
auf eine Lage in der Gallenblase oder im Choledochus schließen ließ. Die Operation ergab 
einen Appendixstein bei Hochgeschagensein desselben und Fixation des Coecums mit Gallen- 
blase und Duodenum. Ä Kaerger (Kiel). 

Sáenz de Santa Maria, R.: Die Pseudoappendieitis des Kindes. Med. ibera Bd. 17, 
Nr. 312, S. 324—326. 1923. (Spanisch.) 

Betrachtungen über die „Nabelkoliken“ bei Kindern von thymolymphatischem oder 
asthenischem Habitus. Draudt (Darmstadt). 

Hook, Weller van: Exeising the appendix vermiformis. Technique. (Technik der 
Abtragung der Appendix.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 45, S. 537—540. 1923. 

Um die Gefahren der Unterbindung des Appendixstumpfes und die mangelnde 
Desinfektion derselben durch das Glüheisen oder chemische Desinfizientien zu um- 
gehen, faßt Verfasser den isolierten Wurmfortsatz, nachdem er um seine Basis herum 
eine Tabaksbeutelnaht von 2cm Durchmesser gelegt hat, an der Ablagerungsstelle 
mittels 3 Kocherscher Klemmen, von denen die eine die Appendix an ihrer Ver- 
einigung mit dem Coecum in der ganzen Dicke faßt, während die beiden andern mög- 
lichst dicht zu beiden Seiten dieser Klemme sitzen. Nach Lösung der ersten Klemme 
wird die Appendix an dieser Stelle abgetragen und der Stumpf durch mehrere Stiche 
einer fortlaufenden Naht geschlossen. Einstülpung wie üblich, Drehen der Stumpf- 
stelle durch Übernähen des Mesenteriolums. Kaerger (Kiel). 

Morrison, William Reid: Fish-egg mucocele of the appendix; a eystie type of 
ehronie catarrhal appendieitis, with report ol a ease. (Fischrogen-Schleimcyste der Appen- 
dix; ein cystischer Typ der chronisch-katarrhalischen Blinddarmentzündung, mit einer 
Krankheitsgeschichte.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188. Nr. 15, S. 532—537. 1923. 

Interessanter Befund bei einem 5ljährigen Manne. Die Appendix war allgemein ver- 
größert und zeigte sowohl äußerlich als auch besonders schön im mikroskopischen Bilde den 
seltenen Typ der fischrogenartigen Schleimcysten, als deren Ursache eine chronische Ent- 
zündung des Wurmforteatzes angesehen wird. Ausführlicher Überblick über Literatur und 
genaue Krankengeschichte. Kaerger (Kiel). 

Liek, E.: Über die chronisch-rezidivierende Appendieitis. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 125, H. 3, 8. 597—611. 19923. 

Verf. zieht nochmals gegen die kritiklose Blinddarmoperation bei unbestimmten 
Beschwerden in der Blinddarmgegend zu Felde. Es gibt weder pathologisch- 
anatomisch (Aschoff), noch auch klinisch eine primär chronisch ver- 
laufende Appendicitis, sondern nur chronisch-rezidivierende akute Entzündungs- 
anfälle mit ihten Folgen. Schwerere Veründerungen, die wir finden (Verwachsungen, 
Knickungen, Narben, Stenosen) sind stets die Folge voraufgegangener akuter Ent- 
zündungen, auch wenn solche in der Anamnese trotz sorgfältigen Nachforschens nicht 
nachweisbar sind. Sie können eben ganz unbemerkt oder als Leibschmerzen verlaufen, 
die für harmlos gehalten und völlig wieder vergessen werden. Fast jeder Mensch 
macht seine Appendicitis durch, in der Regel ambulant; sie heilt viel häufiger spontan, 
als die meisten Chirurgen, die nur schwere Fälle sehen, annehmen. Wir sollten auch 
nicht unsere Unfähigkeit in der oft schwierigen Diagnose mit irreführenden Begriffen 
wie Appendicitis larvata oder Pseudoappendicitis bemänteln. Diese sind vielmehr 
auszumerzen. Zumeist handelt es sich dabei um funktionelle Störungen im Bereich 
des vegetativen Nervensystems, jedenfalls nicht um „chronische“ Blinddarment- 
zündung. Erfolgt nach der Fortnahme des Wurmfortsatzes, nach Lösung oder Bildung 
von Verwachsungen usw. „Heilung“ der Beschwerden, so ist diese in der Mehrzahl 
der Fälle auf suggestivem Wege erfolgt. Solche Heilungen geraten uns Chirurgen 
nicht zum Ruhme. An der Hand sehr instruktiver kurzer Krankengeschichten werden 
diese begrüßenswerten Ausführungen in temperamentvoller Weise anschaulich dar- 
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gestellt. Also: operieren in jedem Fall von sicherer akuter Blinddarmentzündung, 
ebenso bei chronisch-rezidivierender Blinddarmentzündung, aber nicht operieren bei 
den zahlreichen Erkrankungen, die eine Blinddarmentzündung nur vortäuschen. 
Tölken (Bremen). 
Guillaume, A.-C.: Appendieite, eolotyphlites et pérityphlite. IV. Les pérityphlites 
aiguës. PE£rityphlites d'origine appendieulaire et pérityphlites d'origine eaeco-colique. - 
(Appendicitis, Colotyphlitis und Perityphlitis. IV. Akute Perityphlitis, Pexityphlitis 
appendicitischen Ursprungs und Perityphlitis, die vom Coecum oder Kolon ausgeht.) 
Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 88, S. 1409—1416. 1923. i 
Ein Überblick über die geschichtliche Entwicklung, die die Lehre von diesen Krankheiten 
durchgemacht hat; Besprechung der oft viel erórterten und teilweise gelösten Streitfragen. 
Aus der übersichtlichen und eingehenden Arbeit kónnen hier nur die wichtigsten Punkte Er- 
wähnung finden. Perityphlitis. Hauptursache ist eine Läsion der — Doch wurde 
deren Bedeutung von manchen Autoren überschätzt und einzig und allein als Ursache der 
Perityphlitis anerkannt; namentlich von amerikanischen Chirurgen, die als Ausdruck ihrer 
Auffassung die Bezeichnung Appendicitis einführten (1880) und damit das ganz Gleiche be- 
zeichneten, was man früher unter Typhoperityphlitis verstand. Neben der Appendicitis spielt 
auch die Typhlitis (Erkrankung von Coecum und Kolon ascendens) eine Rolle. Das Vorkommen 
einsr primären Erkrankung dieser Darmabschnitte mit gelegentlicher Perforation ist erwiesen; 
das daraus entstehende Krankheitsbild unterscheidet sich in nichts von der Perityphlitis appen- 
dicitischen Ursprungs. Entstehung der Perityphlitis. In den weitaus meisten Füllen: Per- 
foration der A endis Dies gilt für fast alle Fälle schwerer Peritonitis und ausgedehnter 
Abezeßbildung in der rechten Fossa iliaca. Ferner, ohne makroskopische Perforation, tiefe 
Veränderungen der Wand der Appendix; endlich: Weiterschreiten der Entzündung von der 
Appendix aus zu den ileo-coecalen Lymphdrüsen, die vereitern und zur Perityphlitis führen 
können. Analoges gilt für die, allerdings viel seltenere, primäre Erkrankung von Coecum und 
Kolon. Die akute Perforation des Coecum und Col. ascendens ist öfter gleichzeitig mit Per- 
foration der Appendix beobachtet worden. Ihr isoliertes Vorkommen ist in einer großen Anzahl 
von Fällen sicher erwiesen. Solche Perforationen finden statt: 1. bei Occlusionen des Darms; 
2. bei ausgedehnter Colitis; 3. in unmittelbarer Nachbarschaft umschriebener Erkrankungen 
der Darmwand ohne Occlusion (Tumoren, tuberkulöse Prozesse; Divertikel); 4. im Verlauf 
infektióser Erkrankungen; 5. bei Ulcus simplex des Kolon und aus unbekannten Ursachen. 
Die Perforation bei Darmverschluß erfolgt oft in großer Entfernung vom Sitz 
der Occlusion. Háufiger noch nimmt man bei wegen Darmverschluß vorgenommenen La 
rotomieen schwürzliche Flecken in der Darmwand wahr, die den Eindruck einer beginnenden 
Nekrose machen und sich an den durch Gase und flüssigen Inhalt ausgedehnten Darmschlingen 
finden. Diese Schlingen bluten leicht und auf geringen Druck hin entstehen punktfórmige 
dunkle Hämorrhagieen in der Nähe der Sshwärzlichen Flecken. Diesen liegen schwere vasculäre 
und perivasculäre Veränderungen zugrunde: Infarktbild der submucösen und mucösen 
Gefäße, also der kleinen intraparietalen (und zwar ausschließlich dieser) Gefäße des Darmes; 
umsechriebene Nekrose und Perforation ist die Folge. Die von der Occlusionsstelle entfernt 
liegenden Perforationen betreffen am weitaus häufigsten Coecum und Colon ascendens. Wenn 
Perforation ausbleibt, geben sich die erwähnten Läsionen der Darmwand durch schwere Darm- 
blutungen kund. — Perforation ohne sohwere Läsion des Kolon: ,,Perforation diasta- 
tique*', die auf reichliche Ansammlung von Darminhalt, namentlich Gasen, zurückgeführt wird. 
Entstehungsmechanismus schwer verständlich. Klinisch und experimentell ist erwiesen, daß 
die Occlusion durch Ausdehnung des proximal gelegenen Darmabschnittes die Darmwand 
durchlässig macht und Zirkulationsstórungen verursacht. — Perforierende Divertikel 
Divertikel des Coecum, auch des Sigmoideum und gelegentlich anderer Dickdarmabschnitte, 
kónnen Kotsteine beherbergen, die zur Perforation führen. — Perforation des dem Ulc. ventri- 
culi analogen Ulcus simplex des Darms. Ursächliche Momente für dessen Entstehung: vor 
allem Obstipation, außerdem Kotsteine, Fremdkörper (Fruchtkerne, Würmer usw.); ferner 
die Spannung der Darmwand unter dem Einfluß reichlichen Inhalts und gleichzeitiger Peri- 
staltik (Kocher), wodurch Fissuren, und aus diesen Geschwüre entstehen; auch führt die 
begleitende venöse Stauung zur Ernährungsstörung und Nekrose der Schleimhaut. Hinzuweisen 
Ast auch auf den Zusammenhang zwischen Kotstauung und Virulenzsteigerung der Darm- 
bakterien: Chronische Entzündungsprozesse — Ernährungsstörungen — Ulcerationen. End- 
lich: Einfluß der Gefäßnerven; Arteriosklerose; Toxaemie. Die Dickdarmgeschwüre verteilen 
sich: auf das Col. ascendens zu 56,695, Col. transversum 16,695, Col. descendens 206,895. Er- 
hierfür: im Col. asc. stagniert flüssiger, sehr infektióser Inhalt, im Col. desc. fester, 
wenig infektióser Inhalt, im Col. transv. findet kaum eine Stagnation statt. Dies beleuchtet 
die Bedeutung der Darminfektionen für die Genese der perforierenden Ulcera. — Die akute 
perforierende Typhlitis. Ihr liegt häufig eine „sterkorale Stase‘‘ zugrunde. Wenn diese auch 
das Coecum in einen entztindliohen Zustand versetzt, so beherrscht doch die sekundäre 
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Beteiligung der Appendix das Krankheitebild. M óriel hat die Tatsache, daB im Greisenalter. 
die Lymphfollikel in der Appendix verschwinden, im Coecum aber sich erhalten, mit. der relativ 
großen Häufigkeit der Perityphlitis in diesem Alter in Zusammenhang gebracht. Einfache 
coecale Stase geht leicht in entzündliche über; ferner spielen eine Rolle Kotsteine und Divertikel. 
Alles in allem: die Perityphlitis und die von den Organen der rechten Fossa iliaca ausgehende 
Peritonitis nimmt, allerdings nur zu einem kleinen Teil, ihren Ausgang auch vom Coscum und 
Colon ascendens. | | DS Fr. Genewein (München). 


Dickdarm und Mastdarm: ev. y oa . 4r d 

Reinberg, G. A.: Zur Kasuistik des tuberkulösen primären Geschwürs des Reetum 
beim Manne. (Propädeut. chirurg. Klin., I. Univ. Moskau, Direktor: Prof. P. A. Herzen.) 
Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 8, H. 3, Nr. 11, S. 513—520. 1923. (Russisch.) 

Der vom Verf. beobachtete Fall bezieht sich auf einen 29 jährigen Patienten, der 4 Jahre 
nach Kauterisation eines Rectumgeschwürs wegen eines Rezidivs operiert wurde. 5 Monate 
später wurde Patient zwar mit einer Fistel, aber in einem zweifellos gebessertem Zustande 
entlassen. Das klinische Bild der Erkrankung sowohl wie die Operationstechnik sind aus- 
führlich mitgeteilt. Eine pathologisch-anatomische Untersuchung liegt vor. | 

Aus einer kurzen Zusammenstellung der diesbezüglichen Literaturangaben folgert 
Reinberg, daß 1. das Geschwür des Rectums in der Mehrzahl der Fälle bei Frauen 
auftritt, dagegen sehr selten beim Manne; 2. daß ein tuberkulöser Prozeß nur ausnahms- 
weise als ursüchliches Moment vorliegt. Zum Schluß bespricht R. die Differential- 
diagnose des tuberkulösen Geschwürs gegenüber der syphilitischen, dysenterischen 
und gonorrhoischen Natur (hier unterstreicht Verf. die Bedeutung der Rectumunter- 
suchung mit dem Finger) sowie die Therapie; in bezug auf letztere spricht sich 
Verf. für radikale Resektion des affizierten Darmabschnittes aus. Literaturverzeichnis. 

E. Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Falkenburg, C.: Über Resektion des Diekdarms mittels Invaginierung (Invagi- 
nierungsresektion). (Krankenh. Bethesda, Hamburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 
S. 407 —414. 1923. EE n ij D 

Auf Grund der praktischen Ergebnisse empfiehlt Falkenburg folgende Art der Dick- 
darmresektion: der erkrankte Darmabschnitt wird evtl nach erfolgter Mobilisierung unter 
Klemmen im Gesunden unter keilfórmiger Fortnahme seines Mesokolons und der befallenen 
Lymphdrüsen reseziert. Das zuführende Stück wird dann in das abführende unter Zuhilfe- 
nahme von 4 Seidenzügeln so hineingeführt, daß es von ihm in einer Ausdehnung von 2 Quer- 
fingern manschettenartig umschlossen wird. Vom After aus wird zur Sicherung der exakt 
doppelreihig anzulegenden Serosaseidenknopfnähte vom Assistenten eine dicke, ensonde 
eingeführt, die vom Operateur möglichst hoch über die invaginierte Stelle hinaus geschoben 
werden soll und ca. 8 Tage liegen bleibt. | Hohmeier (Koblenz). 

Dunbar, John: The treatment of haemorrhoids by interstitial injections. .. (Die 
Behandlung der Hümorrhoiden mittels Einspritzungen.) Brit. med. journ. Nr. 8279, 


S. 808—809. 1923. 

150 Fálle sind mit Einspritzungen von 10 proz. Acid. carbol. in Extr. fluid. Hamamelis 
behandelt, und zwar 0,13—0,32 g in nicht mehr als 3 Knoten bei einer Sitzung. Wöchentlich 
wiederholt; durchschnittliche Behandlungsdauer 5 Wochen. Alle Arten Hämorrhoiden, 
meist bei Handarbeitern (Bergleuten, Maschinisten usw.). Je größer der Knoten, desto weniger 
Einspritzungen nötig. Blutung meist nach der ersten Injektion ausgeblieben. Bei stärkerer 
Entzündung erst Wiederholung nach Abklingen. Nur in 4 Fällen nachher Arbeitsunfähigkeit 
und zwar je für 2 und 3 Tage, eine mit 2 Wochen. In diesen Fällen war Prolaps vorhanden 
gewesen und nachher Repositionsunmöglichkeit, d. h. Strangulation. Deshalb bei ähnlichen 
Fällen nur einen Knoten injizieren. Gelegentlich hängen die thrombosierten Knoten nachher 
als unangenehme Anhängsel herab und müssen entfernt werden. Einmal trat Sphincter- 
erschlaffung und daher Prolaps ein. Rezidivierte Hämorrhoidarier, die früher operiert waren, 
zcgen das Injektionsverfahren vor. Ein Todesfall wegen Brightscher Krankheit, deshalb diese 
und ähnliche Allgemeinkrankheiten (Diabetes, perniziößse Anämie, fortgeschrittene Herz- 
krankheiten, Hemiplegie und Epilepsie) als Kontraindikation ansehen In letzter Zeit ist 
30 proz. Natr. salicyl. als Injektionsmittel mit gutem Erfolg benutzt, es ist aber schmerzhaft. 

Goebel (Breslau). 

Dzialoszynski, A.: Beitrag zur Hümorrhoidenoperation naeh Whitehead. (Städt. 


Westendkrankenh., Charlottenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 60, Nr. 44, S. 1630—1631.1923. 
Die Nachuntersuch von 20 im Jahre 1022 nach Whitehead operierten Fällen hat 
gute Resultate ergeben. “Alte Patienten sind völlig beschwerdefrei. Nur bei einem wurden 
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kurz nach der Operation Stenosenerscheinungen beobachtet, die völlig verschwunden sind, 
Die Resultate stehen im Gegensatz zu verschiedenen amerikanischen englischen Berichten 
der letzten 3—4 Jahre {u. a. Gordon-Watson, Wilkie, Louis J. Hirschmann). Strik- 
turen, Schleimhautektropion und Inkontinenz werden von dort als nachteilige Folgen angeführt. 
Vermeidung dieser Nachteile ist Sache der Technik. Nachblutungen, postoperative Abecesse 
und Fistelbildung wurden an der A. W. Meyerschen Abteilung ebenf nicht gesehen; 
Den guten Erfahrungen von Hadda, Völker, Träger, O'Conor, John wird also bei» 
immt. Bei kleinen circumscripten Hämorrhoidalknoten wird die Operation nach Langen: 
> angewandt, für fast oder völlig kranzförmig gestellte Knoten, vor allem bei Schleimhaut 
und Einklemmung erscheint dem Vert. die Whiteheadsche Operation als die 

Fe &hl. E. Glass (Hamburg). . 
| Marxer, H.: Zur Entstehung der Doppelflintenstenose der Flexura hepatiea. 
(Städt. Krankenh., a olenburg: Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 45, 

8. 1663—1665. 1923. 

~ - In einem !/, Jahr vorher wegen chron. Appendicitis appendektomierten Falle fand sich 
als Ursache eines intermittierenden Ileus das stark geblähte frei bewegliche Colon ascendens 
in der Ausdehnung von 8om mit dem kollabierten Colon transversum durch derbe, quere 
Adhäsionsstränge verwachsen. Deocoecalresektion. Die abnorme Beweglichkeit des Colon 
ascendens wird hier als disponierendes Moment für die Entetehung der Doppelflintenstenose 
gedeutet. Bei auffallender Coecumblähung gelegentlich einer Appendektomie soll man u. a: 

auch an die relativ seltene Doppelflintenstenose der FL hepatica denken. Hans Ehrlich. 

'Burekhardt, Hans: Versuche über aseptische Darmnaht. (Chirurg. Klin., Uni. 
Marburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 45, S. 1659—1663. 1923. 

Auf Grund von. Versuchen am Hund, die an der Lexerschen Klinik in Königs- 
berg begonnen wurden, wird eine Methode mitgeteilt, die mit der von Lee publizierten 
eine große Ähnlichkeit hat. Sie dient der End-zu-Endvereinigung nach Darmresektion 
und besteht darin, daß sie in einer Quetschfurche durch einfachen Catgutknoten 
provisorisch verschlossenen Darmenden, deren Bürzel durch den elektrischen Brenner 
aseptisch gemacht wird, durch 4 Knopfnähte und eine weitere fortlaufende Naht 
so aneinander genäht werden, daß das zuführende Einde in das abführende invaginiert 
wird. Durch Zug an der durch den Nahtring herausragenden Catgutnaht wird der 
Verschluß der Darmenden geöffnet und die Anastomose hergestellt. Vor Ausführung 
der Naht sind alle sichbaren Gefäße an den Darmstümpfen zu ligieren. Die Methode, 
am Menschen noch nicht erprobt, ist besonders für Dickdarmresektion bestimmt, 
beim Dünndarm wegen Nachblutungsgefahr nicht : zu zen Hans Ehrlich. ` 


Leber und Gallengänge: 


Nieden, Hermann: Zur subserösen Choleeystektomie. (Chwurg. Univ.-Klin. gena) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, 8. 1700—1701. 1923. 

Erfahrungsgemäß gelingt die ideale subseröse Cholecystektomie am besten bei den akut 
entzündeten und serös durchtränkten Gallenblasenwandungen. Um nun die subseröse Aus- 
schälung auch in anderen Fällen zu erleichtern, spritzt Nieden. Kochsalzlösung subserös ein. 
Auch durch kurzes Bedecken der freigelegten Gallenblase mit einer feuchten heißen Kom: 
presse läßt sich eine „Aufb lferang” erzielen. Nur ‚bei sehr ausgedehnten Verwachsungen 
versagt das Verfahren. o Tappeiner (Rheydt). 

Wilensky, Abraham O.: Hypereholesteroleria. ‚Report of a ease treated by.bile 
drainage. (Hypercholesterinämie, ein Fall behandelt durch ——— ) Ànn. of 
Surg. Bd. 78, Nr. 5, 8. 594—603. 1923. ` i 

-In' früheren Veröffentlichungen ist schon darauf hingewiesen vorda.. daß ab und z zu.bei 
Beschwerden i im rechten Hypochondrium objektiv,nur eine Hypercholesterinämie nach- 
gewiesen werden kann, also keine Gallensteine, keine Stenose der nes dabei auch 
keine Atherosklerose, N ephritis oder Glykosurie. In dem vorliegenden Fall wurde die Diagnose 
einer reinen Hypercholesterinämie durch die Laparotomie bestätigt. Krankengeschichte: 
$7jährige Frau. Vor 6 Jahren Trigeminusneuralgie, damals keine Beschwerden von seiten 
der Bauchorgane. Dezember 1918 Operation wegen einer Umbilicalhernie, ebenfalls keine. Be- 
schwerden an Magen, Gallenblase oder Leber. Oktober 1919 Neuaufnahme mit Magenbeschwer- 
den: Schwere (Druck) im Epigastrium seit 10 Monaten, also beginnend gleich anschließend’ 
an die Operation im Dezember 1918. Kein Erbrechen oder Aufstoßen. Ausstrahlende Schmer-: 
zen nach beiden Rippenbögen. Kein Ikterus. Stuhl normal. Die physikalische Untersuchung: 
des ganzen Körpers ergab objektiv keinen krankhaften. Befund. — Der Zeitpunkt des Be- 
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. Borminghans, Hana: Beiträge zur Physiologie. dei faretrier, s bini: Uses 5 
Klin, -Hallea.d. S.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. V7, B. 11—88. 4893. — 
Der Hara wird ín den Harnleitern durch aktive Peristaltik fortbeségt. Dder 0 
pathicns hat fördernden Einfluß auf die Bewegungen. Beim Hunde macht. der Tireter 222 
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etwa 2 cm langen Báulen, die durch leere Ureterstrecken getrennt bleiben, in die Blase 
befürdert. Das Nierenbecken entleert sich bei durchschnittlicher Füllung jedesmal 
völlig, und die Zeit der Passage der Flüssigkeitssäule vom Nierenbecken bis zur Blase 
betrug bei einem 14cm langen Hnndeureter 3—5 Sekunden. Die Häufigkeit der 
Harnleiterbewegungen hängt von der Harnmenge ab. Blasenfüllung ist ohne Einfluß. 
Ferner ließ sich im Experiment das Vorkommen eines uretero-ureteralen Reflexes 
nicht nachweisen (d. h. Beeinflussung der Harnleiterfunktion durch Reizeinwirkung 
auf den Ureter der anderen Seite); Retroperistaltik wurde am Ureter nicht beobachtet. 
Rückfluß des Blasenharns bei normalem Ureterostium wurde im Experiment nicht 
beobachtet. Dagegen hat Boeminghaus beim Menschen cystoskopisch gesehen, 
daß das Ureterostium während der Miktion geschlossen bleibt. Er erklärt dies durch 
die aktive Kontraktion der Blasenmuskulatur und passiven Ventilverschluß des schräg 
die Blasenwand durchsetzenden unteren Ureterendes infolge des erhöhten intravesicalen 
Druckes. S . Heller (Leipzig). 

Kallmann, Dagoberti: Ein Fall von Pyonephrose dureh UreterversehluB bei zwei- 
teiliger Niere, ein Beitrag zur Klinik der überzähligen Ureteren. (Städt. Krankenh. 
a. Urban, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 453—473. 1923. 

Ein Mädchen von 21 Jahren litt seit Jugend an Harnträufeln neben der willkürlich 
regelbaren Blasenentleerung. Mit 19 Jahren Gonorrhöe. Einige Zeit später hörte das Harn- 
träufeln auf, dafür stellte sich zunehmendes Druc in der rechten Bauch- und Lenden- 
gegend ein. Bei akuter fieberhafter Steigerung der hwerden Appendektomie ohne Erfolg. 
Wiederholte Cystoskopie ergibt normalen Urin. Ein retrocoecaler sowie ein subphrenischer 
Abeceß müssen eröffnet werden, dieser läßt eine Urinfistel zurück. Pyelographie ergibt un- 
vollständige Füllung des Nierenbeckens. Einmal ein Schuß Eiter, Angeblich sus der Scheide, 
mit Linderung der Beschwerden. Die operative — der Fistel führt auf eine in der 
oberen Hálfte pyonephrotische Niere, die einen blind endenden Ureter hat, wáhrend die untere 
einen normalen, zur Blase führenden besitzt. Augenscheinlich hatte der obere Harnleiter 
in der Scheide geendigt, war durch Entzündung (Gonorrhöe?) verschlossen, unter dem Druck 
des gestauten und infizierten Pyone — aber zeitweise mit Eiterentleerung wieder 
ducheingis geworden. Später Perforation des Sackes.. Nephrektomie führte zur Heilung. 
Besprechung der Literastur über die aberranten Uretermündungen.  JSchiüssler (Bremen). 


Gliedmaßen. 
Becken und untere GHiedmaßen: 

Matheis, Hermann: Einfache Bestimmung der Abduetion zum Ausgleich der 
Beinlängen bei Hüftgelenksversteilung. (Unfall-Krankenh. u. orthop. Spital, Graz.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 45, S. 1667—1670. 1923. 

Bei einseitiger Hüftgelenksversteifung ist der einzige für beide Hüften in Betracht kom- 
mende Drehpunkt das gesunde Hüftgelenk. Die mechanischen Beinachsen verlaufen daher 
von der Sohlenmitte sowohl des gesunden wie des kranken Beines zum gesundseitigen Htft- 
Bar npunke Will man nun bei einseitiger Hüftgelenksversteifung gleichmäßige Sohlen- 

ung bei Fersenschluß erzielen, so muß die Abduktion des kranken Beines so gewählt 
werden, daß die Entfernung der gesunden Hüftgelenksmitte, oder der Kreuzungsstelle der 
gesundseitigen A. femoralis mit dem Lig. Pouparte, zu beiden inneren Knöcheln gleich groß ist. 

. Hans Eiwlich (Mähr. Schönberg). 

Gaugele, Karl: „Zur Perthessehen Krankheit“. (Orthop. Heilanst., Zwickau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 45, 8. 1665—1666. 1923. | 

Die Differentialdisgnose zwischen Perthesscher Krankheit und Tbc. coxitis ist im 

ium häufig auch röntgenologisch nicht zu stellen, bevor die typischen Aufhellungs- 
zonen nachweisbar sind. Die im späteren Stadium auftretende Pilz- oder walzenförmige De- 
formität des Schenkelkopfes, die dauerndes Hinken zur Folge hat, läßt sich vermeiden, wenn 
man zweifelhafte Fälle wie bei der Tbc. coxitis mit Entlastungsapparaten behandelt. 
Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Ashley, Dexter D.: The Lorenz bifurcation operation. A prelim. report. 
(Die Lorenz’sche Bifurkationsoperation. Ein vorläufiger Bericht.) New York med. 
Journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, S. 136—138. 1923. 

‚ ‚Schilderung des von Lorenz angegebenen Operationsverfahrens an der Hand anato- 
mischer Röntgenbilder. Osteotomie mittels Meißel unterhalb der Pfannenhöhle, Einstellen 
des distalen Femurendes in die Pfanne oder gegen den unteren Pfannenrand, so daß der Knochen 
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einen festen Halt hat. Das proximale Bruchende legt.sich von außen gegen den Oberschenkel- 
knochen, so daß eine Gabel entsteht. Nachbehandlung mit Gipsverband. Patient kann nach 
2-3 Wochen aufstehen, nach 6—8 Wochen wird der Gipsverband bis zum Knie entfernt 
und nach 12—14 Wochen ganz abgenommen. Kaerger (Kiel). 


Sehmidt, Georg: Zur Kondoleonschen Operation oder Payrsehen Lymphdrainage, 
(Chirurg. Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 44, S. 1634. 1923. 


Zwischen Kondoleon und Haubenreisser wird gestritten, wer zuerst (1911—1912) 
bei elephantiastischen Ödemen die Fascie ausgeschnitten habe (vgl dies. Zentrlo. 24, 222; 
22, 471), und ob der Eingriff nach Kondoleon oder Payr zu benennen ist. Nach Verf. wurde 
die Mitausschneidung der Fascie bereits an der v. Mikuliczschen Klinik geübt. (Verf. 
mit Stellen s. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 44, 595. 1904.) Glass (Hamburg). 


Kendoleon, Emm.: Zur Frage der Lymphdrainage bei Elephantiasis. Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 45, S. 1667. 1923. | 
Betonung von Prioritätsansprüchen gegenüber Payr. Hans Ehrlich. 


Campbell, Willis C.: The treatment of ununited fraetures. (Die Behandlung nicht 


fest gewordener Knochenbrüche.) Americ. journ. of surg. Bd. 82, Nr. 1, S. 1—3. 1923. 
Die zunehmende Zahl von Pseudoarthrosen in den letzten Jahren wird teils auf die schwe- 
ren Verletzungen infolge der Maschinen, teils auf Störungen der Knochenheilung bei der Be- 
handlung zurückgeführt. Unter 1255 frischen Knochenbrüchen der letzten 5 Jahre waren nur 
in 63 Fällen die offene Einrichtung notwendig; ausgenommen sind die Schenkelhals- 
brüche, bei denen die operative Behandlung mittels Knochenspan angeseigt 
ist, fallsnichtinnerhalb8Wochen Fixationeingetreten ist. Falls bei einem Knochen- 
bruch noch nach 6 Monaten die Fixation nicht eingetreten ist, soll zur Operation geschritten 
werden. Unter móglichster Schonung der Weichteile und des Periosts werden die Bruchenden 
möglichst genau adaptiert. Dann wird vom Schienbein ein Viertel Zoll starker Span mit 
Periost, Knochen und Knochenmark entnommen und in die beiden vereinigten Bruchenden in 
eine eigens dafür gesägte Rinne durch Knochennägel fest eingefügt. Fixation der Bruchenden 
durch Verbände. Unter 78 Operationen 11 Fehlschläge: 5 infolge Infektion, 6 mal, weil die 
innere Fixation nicht genügte. Kaerger (Kiel). 
. .Laroyenne: Le pied ereux. (Der HohlfuB.) (V. congr., soc. franc. d'orthop., Panis, 
12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 87, S. 907—908. 1923. 

Laroyenne bringt in seinem Referat nichts Neues. In der Aussprache unterscheidet 
Frölich (Nancy) den einfachen vom knöchernen Hohlfuß. Ersterer (angeboren oder pars- 
lytisch) ist mit Durchschneidung der Fascia plantaris, Verlängerung der Großzehensehne und 
redressierendem Gipsverband zu behandeln. Bei Fällen der zweiten Gruppe, wo eine scharfe 
Abknickung in der Talusgegend vorliegt, müssen Knochenoperationen ausgeführt werden. 
Es kommen vor allen Dingen in Frage Keilexcisionen aus Talus und vorderem Teile des Cal- 
caneus, Überpflanzung der Peroneus- auf die Achillessehne. Bei ganz schweren Fällen führt 
er die Arthrodese zwischen Tibia und Talus und zwischen Talus und Calcaneus aus, daneben 
noch die Verpflanzung der Peroneussehne auf die Achillessehne. Nové-Josserand (Lyon) 
bevorzugt bei den Equinusformen, wo hauptsächlich der Vorfuß beteiligt ist, Weichteilopers- 
tionen, bei hauptsächlicher Beteiligung des hinteren FuDabschnittes Knochenoperationen wie 
Frólich. Renau (Lyon) fand unter 55 HohlfüBen als Ursache 22 mal Poliomyelitis oder 
cerebrale Kinderlähmung, 22 mal zeigte das Röntgenbild Störungen im Bereich der Wirbel- 
ságle und des Markes, 9 mal war der Hohlfuß mehr ein Nebenbefund, eine Spina bifida war 
immer die Ursache. Brüning (Gießen). 


Kreuz, Lothar: Die Hammerzehen und ihre Operation naeh Goeht. (Orthop. Uns.- 
Klin. u. Poliklin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 91, H. 3, 8. 459 


bis 472. 1923. | | 

Interessante Zusammenstellung der von Gocht nach dem Nicoladonischen Vorschlag 
operierten Fälle von Hammerzehenbildung. Resektion der Grundphalangen der erkrankten 
Zehen vom Querschnitt an der Fußsohle her. Die Beugekontraktur des 1. Interphalangeal- 
gelenks wird manuell mit evtl. Infraktion bei Ankylose redressiert und gelingt ohne besondere 
Mühe. Nach der Operation 10 Tage lang gute Fixierung auf Holzsohle, dann Aufstehen und 
Beginnen mit Belastung. Bei starken empfindlichen Gehschwielen unter dem Mittelfußköpfchen 
schließt Gocht in vereinzelten Fällen, sobald die Sohle wenig Fettpolster aufweist, noch eine 
Aufrichtung der Köpfchen in gleicher Sitzung an. Von 2 Längsschnitten auf dem Dorsum aus, 
wird die Osteotomie der Mittelfußknoohen IL- V und die Aufrichtung ihres distalen Teiles 
durchgeführt. Sehr schöne klare Licht- und Röntgenbilder zeigen den Zustand vor und den 
Erfolg nach der Operation. Kaerger (Kiel). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXV, Heft 10. und. ihre Grenzgebiete 8. 481—512 





Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 

© Chirurgische Operationslehre. Hrsg. v. August Bier, Heinrieh Braun und Her- 
maan Kümmeli. 4. u. 5. verm. Aufl. Bd. II. Operationen an Ohr, Nase, Hals und 
Brastkorb. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. XVI, 787 S. G.Z. 36. 

Im II. Band der Operationslehre werden die Operationen am Gehórgang und 
den Tonsillen von Passow, die der Nase und ihrer Nebenhóhlen von Passow und 
Claus, die Oesophagoskopie, Bronchoskopie und Sch webelaryngoskopie von Killia n (t), 
die Operationen am Brustkorb und diejenigen bei subphrenischen Erkrankungen 
und Verletzungen von Küttner behandelt. Das Kapitel der Operationen am Hals 
hat an Stelle von Wilms Sauerbruch übernommen, ebenso dasjenige der Eingriffe 
an Schilddrüse und Thbymus, das in der früheren Auflage von Rehn bearbeitet worden 
war. Auch dieser Band ist durch Darstellung einer ganzen Reihe neuer Methoden 
bzw. neuer therapeutischer Gesichtspunkte vervollständigt worden, wobei in einzelnen 
Kapiteln besonders auch die eigenen Erfahrungen der betreffenden Autoren mit- 
geteilt werden. Reichhaltig und mustergültig sind auch die Abbildungen, die in ge- 
wissen Abschnitten eine erhebliche Vermehrung und zum Teil auch bessere Ausführung 
erfahren haben. So wird auch dieser Band dem Chirurgen ein wertvolles Nachschlage- 
werk sein, in dem er von berufenster Seite sich Rat holen kann. — Von den Operationen, 
die in dieser Auflage neu hinzugekommen oder aber eine andere Darstellung erhalten 
haben, seien u. a. kurz erwähnt: Ruttinis Gehörgangwundplastik aus Hautschlauch, 
die Eröffnung des Antrums vom Gehörgang aus nach Stacke, die Verschmälerung 
des Septum mobile nach Halle, die Erweiterung des Vestibulum nasi bei vorsprin- 
gendem Flügelknorpel, die Septumresektion nach Kretschmann, die Plastik zum 
Verschluß von Septumdefekten nach Halle und nach Yankauer. Der Verschluß 
bleibender Öffnungen in der Fossa canina, die Operation von Stirnhirnabscessen und 
die bei den Tumoren der Nasennebenhöhlen (nach Denker, Moure, Preysing) 
sind beschrieben, sowie die Operationen der Hypophyse nach West und die palatinale 
nach Tiefenthal. Fast unverändert, ergänzt durch ausführliche Schilderung der 
Schwebelaryngoskopie, ist das Kapitel des inzwischen verstorbenen Killian. — 
Ganz neu ist die Bearbeitung der Operationen am Hals durch Sauerbruch, die vor 
allem auch durch Vermehrung schöner Abbildungen eine wesentliche Bereicherung 
erfahren hat. So sind die Methoden der Ligatur der Art. thyr. sup., Art. ling., Art. 
maxillar. ext., Art. occipital., Art. vertebral. u. a. m. bildlich dargestellt, die typischen 
Verfahren der Kropfoperation, der Pharynx und Oesophagusexstirpation in den ein- 
zelnen Phasen abgebildet.. Von neuen Methoden sind zu erwähnen die Operation 
des Aneurysmas der Carotis commun. und Carotis int. nach Hoffmann bzw. nach 
Rehn und die des Aneurysmas der Subclavia nach Lexer. Die Operation der Pos- 
ticusparese nach Sch merz und der Phrenikotomie sind beschrieben. — Beim Caput 
obstipum ist die plastische Verlàngerung nach Foederl, die Raffung nach Wullstein, 
bei Drehkrampf des Kopfes die Nackenmyotomie nach Kocher hinzugekommen. 
Ausführlich wird die Kehlkopfoperation, bei der Sauerbruch der Totalexstirpation 
den Vorzug vor Halbseitenoperationen gibt, abgehandelt, ebenso die Operation 
der intratrachealen Struma, des Oesophagusd vert kels und der Oesophagoplastik. 
Die Kropfoperation erfährt eine bis in die kleinsten Einzelheiten gehende Dar- 
stellung unter besonderer Berücksichtigung der Methode der Münchener Klinik,- 
anschließend daran die Operation der groBen intrathorakalen Strumen mit der 
von Sauerbruch angegebenen Einkerbung des Manubrium sterni. Im Kapitel 
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,;Brustdrüse* sind zu erwü&hnen: die Warrensche Operation und die Beseitigung der 
Hohlwarze nach Sellheim, bei den Brustwandoperationen der plastische Verschluß 
von Brustwanddefekten bei Lungenhernien (Vulpius). Ferner fanden Erwähnung 
bei Eingriffen an der Aorta die Experimente von Lebsche sowie die Freilegung 
der großen Arterienstämme nach Tillmann und nach Küttneru.a.m. Die Empyem- 
höhlenoperationen sind ergänzt durch die Operation nach Kirschner (plastische Fül- 
lung durch M. pectoral. maj. und minor). Natürlich wurden auch die Kriegserfahrungen 
berücksichtigt und die Fremdkörperoperationen von Lunge und Herz beschrieben. 
Schließlich sind noch zu erwähnen die Methoden der Kardiaresektion nach Kirschner, 
Witzel u. a. sowie die Totalverlagerung des Magens nach Kirschner, im Kapitel 
der thorakalen Oesophagusoperationen. In einem kurzen Schlußabschnitt erfahren 
die Operationen der chronisch traumatischen Zwerchfellhernien noch Berücksichtigung. 
Auch dieser Band enthält außer den bewährten und typischen Methoden eine große 
Zahl neuer, zum Teil erst im Experiment ausgeführter Eingriffe und setzt den Leser 
somit instand, sich über die Errungenschaften der modernen operativen Chirurgie zu 
orientieren, Th. Naegeli (Bonn). 

@ Petersen, William F.: Proteintherapie und unspezifische Leistungssteigerung. 
Übersetzt von Luise Böhme. Mit einer Einführung und Ergänzungen von Wolfgang 
Weichardt. Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 307 S. G.-M. 10. $ 2,40. 

Der Wert des Buches liegt, wie Weichardt in dem Vorwort zur deutschen Aus- 
gabe sagt, in der fleißigen Zusammenstellung der verschiedensten Arbeiten 
über unspezifische Therapie gerade aus der in Deutschland meist schwer zu- 
gänglichen ausländischen Literatur. Der Leser findet darin außer eigenen Versuchen 
und Erfahrungen des Verf. auch unbewiesene und phantastische Vorstellungen, die z. T. 
der experimentellen Grundlage noch entbehren. In vielen Ausführungen liegen aber 
zweifellos Anfänge einer planmäßigen Weiterentwicklung. So bietet das Buch auch 
für den Chirurgen sowohl in seinem allgemeinen wie in seinem speziellen Teil viel An- 
regung und viel Interessantes. Auch in der Chirurgie spielt das Bestreben, den kranken 
Organismus in seinem Kampf zu unterstützen, eine große Rolle und hat in der 
Proteintherapie, in der Aktivierung d. h. in der Reaktionsänderung mit dem Ziel 
der Leistungssteigerung eine wesentliche Bereicherung erfahren. In 9 Kapiteln 
wird der Stoff abgehandelt. Sie umfassen: 1. Die Geschichte der Proteintherapie. 
2. Theorien über den Mechanismus der Reaktion. 3. Die Proteine und 
ihre Spaltprodukte. 4. Die Aktivierung durch sekundäre im Körper 
entstandene Spaltprodukte. 5. Die unspezifischen Mittel. 6. Die un- 
spezifische Reaktion. 7. Die Herdreaktion. 8. Indikationen und Kontra- 
indikationen. 9. Die Beziehungder Hautzurunspezifischen Widerstands- 
kraft. In einem Anhangskápitel wurde die Proteinkórpertherapie bei einigen 
Erkrankungen besprochen, wobei den Chirurgen besonders interessieren die Arthri- 
tiden, Milzbrand, Diphtherie, Erysipel, Septicämie, Tetanus, Tuberkulose, sekundäre 
Anämie, hämorrhagische Diathese, maligne Neoplasmen u..a. m. Ein ausführliches 


Literaturverzeichnis erleichtert das Studium der Originalarbeiten. Th. Naegeli. ` 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Freund, R.: Über experimentelle Umwandlung des Streptococeus viridans in den 
hämolytischen Zustand unter dem Einfluß des Rivanols. (Inst. /. Infektionskrankh. 
Robert Koch, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 35, S. 1146—1147, 1923. 

Weiterer Beitrag zur Kenntnis der Zustandsänderungen der Streptokokken (vgl. 
dies. Zentrlo. 14, 539; 16, 372). Es gelang, Streptokokken, die im wenig viru- 
lenten, durch Vergrünung gekennzeichneten Zustande aus dem Blute bei Endocarditis 
lenta gezüchtet waren, durch Rivanol in den hämolytischen Zustand überzuführen. 
Es handelt sich um 2 derartige Stämme, welche im Tierversuche an der subcutanen 
Phlegmone der Maus unter der Einwirkung starker Rivanolkonzentrationen von 
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1 :1000 bis 1: 10 000 gestanden hatten. Es fand keine völlige Abtötung der Keime 
im Gewebe statt, wohl aber eine mehr oder weniger ausgeprägte Hemmung, und gleich- 
zeitig traten einzelne Kolonien hämolytischer Str. ptokokken auf. Die von diesen 
gewonnenen, rein hämolytischen Stämme unterschieden sich von den grünwachsenden 
Ausgangskulturen vor allem durch ihre höhere Pathogenität für Mäuse, welche. bei . 
einem Stamme das 100fache, beim anderen das 10 000fache der Virulenz des Aus- 
gangsstammes betrug, gemessen an der minimalen Phlegmonendosis bei subcutaner 
Infektion von Mäusen. Die vergleichende Prüfung der Rivanolempfindlichkeit in vitro 
ergab für die grünwachsenden Stämme in Übereinstimmung mit den Befunden Mor- 
genroths und Schnitzers (vgl. dies. Zentrlo. 22, 9) eine relativ geringe Empfind- 
lichkeit (1 : 20 000). Auffallenderweise waren aber auch die hämolytischen nur durch 
dieselben relativ starken Konzentrationen des Rivanols zu beeinflussen. Hämolyse, 
höhere Pathogenität für Mäuse und Rivanolempfindlichkeit einerseits, anhämoly- 
tisches Wachstum, Virulenzsturz und Rivanolempfindlichkeit sind zwar häufig, aber 
keineswegs immer miteinander verknüpft. Es besteht die Möglichkeit, daß unempfind- 
liche grüne Streptokokken unter der Einwirkung des Rivanols auch in den hämoly- 
tischen, mit Rivanolempfindlichkeit verbundenen Zustand übergehen, was für die 
Therapie der Endocarditis lenta von Bedeutung sein kann. R. Schnitzer (Berlin).?? - 


Raul, Pierre: La desinfeetion des muqueuses par la teinture d’iode au eours des 
opérations sur le tube digestif. (Desinfektion der Schleimhaut bei Magendarmopera- 
tionen.) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 5, S. 407 
bis 418. 1923. 

Auf Grund zahlreicher in Tabellen zusammengestellter bakteriologischer Untersuchungen 

und klinischer Erfahrungen empfiehlt Raul bei Magendarmoperationen die Schleimbaut und 
die Wundränder in einer Ausdehnung von !/, cm mit 6 proz. Jodtinktur zu desinfizieren. 
ds | Vorderbrügge (Danzig). 
:  Arleing, Fernand, et L.Langeron: Etude des réaetions locales provoquées par 
Finjeetion intra-p6riton&ale de substanees protéiques. (Untersuchungen über die durch 
intraperitoneale Proteinkórperinjektion erzeugte Herdreaktion.) Cpt. rend. des séances 
de la soc, de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 519—521. 1923. 

Frühere Untersuchungen anläßlich einer Infektion mit Bact. pyocyaneus hatten 
Arloing und Langeron ergeben, daß eine kurzfristige lokale Immunität durch intra- 
peritoneale Proteinkörpertherapie erzeugt werden kann. Sie versuchten in einer neuen 
Versuchsreihe, experimentell diese Frage zu klären. Zu diesem Zwecke injizierten sie 
einer Serie von Meerschweinchen intraperitoneal das Casein-Proteinpräparat von 
Hoffmann-La Roche, und töteten die Tiere in gewissen zeitlichen Abständen. 
Es ergab sich nun, daß die Proteinkórperinjektion schon 20—30 Min. nach der In- 
jektion eine deutliche Lokalreaktion erzeugte, charakterisiert durch reichliche 
Exsudation von gerinnbarem, eiweißhaltigem Serum, begleitet von Dia pedese 
der weißen Blutkörperchen, hauptsächlich der polynucleären Leuko- 
Cyten und Endotheldesqua mation. Mit der Zahl der Injektionen steigt die Dia- 
pedese der Polynucleären an Intensität, während die Exsudation ziemlich rasch ab- 
nimmt. Diese Herdreaktion nimmt aber sehr rasch ab — schon 24 St. nach der 3. In- 
jektion sind sozusagen keine Polynucleären mehr anzutreffen. Injiziert man eine Auf- 
schwemmung von Bac. pyocyaneus, so sieht man die oben erwähnte Reaktion auf- 
treten und findet in den verschiedenen Serien eine deutliche Abnahme der Bacillen, 
die der Phagocytose zum Opfer fallen. Zum Vergleich injizierten die Verff. eine Lösung, 
welche den Leukocyten gegenüber deutlich chemotaktisch negative Eigenschaften 
aufweist — sie wählten Milchsäure in 0,5 proz. wässeriger Lösung und injizierten 1 ccm 
Intraperitoneal vor der Proteinkörperinjektion. Das Resultat war, daß die Diapedese 
der Polynucleären erst in Erscheinung trat, als die Milchsäurewirkung abgeklungen 
war und mit etwas geringerer Intensität als bei den vorigen Versuchen. Es scheint also, 
daß durch die zunehmende, intensive Diapedese der Polynucleären, 
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die im Verhältnis steht zur Anzahl der Injektionen, die lokale Wider- 
standsfähigkeit erklärt werden kann. Es entspricht auch diese nur 
vorübergehende Erscheinung der Kurzfristigkeit der Immunität. Die 
experimentell gewonnenen bakteriologischen Resultate entsprechen 
also dem cytologischen Befund. Dumont (Bern). 


Fasiani, G. M.: Trapianti in generale e trapianti della pelle in particolare. 
(Überpflanzungen im allgemeinen und Überpflanzungen der Haut im besonderen.) 
(XXX. congr. di chirurg., Roma, 24.—27. X. 1923.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 46, 
S. 1093—1094. 1923. 

Der Versuch homoioplastischer Hautüberpflanzung beim Menschen wird als nicht 
empfehlenswert bezeichnet, da er nach neueren ausgedehnten Versuchen nicht einmal 
bei Blutsverwandten von Erfolg gewesen ist. Die überpflanzte Haut stirbt haupt- 
sächlich deshalb ab, weil schwere Störungen der Blutversorgung eintreten. Sie können 
verhütet werden, wenn durch gestielte Überpflanzung für die erste Zeit nach der Ope- 
ration der Blutkreislauf erhalten bleibt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Kilmer, Fred B., G. S. Mathey, B. C. and H. J. Dobbs: Ligatures and sutures, 
(Ligaturen und Nähte.) (Laborat. oj Johnson and Johnson, New Brunswick.) Americ. 


journ. of pharmacy Bd. 95, Nr. 10, S. 730—742. 1923. | 

Eine chemische Studie über Catgut. Catgut ist eine zusammengesetzte albuminoide 
Substanz, ein organisiertes Kollagen. Und zwar besteht das Catgut zu über 70% aus Kollagen, 
10% Proteiden und 2% Kohlenwasserstoffen, Wachs, Fetten usw. Durch Zusatz von C..rom- 
säure, Formaldehyd oder Alaun wird das Kollagen gehärtet und wandelt sich dann nicht mehr 
in Gelatine um. Die Proteide des Catguts sind im Gegensatz zum Kollagen in Gelatine nicht 
konvertibel und sind für die Resorbierbarkeit von großer Bedeutung. Die Bezeichnung „mittel- 
hart“ und „extra hart‘ sind in bezug auf die Resorbierbarkeit des Catguts nicht genau genug. 
Man sollte die Härte des Catgutse bestimmen nach der Anzahl der Tage, die es bis zu seiner 
Absorption im Muskelgewebe verweilen muß. Früher war die Zubereitung des Catgute sehr 
verschieden. Lister bereitete das Catgut mit Carbollösung, Hofmeister mit Formalin- 
lösung, Bergmann mit Sublimatalkohol. Boeckmann verwendete trockene Hitze. Die 
Prozesse von Schimmelbusch, Rice, Bloch, Roux, Cartilet und Schüler waren ähn- 
lich. Thiersch benutzte Juniperusöl, Esmarch nach Bergmann Sublimatalkohol. Die 
Anwendung von Jod ist auf Claudius-Kopenhagen, 1901, zurückzuführen. Die moderne 
Methode der Catgutbereitung besteht in 1. Reinigen und Desinfizieren der Därme gleich nach 
der Entnahme vom Schaf, 2. Desinfektion der einzelnen Darmbänder, 3. Twisten der Bänder, 
4. Dehydratation und Extraktion, 5. Heiße Sterilisation zur Vernichtung der Keime bei 302°, 
6. Aufbewahren in geeigneter Flüssigkeit oder in Glasröhren, in denen das Catgut nochmals 
sterilisiert wird, 7. Bakteriologische Kontrolle. Als Aufbewahrungsflüssigkeit eignet sich be- 
sonders Chloroform. Duncker (Brandenburg). 


Großmann, Walter: Über die Bakteriologie der gereinigten granulierenden Wunde. 
Zu dem Aufsatz von Melehior und Lubinski in Nr. 83 dieses Zentralblattes. (111. Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1696—1698. 1923. 


Vgl. d'es. Zentrlo. 24, 225. 
Großmann hat 400 granulierende Wunden in den verschiedenen Stadien, zum größten 
Teil mehrfach, untersucht und dabei festgestellt, daß der Bakteriengehalt sehr verschieden sein 
kann. Eine bei einmaliger Untersuchung bakterienfrei gefundene Wunde berechtigt nicht zu 
dem Schluß dauernder Keimfreiheit, da eine erneute Untersuchung meist doch wieder Bakterien 
finden läßt. An älteren Granulationen finden sich im allgemeinen weniger Keime als in jün- 
geren. Am häufigsten ist der Staphylococcus aureus. Aus den dauernd klinisch einwandfreien 
Wunden wurde 65 mal zur Diphtheriegruppe gehörige Stäbchen gezüchtet; darunter 12 mal 
echte Diphtheriebarillen. Streptokokken waren sehr selten. Sichere Beziehungen zwischen Be- 
schaffenheit der Granulationsoberfläche und Bakteriengehalt bestehen nicht; deshalb kann 
man auch spezifische Erreger auf unauffälligen Wunden sich selbst überlassen. Die Abwehr- 
kräfte der Wunde sitzen im aktiven Serum und in den Rundzellen der Granulationen. 

v. Tappeiner (Rheydt). 
Delangre: Le pansement iodo-&there. (Jodätherwundversorgung.) (Assoc. frang. 


de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. Jg. 81, Nr. 85, S. 893. 1923. 
Berichterstatter bedeckt Wunden mit Kompressen, welche mit Aether jodatus getränkt 

sind. Die Jodätherdämpfe haben nach seiner Ansicht eine hervorragende keimabtötende 

Wirkung. Schenk (Charlottenburg). 


Türsehmid, W.: Behandlung eitriger Prozesse mit Farbstoffen. Polska gazeta 


lekarska Jg. 2, Nr. 383, 8. 607—608. 1923. (Polnisch.) | 

Verf. hat bei 115 Patienten mit eiterigen Prozessen Pyoctaninum caeruleum Merck in 
lOproz. und 5prcz. wüsseriger Lósung angewandt, nach vorheriger Entfettung der Umgebung der 
Wunde mit Benzin, und ist mit den Resultaten äußerst zufrieden. Unterschenkelgeschwüre 
jeder Art wurden mit Pyoktanin gepinselt und die meisten heilten nach 3—4 Wochen. Bei 
infizierten Wunden wurde Pyokta in stets angewandt, ohne den geringsten schädlichen Ein- 
fluß auf den Organismus (Nieren) auszuüben, dafür machte aber die Säuberung der Wunde 
rasche Fortschritte. In einem Falle haben Gewehrsplitter die linken Handwurzelgelenke 
völlig eröffnet, die Wunde war bereits schwer vereitert, übelriechend und mit nekrotischen 
Fetzen bedeckt, außerdem handelte es sich um einen 66jährigen Patienten. Die Indikation 
zur Amputation schien berechtigt, trotzdem versuchte man es mit Pyoktaninpinselungen und 
nach 6wóchentlicher Behandlung war die Heilung erfolgt. In 3 Fällen von Abecessen der 
Brustdrüse wurde der Eiter mit einer Spritze ausgesogen und in die Höhle 3 ccm einer 5 proz. 
Pyokta inlösung injiziert. In allen Fällen war eine Incision nicht mehr nötig und die Heilung 
erfolgte rasch. Auch in 5 Füllen von Erysipel hat Pyokta^in gute Erfolge gezeitigt. Bei 
Harnblasenkatarrh hat das Pyokta in ebenfalls günstige Resultate geliefert, jedoch das Be- 
schmutzen der Wäsche mit dem Farbstoff war Veranlassung zur Aufgabe dieses Mittels. Verf. 
h:t eine 5 proz. oder auch 10 proz. Pyokta- inlósung auf eine Dauer von 6—10 Minuten in die 
Blase eingeführt. Arbeiten über die Wirkung anderer Anilinfarbstoffe wie auch des Rómerschen 
Farbengemisches sind im Gange. W. Kowalski (Posen). 


Saphra, J.: Enzymsalbe und Enzympuder zur Bebandlung eitriger Wunden und 
Entzündungen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 45, 8. 1423. 1923. | 

Verf. empfiehlt den Versuch von Wundsalbe und Wundpuder nach Dr. Róh m (Hersteller 
Röhm und Haas, Darmstadt), die neben Zinc. oxyd.: als wesentlichen Bestandteil Extr. Pan- 
kreatis enthalten, zur Einschmelzung eitrigen Gewebes, Reinigung schmieriger Wunden und 
schonender Entfernung von Schorfen und Krusten; auch bei Otitis externa. Zieß (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


. Elsner, Hans: Zur Methodik der Gastroskopie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 45, S. 1422. 1923. E | 
. Unter Bezugnahme auf Sternbergs Aufsatz „Mein cystoskopisches Gastroskop‘‘ (vgl. 
Dtech. med. Wochenschr. 40. 1923) verweist Elaner noch einmal auf die Gefährlichkeit‘ der 
Methode und verlangt nicht nur, daß die Beschaffenheit des Gastroskops bei Vermeidung jeder 
Gewaltanwendung ei:e Verletzung ausschließt, sondern auch, daß sie der Tatsache Rechnung 
; daB die anatomischen Verhältnisse bei manchen Personen die Herstellung der optischen 
Achse ohne Gefahr einer Verletzung nicht gestatten. „Dementsprechend muß das Gastroskop 
so beschaffen sein, daß der Versuch, zu diesen Fällen den Tubus einzuführen, sich von selbst. 
verbietet; zum mindesten aber so erschwert ist, daß der Untersucher die Gefahrgrenze bei. 
der Einführung deutlich erkennt‘. Diese Bedingungen sieht Verf. durch die elastische Be- 
schaffenheit des unteren Gastroskopansatzes erfüllt. | Rief (Berlin). 


Lewin, Philip: Ap instrument to faeilitate bunion operations and sesamoideetomy. 
(Ein Instrument zur Erleichterung von Knochenoperatonen und Sesan.beinentfer- 
nungen.) Surg., gynetol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 5, S. 692. 1923. | 
| Abbildung eines elevatoriumfórmigen Instrumentes für Hallux valgus-Operationen und 
Entfernung von Sesambeinchen. Der vordere Teil des Instrumentes entspricht der Größe 
eines Sesambeinchens, ist leicht gebogen und mit scharfem Rand versehen. Fr. Loeffler. 

Reynés: Teehnique simplifiée du vissage des fractures du col du fémur. (Verein- 
fachte Technik der Knochennagelung bei Oberschenkelhalsfrakturen.) (Assoc. franc. de 
chirurg., 32. cougr., Paris, $.—12. X.1923.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 85, S. 892—893. 1923. 

Orientierung über die Stellung der Bruchstücke durch Róntgenbild und Abtasten. Kleiner 
Einschnitt 3 cm oberhalb des Trochanter majus, Herstellung eines Bohrloches im 'Trochanter 
und Einschlagen einer ca. 8-9 cm langen Holzschraube, wie sie die Tischler benutzen, in 
den Hüftgelenkskopf. Die Schraube wird gut vertragen und ersetzt vollkommen die „Spezial- 
nägel“. | | Schenk (Charlottenburg). 

Bestelmeyer: Der derzeitige Stand der Sauerbruchprothese. Zeitschr. f. ärztl.-soz. 
Versorgungswesen Jg. 9, H. 7, S. 205—256. 1923. 

Ihr Wesen besteht in Nutzbarmachung der Muskelkrüfte im amputierten Arm für 
die Bewegung der Prothese. Das Hauptanwendungsgebiet ist der Unterarm, der 
kurze Ellenbogenstumpf und der gute Oberarmstumpf. Besonders der Unterarm sollte 
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überall für dieses Verfahren herangezogen werden. Kurze Oberarmstümpfe und 
Schulterexartikulierte geben im allgemeinen kein befriedigendes Re- 
sultat, wenn es auch gelingt, unter Heranziehung des Musc. deltoideus genügend 
Kräfte für die Bewegung der Prothese zu gewinnen. Die praktischen Leistungen sind 
aber doch im allgemeinen nicht befriedigend. Sehr vorteilhaft ist die neue, auswechsel- 
bare Arbeitsprothese. Gewöhnlich suchen aber die Amputierten eine Beschäftigung, bei 
der sie auf die Arbeit des amputierten Armes mehr oder weniger verzichten können. 
Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Mau, C.: Die röntgenologischen Veränderungen bei der angeborenen Sehulter- 
lähmung unter besonderer Berücksiehtigung der sogenannten Lateralversehiebung der 
oberen Humerusepiphyse. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Fortschr. a. d. Geb. d. Rónt- 
genstr. Bd. 31, H. 2/3, S. 212—218. 1923. 

. Die róntgenologische Lateralverschiebung der oberen Humerusepiphyse bei der 
Geburtsláhmung der Schulter beruht nicht auf Epiphysenlósung, sondern ist die Folge 
verkehrter Projektion infolge der stets vorhandenen Innenrotationsstellung des Ober- 
arms. Die róntgenologischen Veründerungen bei solchen Füllen (Verkleinerung des 
Kopfkerns, Verschmälerung des oberen Diaphysenendes, stärkere S-förmige Ver- 
krümmung und Verkleinerung des Schlüsselbeins und der ganzen Scapula sprechen 
vielmehr für die Deutung Valentins als neurotische Atrophie. Sievers. 


Williams, John G.: X-ray treatment of lesions of the thyroid gland. (Die Rónt- 
genbehandlung bei Erkrankungen der Schilddrüse.) Long Island med. journ. Bd. 17, 
Nr. 9, 8. 353—359. 1923. 

. Nach einer Einleitung über die physiologischen Funktionen der Schilddrüse bringt Verf. 
eine ausführliche Wiedergabe der Publikationen über die Bestrahlung der Schilddrüse und der 
Thymus. Seine eigene Technik besteht darin, jede Seite der Thyreoides und Thymus für sich 
zu bestrahlen unter Verwendung von 4mm Aluminiumfilter, 9 Zoll Funkenstrecke in einem 
Abstand von 9 Zoll 6 Minuten lang. Nach 3 Wochen zweite Bestrahlung, dann weiter unter 
jedesmaliger Verlängerung des Zwischenraumes um eine Woche mehr. 5 Sitzungen genügen 
meist. Zuerst wird der Puls besser, dann die nervösen Symptome, am spätesten bessert sich 
die Kropfanschwellung. Der Hauptvorteil gegenüber der operativen Behandlung liegt in der 
Verringerung der Gefahr. Alle Fälle von Hyperthyreodismus sollen bestrahlt werden, die nioht 
gebesserten sind zu operieren. Der Operation folgt Nachbestrahlung. Maligne Er 
sind, wenn möglich, radikal zu entfernen, bei Inoperabilitát maximale ee 

Carl (Königs rg/Pr.) 
` Grosser, Max: Careinome des Unterschenkels und des Fußrückens sowie ein Fall 


von multiplem Röntgeneareinom nach Lupusbestrahlung. (Städt. Krankenh. a. Urban, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 529—549. 1923. 

Grosser berichtet unter Mitteilung der Krankengeschichten über 8 Fälle von 
Unterschenkelcarcinom, darunter ein doppelseitiges, die alle auf dem Boden lange 
bestehender Geschwüre am Unterschenkel sich entwickelten. 6 Kranke waren Frauen, 
2 Münner, zumeist in hóherem Alter um 60 Jahre herum. Nur 2 Patienten hatten 
Varicen, bei einer war das Geschwür luetischer Natur. Für die übrigen waren be- 
sondere Ursachen nicht zu ermitteln. Das Unterschenkelcarcinom entwickelt sich 
besonders gerne auf dem Boden der das Ulcus cruris begleitenden narbigen Haut- 
veränderungen. Es ist meist der Fläche nach recht ausgedehnt und greift auch in die 
Tiefe auf den Knochen destruierend über. Die Ränder sind hart und gewulstet, oft 
lassen sich aus ihnen comedonenartige Pfröpfe ausdrücken. Ist ein Geschwür car- 
cinomatös geworden, so treten beim Tiefergreifen allmählich Schmerzen auf; es können 
Spontanfrakturen und Blutungen sich ereignen; die meisten Kranken sind deutlich 
kachektisch. Die Lymphdrüsen, fast immer nur die Leistendrüsen, erkranken relativ 
spät; ebenso sind Metastasen nicht besonders häufig. Histologisch gehören die Unter- 
schenkelcarcinome zu den verhornenden Plattenepithelcarcinomen. Als Therapie 
wurde in den Fällen des Verf. die Unter- resp. Oberschenkelamputation Bun, 
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sur einmal erfolgte nach Bestrahlung und Auskratzung Exstirpation. Doppelseitige 
Fälle sind sehr selten; in der Literatur sind nur 4 weitere Fälle beschrieben. Im Falle 
des Verf. lag zwischen der Entwicklung der beiden Carcinome ein Zeitraum von 
7 Jahren. Die Prognose der Unterschenkelcarcinome ist relativ günstig. Dauer- 
heilungen werden von v. Bruns mit 25, v. Volkmann mit 56%, angegeben. Im 
Gegensatz zu den Carcinomen, die auf der Basis langjähriger Geschwüre entstehen, 
sind die Krebse, die aus angeborenen Hautanomalien, Warzen, Mälern hervorgehen, 
sehr bösartig. — Anschließend teilt G. noch einen Fall von multiplen Extremitäten- 
carcinomen mit, die sich bei einem jungen Mädchen auf mit Róntgenbestrahlung 
behandelten Lupusherden entwickelten. Nachdem 1910 im Alter von 13 Jahren ein 
Carcinom am Handrücken exstirpiert war, mußte 7 Monate später wegen Rezidiv die 
Amputation im Vorderarm, nach weiteren 8 Monaten wegen eines Stumpfrezidivs die 
Exartikulation des Armes im Schultergelenk ausgeführt werden. 1914 wurde am 
linken Unterschenkel wegen eines zweiten Carcinoms amputiert und 1917 die Am- 
putatio humeri des anderen Armes wegen eines dritten Carcinomherdes gemacht. 
1918 Exitus an einem Leistendrüsenrezidiv links. Die róntgenbestrahlten Lupus- 
geschwüre neigen ganz besonders zu Carcinomentwicklung, seltener entwickeln sich 
danach Sarkome. Das Carcinom entsteht dabei besonders gern auf dem Boden der 
dureh die schüdigenden weichen Strahlen hervorgerufenen Dermatitis oder narbigen 
Veránderungen der Haut. Nicht selten ist es dabei multipel und zeichnet sich zumeist 
durch besondere Malignitát aus. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Kelly, Howard A., and Grant E. Ward: A elinical study of radium therapy in 
eareinoma of the reetum. (Klinische Studie über Radiumtherapie bei Mastdarmkrebs.) 
Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 5, 8. 626—634. 1923. 

Nach Beschreibung der Technik, die in innerer und äußerer Applikation des 
Radiums besteht — die innere z. T. durch Bespickung des Tumors mit kleinen Glas- 
nadeln unter Leitung des Proktoskops (mehrere Abbildungen) —; werden die 200, 
vom 10. XII. 1911 bis 24. I. 1922 im Kellyschen Hospital behandelten Rectum- 
carcinomfälle genau durchgesprochen und in 8 Tabellen nach Operabilität und Nicht- 
operabilität, Heilung, Besserung, Unbeeinflußbarkeit usw. dargestellt. Die Schluß- 
folgerungen der hochinteressanten Arbeit, die im Gegensatz zu den Erfahrungen in 
Deutschland doch zu intensiverer Anwendung des Radiums bei Mastdarmkrebs auf- 
fordert, sind folgende: „1. Radium allein oder mit gewissen operativen Maßnahmen 
ist unser wirksamstes therapeutisches Mittel in der Behandlung des Rectumkrebees 
aller Stadien. Sein therapeutischer Wert ist einerseits palliativ, andererseits in einem 
hohen Prozentsatz heilend, und zwar in 11% der Fälle. Palliativ besserte es 62%. 
Bei hoffnungslosen Fállen ist Radium wirksam durch Heilung verschiedener Symptome 
und Linderung für den Rest des Lebens. 27%, aller Fälle sind nicht „radiosensitiv“, 
werden also nicht beeinflußt. Bei diesen war in 40%, der Tumor fixiert, und alle waren 
weit vorgeschritten. Die Radiosensibilität läßt sich nur durch genaue Beobachtung 
feststellen. Jedenfalls aber rechtfertigen die guten Resultate den Versuch mit Radium 
In jedem Falle von Mastdarmkrebs. 2. Die beste Applikationsmethode ist noch frag- 
lich. Die Implantation mit Nadeln allein oder in Kombination mit anderen Methoden 
gibt die meisten Besserungen. Radium allein oder in Kombination mit Operation 
und Colostomie, eine Kombination äußerer und innerer Applikation, gibt den höchsten 
Prozentsatz von Besserung, während radikale Operation mit äußerer Radiumbehand- 
lung den höchsten Prozentsatz von Heilung, nämlich 32%, und äußere Applikation 
ın Fällen, wo nicht operiert war, eine Heilung in 11,1%, ergab. — Kurz, die Behandlung 
des Rectumkrebses durch innere Methoden ergibt folgende Indikation: 1. Ist der Fall 
operabel, so Radiumapplikation und Operation, einerlei was zuerst; aber Radium 

nders äußerlich. Kann der Tumor nicht ganz entfernt werden, so innere und 
äußere Behandlung oder Implantation von Glasnadeln, wenn noch genug Tumor dazu 
übrigbleibt. Dies kann bei der Operation vorgenommen werden. 2. Bei Inoperabilität 
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oder bei einem Grenzfall: innere und äußere Radiumbehandlung, Implantation von 
Nadeln in der Hoffnung, den Tumor operabel zu machen oder ihn ganz zum Verschwin- 
den zu bringen. Ist er operabel geworden, so operieren und, wenn nötig, von neuem 
mit Radium behandeln. Bei Rezidiv nach Operation gibt Radium sehr gute Besse- 
rungs-, ja Heilungsresultate. Von allen ‚well cases‘‘ wurden 9,9%, rezidiv nach früheren 
Operationen, 3. Bei Stenose Colostonfie. Nach unserer Statistik ist aber eine Colostomie 
als Regel oder ratsames Mittel ohne Obstruktion nicht angebracht.“ Goebel (Breslau). 

Bufnoir, M.: Le ehoix du elimat dans la eure héliothérapique des tubereuloses 
ehirurgieales. (Die Wahl des Klimas für die Sonnenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 36, S. 419—422. 1922. 

Zwei Leitsätze: 1. Man soll die Sonnenkur an all den Orten durchführen, wo die Sonne 
unter Bedingungen scheint, welche die Ausnutzung ihrer Heilwirkung ermöglichen. 2. Sie 
soll in einem Klima vorgenommen werden, das für die individuelle Reaktionsfähigkeit jedes 
Kranken passend ist. Die Zahl der Sonnenstunden ist am größten an der Riviera (2710), am 
geringsten am Kanal (1704) und am Atlantischen Ozean (1686); im Hochgebirge (Leysin) wird 
eine mittlere Zahl erreicht (2011). Die therapeutische Verwendungsmöglichkeit ist jedoch 
außer von der Sonnenscheindauer auch von der Temperatur und den Windverhältnissen ab- 
hängig. Bis zu einem gewissen Grade kann der Wind an der See, wenn er vom Meer her weht, 
die Sonne durch die Wirkung seines Salzgehaltes ersetzen. Die physiologische Wirkung der 
verschiedenen Faktoren wird dahin zusammengefaßt, daß am Kanal der tonisierende Einfluß 
des Klimas auf den Kreislauf und die allgemeine Ernährung im Vordergrund steht, während 
am Atlantischen Ozean teils die gleiche, teils mehr beruhigende Wirkung sich geltend macht. 
Auch das Rivieraklima bewirkt Hebung des Allgemeinzustandes, ist jedoch sehr mild und wird 
im allgemeinen von allen Kranken sehr gut vertragen. Ein weiterer Vorteil ist, daß Seebäder 
einen großen Teil des Jahres über möglich sind. An der Riviera ist die beste Kurzeit vom 
15. IX. bis 15. VI., in der Bretagne vom Mai bis September, am Kanal vom Juni bis September, 
an der Südwestküste von Januar bis Juli. Auch im Binnenlande ist die Sonnenkur möglich, 
jedoch kann sie lange nicht 3) gute Ergebnisse zeitigen, wie das Meer- oder das Höhenklima. 
In das Gebirge oder nach Arachon gehören die gemischten Tuberkulosen (Lungen und chirur- 
gische Tuberkulosen), die das Meerklima schlecht vertragen, an die Nordküste die Drüsen- 
tuberkulosen und Skrophulosen, an das Mittelmeer die nervösen, neuroarthritischen und 
schlecht schlafenden Kranken. Bei allen ist jedoch ein Wechsel des Klimas ganz besonders 
heilsam. 0 H.-V. Wagner (Potsdam). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehlrnnerven: Kopt. 

Ratig, Helmut: Erfahrungen über die Bedeutung von Fremdkürpern im Gehirn. 
(Versorgungskrankenh. f. Hirnverletzte, München.) Zeitschr.f.d. ges. Neurol. u. Psych- 
iatrie Bd. 85, H.1/3, 8. 98—119. 1923. 

Mitteilung über das Schicksal von 85 Hirnsteckschußverletzten, bei denen der 
Fremdkörper nicht entfernt wurde. Die frühere Hahnsche Ansicht, wonach das Ein- 
heilen von Fremdkörpern eine Seltenheit sei, wird als unrichtig bezeichnet. Nicht 
selten traten trotz der Fremdkörper im Hirn nur sehr geringe Störungen auf. Auch 
vermag das Gehirn feste Narben zu bilden, so daß ein Wandern des Fremdkörpers 
öfters vermißt wird. Mitteilung interessanter Fälle. Die Steckschußverletzten sind 
schwerer geschädigt als (durchschnittlich) diejenigen, die nur einen Knochen- oder 
Hirndefekt davontrugen. Jedoch ist die schwere Schädigung nicht lediglich auf die 
Anwesenheit des Fremdkörpers zu beziehen, da die Steckschußverletzten auch größere 
Zerstörungen der Hirnmasse aufwiesen. Man 'soll die Steckschußverletzten, wenn 
möglich, früh operieren, wenn kein großer Eingriff notwendig ist. Im Spätstadium 
sollte man nur operieren, wenn der Fremdkörper offensichtlich die vorhandenen Störun- 
gen hervorruft, wenn ferner die Operation keine großen Gefahren bringt und wenn die 
Entfernung mit einiger Sicherheit eine Heilung erwarten läßt. Reichardt (Würzburg). 

Mertens, Emil: Zur Diagnose der traumatischen Meningitis. (Städt. Krankenh., 


Altona.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 45, S. 2084—2085. 1923. 
27 jüáhr. Mann, der mit zwei oberflächlichen Schürfwunden am Schädel bewußtlos auf der 
Straße gefunden worden war, bekommt 2 Tage spăter Fieber bei niedrigem Puls, Kopfschmerzen, 
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Nackensteifigkeit und Bewußtseinstrübung. 15000 Leukocyten, davon 83%, neutrophile 
Polynucleäre. Anfangs Verdacht auf traumatische Meningitis, bis mehrfache Lumbalpunktionen 
Blut oder blutigen Liquor förderten. Zuletzt epileptiforme Anfälle. Nach 9 Tagen Exitus, 
Die Sektion bestätigte die klinische Diagnose: intradurale Blutung in Gehirn und Rückenmark; 
ferner fanden sich 2 lange Fissuren a m Schädeldach und hämorrhagische Rindenerweichungen. 
Verf. bespricht die Schwierigkeit der Diagnose „traumatische Meningitis“ und weist darauf 
bin, daß ein cu t eee nach einem Trauma auch durch eine intra. 
durale Blutung zustande kommen kann. Den Ausschlag gibt der Blutbefund bei der Lumbal- 
punktion. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 

Demel, Rudolf: Die Meningitis serosa eireumseripta cerebralis unter dem Bilde 
des Hirntumers und ein Beitrag zu ihrer Ätiologie. (I. chirurg. Univ.-Klin. u. neurol. 
Inst., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, 8. 561—577. 1923. 

Verf. stellt kurz 48 Fälle der Meningitis serosa circumscripta cystica in der Schädel- 
höhle zusammen, von denen !/, in der hinteren Schädelgrube lokalisiert waren. Diese 
Fälle sind operativ sehr günstig zu beeinflussen: 89,7%, Heilungen nach der Operation 
mit einer Mortalität von 2,595, während die allgemeine Mortalität mit Berücksichtigung 
der nicht operierten Fälle auf 14,5%, steigt. Die Cysten werden auf chronisch entzünd- 
liche Prozesse der Meningen mit Verklebungen und Verwachsungen zurückgeführt. 
Während die normalen Meningen nicht durchgängig sind für Liquor, liegt es nahe, 
anzunehmen, daß unter pathologischen Verhältnissen, mit Gefäßveränderungen, die 
Cystenwand den Liquor zu produzieren vermag. Als Ursachen kommen vor allem 
Trauma und Infektion in Betracht. Bei der unsicheren Symptomatologie ist die Dia- 
gnose, besonders die Abgrenzung gegen den Hirntumor, oft sehr schwierig. Mitteilung 
eines unter dem Bilde des Hirntumors verlaufenen Falles, der neben der Meningitis 
serosa eine Anlagestörungdes Gehirns aufwies, die in ätiologischer Beziehung 
zur Meningitis serosa gebracht werden muB. Der 34jährige Patient, der 1915 
ins Feld gerückt war, wurde 1917 wegen Verdacht auf Kleinhirntumor durch v. Ha- 
berer operiert. Es ergießt sich Liquor im Strahl aus einer Arachnoidalcyste; sonst 
nichts pathologisches. 1918 erneute Beschwerden; Punktion an der alten Trepa- 
nationsstelle entleert klaren Liquor. Einige Tage später plötzlich Exitus. Die Ob- 
duktion ergab eine große subarachnoideale Cyste an der linken Insula Reilii mit starker 
Auseinanderdrängung des linken Stirn- und Schläfenlappens. Eine kleinere Cyste 
im Bereich des linken Ammonshorns. Im Bereich des Schädeldefekts am Hinterhaupt 
eine weitere prall gefüllte Cyste. Mikrogyrie des Fronto- und Temporo-Opercular- 
gebietes, mit abnormem Verlauf der Furchen und Windungen. Es hat also eine an- 
geborene Anomalie im Gebiet der Fossa Sylvii bestanden, die auffallender- 
weise erst so spüt im Verein mit einer relativ leichten Meningitis serosa zur Bildung 
eines betrüchtlichen umschriebenen Hydrocephalus externus geführt hat. Das Sym- 
ptomenbild war charakterisiert durch die undeutliche Ausprägung der Lokalsymptome 
bei Hervortreten der Allgemeinsymptome. Die Erscheinungen waren also in erster 
Linie durch die Liquorverhältnisse bestimmt. Tölken (Bremen). 

Paulian, D., und L. Caffe: Über einen Fall von Encephalitis mit Sp&terseheinungen, 
die die eervieale Lokalisation der Pottsehen Krankheit naehahmten. Spitalul. Jg. 48, 
Nr.9, 8. 228—230. 1923. (Rumiünisch.) 

Ein j junges Mädchen, da« nach abgelaufener Encephalitis eine Hypertonie der Sternocleido- 
mastoidei aufweist. Dies verursacht eine Körperhaltung, die an die bei der cervicalen Pott- 
schen Krankheit erinnert; als weitere Symptome der Pott: Subluxation des 3. Wirbelbeines 
und dessen Schmerzhaftigkeit, rchlie Sich schwere Beweglichkeit der Kopfer. Nach Hyorcin- 
injektionen verschwanden die Symptome. Verf. weist auf die Möglichkeit einer Fehldiagnose 
bei solchen Fällen hin. Urechia (Klausenburg)., 

Fremel, F.: Morphologie und Wachstum des Kleinhirnabseesses. (Univ. -Klin. 
l. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. Jg. 57, H. 7, S. 517—547. 1923. 

Verf. gibt an der Hand von Fällen die anatomische Untersuchung betr. die Lage 
der Abscesse, ihr Wachstum und ihre Form. Bemerkenswert ist das weitgehende 
Verschontbleiben des .Marklagers bei nicht zu alten Abscessen. Der Verlust an 
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Kleinhirnsubstanz ist gewóhnlich ein relativ minimaler, in Verf.'s Fállen ein schmaler 
Saum des Marklagers dicht unter der oberen Rinde. Der Substanzverlust ist spalt- 
förmig angelegt. Als Verlängerung der AÁbsceDspalte besteht ein Infiltrationsstreifen, 
der knotenfórmige Verdickungen zeigt, die den Abzweigungsstellen eines Markblattes 
2. Ordnung vom Marklager entsprechen. Hier ist das Infiltrat dem Einschmelzen nahe, 
das hier auftretende stellenweise frühere Einschmelzen ist eine Erklürung für das 
Entstehen multipler Kleinhirnabscesse, die dann spontan zu einem Absceß verschmelzen. 
Die Entzündung breitet sich flächenhaft aus, ohne in die Tiefe zu dringen, wie eine 
Unterhautzellgewebsphlegmone. Hier spielen mechanische und Momente der Blut- 
versorgung eine Rolle. Der Prozeß ist immer unter der oberen, Rindenschicht der 
Rleinhirnhemisphäre gelegen. Ein Ausbruch der Entzündung findet sich immer 
unweit und im Öperationsbereich, der einzigen Region, wo die Rindenschicht be- 
schädigt ist. Wie weit dies zur Form der Überleitung der Entzündung vom Schläfen- 
bein zum Kleinhirn gehört, wie weit dies operativ bedingt ist, bleibt dahingestellt. 
Von diesem Ausbruch aus kann die Pia infiziert werden. Die Hauptlokalisation des 
Kleinhirnabscesses ist die weiße Substanz. Wo er in der grauen Rinde sitzt, betrifft 
er immer ein schmales Markblatt, von hier aus die Körner- und Rindenschicht an- 
greifend. Der Zerfall ist flächenhaft, nicht in die Tiefe führend, die Abscesse entstehen 
nicht, wie Preysig angibt, auf Grund entzündlicher von der Pia in die Tiefe des Mark- 
lagers führender Gefäße. Verf. schildert dann noch die Form des Abscesses nach der 
Modellrekonstruktionsmethode mit Wachsplatten. K. Lówenstein (Berlin)., 


Wirbelsáule: 


Crouzon, O.: Cötes eerviesles et hypertrophie des apophyses transverses cervicales. 
(Dorsalisation de la 7* vertébre eervieale. (Halsrippen und Hypertrophie der Quer- 
fortsätze. Dorsalisation des 7. Halswirbels.) Presse med. Jg. 31, Nr. 93, S. 969—972. 1923. 

Unter 70 röntgenologisch untersuchten Fällen fand sich 5 mal eine deutlich ausgebildete 

ippe mit einem Processus transversus auf der gleichen Seite; in 8 Fällen fand sich eine 
rudimentäre Halsrippe mit gut ausgebildetem Processus transversus. 1lmal konnte bei der 
Operation das Verhalten der austretenden Wurzeln bei diesen Wirbelsäulenanomalien beob- 
achtet werden; meistens handelte es sich um eine Quetschung, oft wurden die Wurzeln auch 
wie die Saiten einer Violine über den Apophysen oder den Halsrippen gespannt, schließlich 
wurde auch die Einscheidung in fibröse Stränge beobachtet. Die Kombination einer Halsrippe 
mit einer außergewöhnlich stark ausgebildeten Apophyse des Querfortsatzes des 7. Halswirbels 
bezeichnet Crouzon als „Dorsalisation des 7. Halswirbels“. Die Beschwerden, weswegen der 
Arzt aufgesucht wird, sind meistens sensible Störungen (Ameisenlaufen, Crampi, Absterben 
der Finger). Muskelatrophie wurde nur sehr selten beobachtet, ebenso trifft man nur selten = 
Differenz in den Reflexen. Mehrmals wurde mit gutem Erfolg operativ vorgegangen, und 
zwar bestand die Operation entweder in der Abmeißelung der hypertrophischen Apoph 
oder in der Befreiung des Nerven aus den fibrösen Strängen. Unter 8 so behandelten Fä 
war 6 mal das Resultat gut, ohne Erfolg war der Eingriff in einem Fall und unvollständig ben: 
falls in einem Fall. B. Valentin (Heidelberg). 

Cyriax, Edgar F.: On minor displacements of the vertebral eolumn as a frequent 
primary. cause of spinal eurvatures, and their treatment by manual reposition. (Über 
geringe Verschiebungen der Wirbelsäule als eine häufige primäre Ursache für spinale 
Verkrümmungen und ihre Behandlung durch manuelle Reposition.) Practitioner 
Bd. 111, Nr. 5, S. 343—355. 1923. 
| Cyria x nimmt als Ursache vieler Skoliosen eine geringe Dislokation eines oder 
mehrerer Wirbel zur Seite oder nach vorn an, oder eine leichte Drehung. Auch die 
Zwischenwirbelscheiben nehmen an dieser Verschiebung teil. Die Dislokation reponiert 
er in vielen Fällen mit einem Ruck, so daß die Skoliose in wenigen Minuten geheilt ist. 
In anderen Fällen ist eine längere gymnastische Vorbereitung vor der Reposition not- 
wendig. Irgendeine auch nur vermutete Ursache für diese Dislokation gibt Verf. nicht, 
ebensowenig eine genauere Beschreibung des klinischen Befundes oder der Methode 
der Einrenkung. Auch Krankengeschichten oder Abbildungen, aus denen man sich 
ein Bild von dem Krankheitszustand machen könnte, fehlen. Port (Würzburg). 
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Giertsen, Per E.: Behandlung der Skoliese in Norwegen.. Norsk magaz. f. lae- 
gevidenskaben Jg. 84, Nr. 8, 8. 697—710. 1923. (Norwegisch.) 

Verf. gibt eine geschichtliche Übersicht. Vor 1840 wurde mit einem Glüheisen 
ein Brandschorf längs der konkaven Seiten der Skoliose gemacht, wonach sich der 
Rücken aufrichtete. In den 40er Jahren wird die Kjölstadsche Selbstrichtungs- 
methode eingeführt, die später von Aug. Tidemand ausgebaut wird. Der zu- 
grunde liegende Gedanke ist der, daß „der an Schiefheit leidende Mensch imstande ist, 
durch eigene Kraft sich aus dieser Verkrüppelung herauszuarbeiten“. Die Behandlung 
besteht darin, den Kranken durch Richtung und Stärkung der Willenskraft sich auf- 
richten zu lassen, das Vermögen des Individuums, den Körper richtig zu halten, auszu- 
bauen. Die Stellung des eigenen Körpers muß vom Gedanken erfaßt werden, ähnlich 
wie bei der Frenckelschen Übungstherapie. Kjölstad drückt dieses durch seine 
„Punktation‘ aus, der Patient muß seine Aufmerksamkeit auf gedachte Punkte am 
Körper konzentrieren — „Fersenpunkt‘, „Zehenpunkte‘“, „Scheitelpunkt‘‘. Bei der 
Konzentration des Gedankens an die Lage dieser Punkte zueinander sollte der Patient 
versuchen, den Scheitelpunkt direkt über dem Fersenpunkt zu halten, und den Punkt 
aufwärts und etwas vorwärts zwischen beiden Zehenpunkte steuern. Gleichzeitig 
wurde Gewicht darauf gelegt, die Bauchmuskeln in Wirksamkeit treten zu lassen, 
wozu er den ‚„Nabelpunkt‘“ benutzte. Patient mußte die Aufmerksamkeit darauf 
richten, ein bestimmtes Gefühl der Nabelpartie zu bekommen, vom Nabel ein Gewicht 
senkrecht hängend zu denken, so daß eseben den Fußboden berührte und dann das ge- 
dachte Gewicht einige Zoll heben. Nach solchen Richtungsübungen, teils in stehender, 
teils in liegender Stellung, wurde der Tag eingeteilt, so daß die Patienten von 7 Uhr 
morgens tagsüber beschäftigt waren. Die Arbeit des Dirigierenden bestand wesentlich 
in Korrigieren der Stellung. Wenn z. B. die Bauchmuskeln erschlafften, hieß es: 
„Ihr Gewicht fällt auf den Boden.“ Die erste Übung besteht „im Gleichgewicht 
stehen“. Ist dieses erreicht, geht man zur 2. Übung: „Erhebung auf den Zehen“. 
3. Übung: „Abwickelung des Fußes“. 4. Übung: „Senkung der vordersten 
Ferse“. 5. Übung — das Ziel des Ganzen: „Der Richtungsgang“. Die einzelnen 
Phasen dieser Übungen sowie eine ausführliche Einteilung des Tages — eine Stunden- 
tabelle — werden geschildert. Korstzinsky (Kristiansund N.). 

Wilhelm, Théodore: La eyphose íétanique. (Die Tetanus-Kyphose.) (Clin. 
cherurg. B, Strasbourg.) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 4, S. 205—312. 1923. 
| Die ersten 3 Fälle wurden 1917 von Meyer und Weiler veröffentlicht. Einen weiteren 
Fall mit Sektionsbefund beschrieb Eberstadt 1918. Der 4. Brustwirbel war komprimiert, 
der 3. und 5. abgeflacht. Im mikroskopischen Bilde waren feine Einbrüche, Verdich n 
und bindegewebiger Ersatz der Knochenbülkchen zu erkennen. Erlacher stellte im J. 
1921 10 Fälle zusammen. Er unterscheidet eine bogenförmige und eine winklig abgeknickte 
Kyphose, einen posttetanischen Gibbus. Verf. teilt 2 eigene Beobachtungen mit, die im An- 
schluß an einen Tetanus praecox entstanden waren. Aus früheren und seinen Beobachtungen 
geht hervor, daß die Kyphose bei jungen Leuten durch einen Tetanus praecox, bei alten Leuten 
durch einen Tetenus tardus entsteht. Die Kyphose entstand in allen Fällen durch krampfhafte 
Muskelspannung, und zwar fast stets an vorher gesunden Wirbelsäulen. Da die gesunde Wirbel- 
s&ule erst nach einer Belastung von 2—400 kg zusammenbricht, müssen für die Entstehung des 
posttetanischen Gibbus auDer dem Muskelzug auch eine toxische Schädigung und unter Um- 
ständen auch zirkulatorische Störungen angenommen werden. Beiläufig werden auch Fälle 
erwähnt, wo eine Unterarmfraktur und eine Schenkelhalsfraktur nach einem Tetanus ent- 
standen waren. Duncker (Brandenburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Goebel, W., und K. Peter: Die Liquordifferentialdiagnose zwisehen multipler 
Sklerose und Kompression des Rückenmarks. Eine Ergänzung des Nonneschen Kom- 
pressionssyndroms durch die Mastixreaktion. (Univ.-Nervenklin., allgem. Krankenh. 
Hamburg-Eppendorf.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 44, 8. 1454—1458. 1923. 

Das Nonnesche Kompressionssyndrom, besonders starke Phasel 
bei fehlender Pleocytose, ist ein sicheres Zeichen für Kompression 
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des Rücken markes. Doch bleiben zweifelhafte Fälle übrig, in denen dieses Zusam- 
mentreffen nicht so deutlich in die Erscheinung tritt. Eine hinzutretende Pleocytose 
muß aber immer in deutlichem Mißverhältnis zur Stärke der Phase I stehen. Je mehr 
sich das Charakteristische des Kompressionssyndroms, die maximale Differenz zwischen 
Eiweißvermehrung und Zellvermehrung, von der einen oder anderen Seite her ver- 
ringert, um so mehr verliert das Zeichen an differentialdiagnostischem Wert. Es be- 
darf notwendig einer Ergänzung, um sein Anwendungsgebiet zu erweitern. Die Weiter- 
entwicklung der Liquordiagnostik zielt nun dahin, das durch die Phase I nur quan- 
titativ gekennzeichnete Liquoreiweiß auch qualitativ weiter zu differenzieren. Dazu 
dient die Pandy-Reaktion und besonders die Weichbrodt-Reaktion. So ist eine 
deutliche Differenz zwischen Phase I-Reaktion und Weichbrodt-Reaktion zugunsten 
der ersteren ein recht charakteristischer Befund für Kompression, wenn auch gleich- 
starke Reaktionen sowohl bei multipler Sklerose wie bei Kompression vorkommen. 
Ein Überwiegen der Weichbrodt-Reaktion über die Phase-I-Reaktion, wie bei mul- 
tipler Sklerose, wurde bei Kompression des Rückenmarkes nie beobachtet. Vermag 
nun schon die Verschiedenartigkeit der Reaktionsstärke dieser einfachen Reaktionen 
besonders in ihrem Verhältnis zueinander in manchen Fällen auf die Verschiedenartig- 
keit des Liquoreiweißes hinzuweisen, so sind es doch erst die Kolloidreaktionen, wie die 
Mastixreaktion, mit ihrem differenzierten Reaktionsbild, die hier Entscheidendes zu 
leisten imstande sind. Die Mastixreaktion läßt auch bei geringer Gesamteiweißvermeh- 
rung in deutlicher Weise verschiedene Eiweißqualitäten erkennen durch das jeweilige 
Ausfällungsmaximum bei den verschiedenen Liquorkonzentrationen. Für die mul- 
tiple Sklerose ist charakteristisch eine Linksverschiebung der Mastixkurve, d. h. eine 
gleich in den ersten Gläschen, bei den stärksten Liquorkonzentrationen, beginnende 
Ausfällung der Emulsion, für die Kompression eine Rechtsverschiebung. Die Mastix- 
reaktion kann in den ungünstigsten Fällen, wenn alle anderen klinischen und sero- 
logischen differentialdiagnostischen Hilfsmittel versagen, als einzige Reaktion den 
Ausschlag nach der einen oder anderen Richtung geben (s. unten). Voraussetzung für 
diese Entscheidungen ist naturgemäß, daß eine Lues spinalis ausgeschlossen wird, 
die nach der Art des luetischen Prozesses bzw. je nach dem Stadium der luetischen 
Erkrankung sowohl der multiplen Sklerose wie der Kompression des Rückenmarkes 
ähnliche Reaktionsbilder bedingen kann. Abgesehen von der Wassermannreaktion, 
der hierbei natürlich die Hauptrolle zufällt, ist besonders wertvoll das typische Zell- 
bild der Meningitis luetica, in dem fast regelmäßig neben zahlreichen kleinen und 
großen Lymphocyten auch Leukocyten anzutreffen sind. Tromp (Kaiserswerth). 

. Sehramm, Fr.: Zusammenfassende Erfahrungen über die Behandlung der Nerven- 
und Geisteskrankheiten mit der Preglsehen Jodlósung. (Psychiatr. Klin., Univ. Halle a. S.) 


Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 70, H. 1, S. 71—92. 1923. 

Verf. hat an der Halleschen Psychiatrischen Klinik die Preglsche Originallósung zur Hei- 
lung von Nerven- und Geisteskrankheiten verwandt, die auf einer akut entzündlichen Grund- 
lage beruhen. Die Lösung wurde meist intravenös, und wenn diese Applikationsart wegen der 
häufiger auftretenden sekundären Thrombose der Venen nicht mehr möglich war, intramuskulär 
gegeben. Von der anfangs geübten subcutanen Einverleibung wurde wegen der großen Schmer- 
zen, die eine vorherige Anästhesie mittelst Novocaininjektionen unbedingt nötig machten, 
bald Abstand genommen, da auch nach zahlreichen intravenösen Injektionen, mit Aus 
eines hier und da auftretenden Jodschnupfens, keinerlei Schädigungen beobachtet wurden. 
Die intravenöse Applikation erfolgte in der Regel in die Cubitalvenen, hier und da auch in den 
Sinus oder in den Confluens sinuum. Die Menge betrug im allgemeinen 25—50 ccm, wurde 
aber in einzelnen Fällen bei Erwachsenen bis zu 70, ja 100 ccm gesteigert. Die Anzahl der 
Injektionen wechselte zwischen 10 und 20 im ganzen bei durchschnittlich 2—3 tāgigem Zwischen- 
raum. Von der endolumbalen Injektion wurde bald Abstand genommen, da Verf. in 2 Fällen 
beträchtliche Reizerscheinungen beobachtete. — Die Wirkung der Therapie besteht in einer 
Jodausscheidung, die schon nach !/,—3 Stunden nach der intravenósen Injektion im Blut 
nachzuweisen ist. Daraus sieht man, daB die Wirkung eine denkbar schnelle ist. Leidet der 
Patient außerdem noch an einer Phthise, so findet sich häufig überhaupt kein Jod im Urin, 
da die tuberkulösen Herde das Jod restlos absorbieren. Ebenso fand sich Jod im Speichel, aber 
nicht im Liquor cerebrospinalis, was Verf. durch die Eskuohensche Feststellung erklären 
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zu können glaubt, daß die — Meningen für Jod undurchlässig sind. Im Blut selbst tritt 
nur ein leichter Kernzerfall der Leukocyten ein, aber keine Hämolyse der Erythrocyten. Der 
Hämoglobingehalt wurde immer unbeeinflußt gefunden. Die Erfolge des Verf. waren, wie 
aus den beigegebenen Krankengeschichten hervorgeht, bei schweren und schwersten Neuritiden, 
Polyneuritiden, sowie in mehreren Fällen von Neuritis optica, dann fernerhin bei Myelitis und 
Polomyelitis durchweg so gute, daß fast stete eine völlige Heilung erzielt wurde. Bei Neuritiden 
lokal auct, Diathermietherapie. Die Encephalitis lethargica, selbst mit schwersten choreatischen 
Zuständen und heftigsten Jaktationen, kam schon nach den ersten Injektionen zu weitgehen- 
den Besserungen und endlicher völliger Heilung, wenn es sich nicht um zu alte Fälle handelt. 
Auch reine Chorea, auch mit psychischen Störungen, bei denen Narkotica oft gar nicht mehr 
ansprachen, wurde oft schon nach der ersten intravenösen Injektion besser, so daß jetzt durch 
Narkoticis erstmalig eine Ruhe erreicht wurde; bei systematischer Durchführung der Therapie 
wurde auch in diesen schweren Fällen völlige Heilung erzielt. Auch Fälle von Kopftetanus 
wurden mittelst intravenöser Applikation von Preglscher: Lösung geheilt. In mehreren Fällen 
von Lues cerebri, von de en in 2 Fällen auch Krankengeschichten beigegeten sind, konnte Verf. 
bei WaR. +-+-++ in Blut und Liquor mit 7 Injektio en und gleichzeitiger Schmierkur und 
4 Embarininjektionen am 42. Tage bei auffallend gebessertem Allgemeinbefinden, Aufhören 
des Augenflimmerns und des Schwindels ein gutes Reagieren der Pupillen, Geringerwerden 
des Tremors, Deutlicherwerden der schon erloschenen Reflexe beobachten, auch war 
die WaR. jetzt negativ. In einem 2. Falle wurde Patient auf seinen Wunsch, ehe der volle 
Erfolg erreicht war, arbeitsfähig auf dem Wege einer deutlichen Besserung, entlassen. Bemer- 
kenswert ist ncch, daB im Gegensatz zu der sonst deutlichen Jodausscheidung im Urin, in diesen 
beiden Fällen, besonders aber im 1. Falle, wo außerdem eine Phthise bestand, kein Jod im Urin 
oder Speichel ausgeschieden wurde. Ebenso besserten sich Fälle von Taboparalyse und pro- 
iver Paralyse. Ein Landwirt mit Taboparalyse kann seit 1?/, Jahren ohne Rückfall sein 
selbst wieder verwalten, geht auf die Jagd, und derselbe war bei der Einlieferung ungeord- 
net, beging sinnlose Handlungen, Gang war ataktisch, Reflexe fehlten, was ja selbstverständ- 
. lich auch nicht mehr repariert werden konnte, aber der Gang wurde wieder sicher. Ein sehr 
schwerer Fall von progressiver Paralyse zeigte eine nur geringe Besserung, indem die bisher 
sehr schweren paralytischen Anfälle schwanden, und Patient ruhig wurde, auch Aufträge 
verstand und ausführen lernte. Weitgehende Besserung der Psyc' e war nicht mehr zu erwarten. 
Besonders gute Resultate sah Verf. bei einer interkurrent auftretenden akuten Polyarthritis, 
die mit Erkrankung sämtlicher Gelenke und Temperatur 39,5 einsetzte und die nach 3 Injek- 
tionen mit 50 resp. 40 ccm Preglscher Lösung innerhalb von 10 Tagen ausheilte. Auf die eben- 
falls gute Wirkung der ätiologisch verwandten Chorea wird hingewiesen. — Was die eigentlichen 
Nervenkrankheiten anbelangt, so sind die multiple Sklerose, die amyotrophi-che 
Lateralsklerose, dieSyringomyelie usw. von dieser Lösung nicht angreifbar. Die 
sche Lösung erreichte aber bei Epileptikern andererseits doch eine Besserung in der Richtung, 
daß die Schwere und Häufigkeit der Anfälle nachließ, jedoch können vielleicht auch die gleich- 
zeitigen Gaben von Luminal die Besserung bewirkt haben. Weitere Untersuchungen sind im 
Gange. Auch die Pepsin-Pregl-Lósung, die Tumoren und Verwachsungen angreifen soll, stellt 
dem Verf. noch weitere Aufgaben. Im allgemeinen empfiehlt Verf. die intravenöse Anwendung 
besonders bei auf akuten Entzündungsprozessen und Eiterungen beruhenden Erkrankungen, 
bei denen er stets einen überraschenden Erfolg gesehen hat. Albert Rosenburg (Berlin). 


Spiller, William G., and Charles H. Frazier: Telangieetasis of the spinal cord. 
(Teleangiektasien des Rückenmarks.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 1, 
8. 29—32. 1923. | 

Bericht über einen Fall leicht spastischer Parese in d»n Oberschenk?ln mit g^stcig?rten 
K.S R., schlaffer Lähmung ir den distalen Partien der unteren Gliedmaßen, Oppenheim 
positiv, Verlust von Schmerz- und Bs:rührungsempfinlung im Sakralb-reiche beiderseits. 
Operati,»nsbsfund: Au g>dehnte Tekangiektasien im B'r:iche des ersten Lumbalsegmentes, 
doch &uch w»iter caudal reichend. Lgitur einer auffällig großen Vene führte zunächst zu 
einer Verschlechterung, die dann so weit schwand, daß d:r Zustand ebenso wurde wie vor 
der Operation. Phleps (Gıaz)., 

Jonneseo: Traitement ehirurgieal de Pangine de poitrine. (Chirurgische Behand- 
lung der Angina pectoris.) (Assoc. frang. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 85, 8. 891. 1923. 

Bericht über die Resultate durch Resektion des cervico-thoracalen Sympathicusab- 
schnittes. Bei den Kranken mit geringer Beteiligung des Herzmuskels kam es unter 4 Ope- 
rierten 3 mal zur Heilung und zu 1 Todesfall. Bei der Gruppe der Asystoliker gelang die Opera- 
tion bei 2 Fällen 2 mal, am 4. Tage trat jedoch Exitus an Herzinsuffizienz ein. Coffey und 
Brown (San Francisco) haben in 5 Fällen die Exstirpation desGanglion cervicale desSympathi- 
tus mit unvollständigem Erfolg ausgeführt; Brüning (Berlin) erzielte ein äußerst glänze des 
Resultat durch totale Resektion des Cervico-thorakalen Sympathicusteiles. Schenk. 


— 494 — 


Schilddrüse: Hals. 
Hammett, Frederiek S.: Studies of the thyroid apparatus. XII. The effect of thyro- - 
parathyroideetomy and parathyroideetomy at 100 days of age on the growth of the 
brain and spinal eord of male and female albino rats. (Thyreoideastudien. XII. Die 
Wirkung von Thyro-parathyroidektomie im Alter von 100 Tagen auf Gehirn- und 
Rückenmarkswachstum von männlichen und weiblichen Albinoratten.) (Wister $nst. 
of anat. a. biol., Philadelphia.) Journ. of comp. neurol. Bd. 85, Nr. 4, 8. 313—335. 1923. 
Entfernung der Thyreoidea führt zu deutlicher Hemmung des Gehirns- und Rücken- 
markswachstum. Die Wachstumshemmung des Gehirns ist größer als die des Rücken- 
marks. Die Resultate sind bei Weibchen deutlicher als bei Männchen. Die Ent- 
fernung der Gl. parathyreoidea wird von einer leichten, aber unbedeutenden Hemmung 
des Wachstums nur bei weiblichen Gehirnen gefolgt. E. A. Spiegel (Wien)., 
Breitner, B.: Heteroplastische Epithelkörperverpflanzung bei Morbus Parkinson. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.182,H.5/6, 8.372-385. 1923. 
Von Lundborg stammt die Auffassung der Paralysis agitans als eines Hypo- 
parathyreoidismus und auf Berkeleys Vorschlag hat Kühl 1921 zuerst Implantation 
von Epithelkörperchen bei P. agit. ausgeführt mit günstiger Wirkung. In der Eisels- 
bergschen Klinik sind seit Winter 1922 ähnliche Versuche unternommen worden, 
über die Breitner berichtet. Die homoioplastische Entnahme von Epithelkörperchen 
wäre höchstens in seltenen Fällen möglich bei frisch gestorbenen gesunden Neuge- 
borenen oder Unfallpatienten, beim lebenden Menschen ist sie sonst nicht gestattet: 
Daher erfolgte in Wien die heteroplastische Verwendung von Epithelkörperchen und 
zwar von jungen, nicht über 6 Wochen alten Kälbern, denen 1—2 Epithelkörperchen 
entnommen wurden, die in der Thymusspitze liegen und die sofort körperwarm in den 
linken Oberbauch von (5) Patienten praeperitoneal eingepflanzt wurden. Bei sämt- 
lichen Kranken war als Vorbereitung eine interne Darreichung von Parathyreoidin 
vorausgeschickt worden (die als solche ohne Einfluß auf die Krankheit geblieben war). — 
1. Mit idiopatbischen Parkinson. 2 Epithelkörperchen eingepflanzt, die sich offenbar 
am 4. und 5. Tag afebril wieder abstießen; daher keine Wirkung. 2. Einpflanzung 
eines Epithelkórperchen bei Fall von postgrippósem Parkinsonismus. Es ist zweifelhaft, 
ob es sich um richtige Epithelkörperchen handelte. Kein Erfolg. 3. Ein Epithelkörper- 
chen am 24. IV, 1923 implantiert bei idiopathischer Parkinsonkrankheit, heilt glatt 
ein. Anfangs Mai 1923 Nachuntersuchung: Körperhaltung und allgemeiner Rigor 
deutlich gebessert, Sprache des Patienten lauter; Tremor scheint weniger deutlich 
beeinflußt. 4. Postgrippöser Parkinsonismus. Inokulation eines Epithelkörperchens 
am 12. V. 1923, p. pr. einheilend. Am 14. VI. 1923 geringe Besserung vor allem 
im Kauakt. 5. Idiopathische Paralysis agitans. Am 17. II. 1923 Einpflanzung von 
2 Epithelkörperchen. Bereits am 4. Tag ist eine fortschreitende Besserung wahrzu- 
nehmen, die hauptsächlich die Muskelstarre betrifft. Die Besserung steigt nach den 
ersten Wochen noch weiter an, aber nach 6 Wochen besteht der gleiche Zustand wie 
vor der Operation; später eher eine gewisse Verschlechterung. — Verf. bespricht da- 
nach. die verschiedenen Anschauungen über die Genese der Krankheit, die wider- 
sprechende Deutung und Auslegung histologischer Befunde an den Epithelkörperchen. 
Zur Erklärung solch verschiedener Symptome des Hypoparathyreoidismus, wie sie 
bei Tetanie einerseits und bei Morb. Parkinson andererseits sich äußern, müsse man 
an die Mitbeteiligung noch anderer innerer Drüsen denken, und zwar besonders an die 
Genitalfunktion; es sei nach Schiötz nicht ohne Bedeutung, daß die Tetanie als 
Spasmophilie des Kindesalters und als Tetania gravidarum gerne auftrete, während. 
die Paralysis agitans eine Lebensperiode befalle, in der die Genitaldrüsen rückgebildet 
seien. Das bedinge vielleicht die Differenz der toxischen Symptome. Trotz der oben 
genannten geringen positiven Erfolge der heteroplastischen Epithelkörperimplantation 
empfiehlt Verf. die Fortführung solcher Versuche evtl. unter Unterstützung mit Ver 
abreichung von Organextrakten der Geschlechtsdrüsen. Marwedel (Aachen), 
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Steinlin: Stand der Kropfbekämpfung in der Sehweiz. Schweiz. Zeitschr. f. Gesund- 
heitepfl. Bd. 4, H. 4, 8. 456—464. 1923. 

Die systematische Bekämpfung des Kropfes kann nur dadurch erfolgen, daß den 
Bewohnern unseres Landes Gelegenheit gegeben wird, auf irgendwelche Weise eine regel- 
mäßige Zufuhr von Jod zu erhalten. Das Jod ist nach den Untersuchungen von Baumann 
und Oswald ein als lebenswichtig erkannter Stoff, der als Eiweißverbindung in kleirter . 
Menge in der Schilddrüse, in noch kleineren Mengen aber auch in anderen Organen 
unseres Körpers enthalten und deponiert ist und im Haushalt des Körpers eine ganz bestimmte 
Rolle auszuüben hat. Offenbar ist er aber in den Kropfgegenden in zu geringer Menge sowohl 
in der Atmungsluft als auch in der gebräuchlichen Nahrung vorhanden, und dieser Mangel 
führt zu einer Unterfunktion der Schilddrüse und vielleicht auch anderer Drüsen. Die Jod- 
zufuhr kann auf zwei Arten erfolgen, und zwar als Medikament (Tablettenform) und als Zugabe 
zur täglichen Nahrung (Jodbeigabe an das Nahrungs- oder Genußmittel Kochsalz gebunden). 
Die vereinigten schweizerischen Rheinsalinen stellen ein jodiertes Kochsalz her, welches 0,5 g 
Jod auf 100 kg Kochsalz enthält. Rechnet man einen Salzverbrauch pro Person täglich 10 g, 
80 entspricht dies einer täglichen Joddosis von 0,5 mg (also weit unter der Maximaldosis liegend). 
Für dieses jodierte Salz, — Vollsalz genannt, — wird im Kanton St. Gallen und Appenzell 
a. Rh. gute Reklame von den Gesundheitebehórden gemacht. Bis jetzt sind in der Schweiz 
10 Kantone und 5 Halbkantone an der Kochsalzprophylaxe beteiligt, es fehlen nur noch 9 Kan- 
tone und 1 Halbkanton (von denen aber 2—3 als kropfarm anzusehen sind!) Die Kropf-Koch- 
salzprophylaxe ist keine Kropfbehandlung, sondern nur eine Vorbeugung, sie wird 
ihren Erfolg erst für die zukünftigen Geschlechter zeitigen. Die eidgenóssische Kropfkommis- 
sion empfiehlt aber ferner die een UE Mog: Schultabletten, wöchentlich 
einmal während eines Jahres, 8-12 mal pro Jahr während der folgenden Jahre!) Diese Be- 
handlung bringt vorhandene Kröpfe zum Schwinden. Verf. erscheint die Kropfprophylaxe 
in Verbindung mit der Schülerbehandlung am raschesten zum Ziel zu führen. Eine Schüler- 
statistik (44,500) im Kanton St. Gallen ergab nur 8,4%, kropffrei, 31,7% Schüler hatten 
eine fühlbare Schilddrüse, 39,8%, weiche Struma, 22,1%, knotige Struma. 61,9%, aller Kinder 
hatten einen bereits ausgesprochenen Kropf, während 6,4 kropffrei waren. Verf. glaubt be- 
stimmt, daß bei weiterer energischer IO op une im obigen Sinne die Kropfkrankheit 
als Volksseuche bald aus dem Schweizerlande verdrängt sein wird. Möglicherweise könnte 
damit die Zahl der sog. Basedowkranken etwas zunehmen, die in kropfarmen Ländern ja 

Ber sei. Der Morbus Basedow, der aber ja heilbar sei, bedeute doch nichts gegenüber dem 
end, das die Hypothyreose, der Kretinismus, und die endemische Taubstummheit über das 
Schweizerland gebracht hätten, wozu auch noch die vielen Kropfherzen kämen. Bei Basedow- 


' Erkrankung wäre das jodierte Kochsalz sofort auszuschalten! Die Abgabe von 


Jodpräparaten muß unbedingt an ein ärztliches Rezept gebunden werden, um die Kurpfuscherei 
mit allen möglichen Jodpräparaten zu unterbinden. Verf. schließt etwa mit den Worten: Ob 
durch die Darreichung von Jod die Kropfkrankheit ganz auszurotten ist, darüber ist müßi 
heute zu diskutieren. Eine spätere Generation wird das entscheiden. Zweifellos läßt sich die 
Krankheit wesentlich eindämmen. Das steht heute schon fest. Die rassenverderbende Seuche, 
der Kropf, ist energisch zu bekämpfen zum Nutzen des Vaterlandes. In der folgenden Diskussion 
berichtet Prof. Silberschmidt über gute Erfolge einer mehrjährigen Kropfbehandlung in 
einer Frauenfachschule (Schokolade-Tabletten zu 5 mg Jod bei Mädchen von 15—21 Jahren), 
Der weiche Kropf kam zum Schwinden. S. warnt aber immerhin davor, zu früh über Er- 
en mit jodiertem Kochsalz zu berichten. Einige weitere Diskussionsredner berichten 
ebenfalls nichts Nachteiliges. KE. Glass (Hamburg). 


Wilson, Louis B.: Pathology of nodular (adenomatous?) goiters in patients with 
and in those without symptoms of hyperthyroidism, (Pathologie der knotigen [adeno- 
matischen ?] Kröpfe bei Patienten mit und bei solchen ohne Symptome von Hyper- 
thyreoidismus.) [37. sess., Washington, 2—4. V. 1922.) Transact. of the assoc. of 
Americ. physicians Bd. 37, S. 68—73. 1922. | " 

Verf. hat die Thyreoidea von ungefähr 500 Patienten, denen dieselbe exstirpiert 
worden war, histologisch untersucht und zieht hieraus hypothetische Forderungen 
über die pathochemische Ursache des Umstandes, daß Kröpfe bald mit, bald ohne 
nervöses Syndrom beobachtet werden. Er stellt die Vermutung auf, daß die Symptome 
des nicht exophthalmischen Thyreoidismus begründet seien durch die Adsorption von 
Thyroxin im vorher aufgehäuften Kolloid, welches viel schneller verarbeitet wird 
als in der normalen Drüse, aber langsamer als in den Schilddrüsen des exophthalmischen 
Kropfes. Beim exophthalmischen Kropf sei der primäre Angriffspunkt der Erkrankung 
In Nervensystem zu suchen und die Hyperfunktion der Schilddrüse entwickle sich 
sekundär. H. Schrottenbach (Graz)., 
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Brust. 
hre: | 
Jaekson, Chevalier: Four open safety-pins in the esophagus. (Vier offene Sicher- 
heitenadeln in der Speiseröhre.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 13, 
8. 1099—1100. 1923. | 

Bei einem 9 Monate alten Knaben, der wegen einer Phimosenoperation in das Hoepital 
gebracht wurde, machte die Pflegerin die Angabe, daß mit dem Stuhl eine Sicherheitenadel 
abgegangen sei. Ein Röntgenbild ergab den bemerkenswerten Befund, daß 4 weitere offene 
Sicherheitsnadeln in der Speiseröhre lägen. Die 2 kürzeren Nadeln wurden in den Magen 

estoDen und gingen später mit dem Stuhl ab. Die 2 längeren wurden rpäter mit Hilfe des 

ronchoskopes und einer Tuckerzange mit vollem Erfolge durch den Mund entfernt. Ein 
sicheres klinisches Zeichen für Fremdkörper in der Speiseröhre ist die Vorliebe solcher Kinder, 
die Bauchlage einzunehmen. Verf. warnt davor, daß Mütter oder Pflegerinnen beim Fertig- 
machen der Säuglinge die Sicherheitenadeln in den Mund nehmen, um den Kindern kein böses 
Beispiel zu geben. | Duncker (Brandenburg). 

Killian, H.: Beitrag zur operativen Behandlung komplizierter Fülle von Fremd- 
körpern der Speiseröhre mit besonderer Berücksichtigung der Indikationen. Mit 
15 neuen und 3 ergänzten Fällen, unter Verwertung der Literatur seit 1900. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 382—443. 1922. 

AusschlieDlich operative Fremdkórperfülle des Oesophagus, 15 neue, 3 ergänzte, 
Verwertung der Literatur seit 19C0. Trennung in einfache und komplizierte Fälle, 
von den ersteren kommt nur ein kleiner Teil zur Operation, von den letzteren nahezu 
alle. Die komplizierten lassen sich unter den Gesichtspunkten der Indikation in zwei 
Hälften teilen: solche wegen Extraktions- und Propulsionsunmóglichkeit und solche, 
welche wegen einer Komplikation operiert werden mußten. Statistisch kommen rund 
54%, aller Fälle wegen Mangels an Instrumenten, Können, Angst vor Verletzungs- 
gefahr, kurz Extraktionsunmöglichkeit zur Operation, 46%, wegen Infektion und Folgen. 
Es kommen also sicher zu viel Fälle auf den Operationstisch, anstatt durch Oesophago- 
skopie geheilt zu werden. Es folgt nun eine genaue Mitteilung von 4 Fällen, welche 
wegen Extraktionsunmöglichkeit und 14 Fällen, welche wegen Verletzung mit oder 
ohne Infektion und deren Folgen zur Operation kamen. Topographische Skizzen 
und Röntgenbilder zeigen den Sitz der Fremdkörper oder der Verletzung und besonders 
die Wege der Infektion. 15 Fälle entstammen der Berliner, 2 der Gießener und 1 der 
Freiburger Halsklinik. Zusammenfassend kommen als Ursachen der Komplikationen 
in Betracht: Einkeilung bedingt einerseits durch das Mißverhältnis zwischen Fremd- 
körper und Oesophaguslumen, andererseits durch gesteigerte Kontraktion der Muscu- 
laris und Schwellung der Mucosa, ferner durch spontane und willkürliche Peristaltik. 
Widerstandsfähigkeit gegen Verletzung individuell verschieden. Weiter trägt die Haupt- 
schuld an den Komplikationen der Patient und leider oft auch der Arzt, durch Ver- 
schleppung und unzweckmäßige Manipulationen. Als charakteristische Symptome 
für Oesophagusfremdkörper kommen in Betracht: Mechanische Reize und Beschwer- 
den, Atemnot, Emphysem, Schmerzen, entzündliche Schwellungen, Fieber, die letzteren 
drei im Sinne der Infektion. Folgen der Infektion: Arrosion von Gefäßen, Recurrens- 
làhmung,  Oesophago-Trachealfistel, Lungenkomplikationen, Fremdkörperwande- 
rungen. Indikation zur Operation, absolut: Extraktions- und Propulsionsunmöglich- 
keit, Perforation der Wand, Emphysem, Infektion, bedrohliche Blutung, Anzeichen 
einer Oeosphago-Trachealfistel; relativ: hohes remittierendes Fieber, schwere Ver- 
letzung der Mucosa, Mangel an @sophagoskopischer Technik des behandelnden Arztes. 
Oberster Grundsatz: „möglichst frühzeitige und gründliche Operation und eher Opera- 
tion als blinde oder gewaltsame Extraktion.“ Operationsmethoden: bei Abscessen 
seitlich oder hinter dem Pharynx Pharyngotomia subhyoidea (Kocher) oder lateralis 
(Langenbeck). Im Halsteil (in 60—90% Sitz aller Fremdkörper) Oesophagotomia 
cervicalis mit lateralem Schnitt, Interna selten zur Eröffnung kleiner Abscesse. Media- 
stinotomie häufiger zur Bekämpfung der Mediastinitis als zur Entfernung von Fremd- 
körpern. Selten die klassische Mediastinotomie (Sauerbruch, Friedrich) oder die 
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osteoplastische mit Resektion des Manubrium sterni (Kocher), viel häufiger Media- 
stinotomia collaris. Gastrotomie bei Sitz des Fremdkórpers in der Kardiagegend 
und bis 7 cm oberhalb (Hacker). Háufig müssen zwei Operationsmethoden kombiniert 
werden. In der Nachbehandlung wichtig: Ausgiebige Drainage, Verhütung von 
Druck durch Dauersonden und Drains. Kopftieflagerung unter 45° durch 8 Tage. 
Auftretende Fisteln zeigten gute Heiltendenz. Ernährung rectal oder mit Schlund- 
sonden, um den Oesophagus ruhigzustellen und eine Infektion des perioesophagealen 
Gewebes zu verhindern. In schweren Füllen Magenfistel, sie erfüllt die Bedingung 
der Ernährung und Ruhigstellung in vollkommener Weise. Josef Zipper (Graz). 

Minnigerode, W.: Ein neues Verfahren zur Frühdiagnose der Mediastinitis nach 
Fremdkörperverletzung der Speiseröhre. (II. Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
kranke, Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, H. 2, S. 171 
bis 192. 1923. 

Von der Erwägung ausgehend, daß bei bestehender Verletzung der Speiseröhre beim 
Schluckakt durch die vorübergehende Druckerhöhung nicht nur Speichel, Schleim oder Speise- 
teile, sondern auch Luft in die Richtung des geringsten Widerstandes gepreßt wird, im intra- 
thorakalen Teile sogar angesaugt wird, hat Verf. diesem Umstande besonders Beobachtung 
geschenkt. Es ist ihm auch gelungen durch seitliche Halsaufnahmen nicht nur eine Verdickung 
der hinteren Ph wand infolge Infektion nachzuweisen (normalerweise ca. l cm dick), in 
2 Fällen Einschmelzung, d. h. Absceßbildung, sondern auch ein „initiales Emphysem“ im An- 
schlusse an eine Verletzung der Hypopharynx beziehungsweise Oesophaguswand róntgeno- 
logisch darzustellen. Es folgen nun die genauen Krankengeschichten mit ausgezeichneten 
Róntgenbildern. Im ersten Falle handelte es sich um einen retropharyngealen AbeceB infolge 
einer verschluckten Fischgräte, der von innen her bei der Oesophagoskopie incidiert und geheilt 
werden konnte. Im zweiten Falle wurde ebenfalls eine Fischgräte verschluckt, die am folgen- 
den Tage oesophagoskopisch extrahiert wurde. Fieber ohne Emphysem ohne Schwellung, 
ohne Schmerzen. Erst am 9. Tage starke, stechende Schmerzen in der rechten Brust, pleuri- 
tisches Reiben, wird nicht mit der Oesophagusverletzung in Zusammenhang gebracht. Am 
folgenden Tage zeigt die Oesophagoskopie eine — elastische Vorwólbung 3 cm unter dem 
Oesophagusmund. Incision, reichliche Eiterentleerung. Nach 2 Tagen neuerliche Incision, 
reichlich Eiter. Der ziemlich günstige Allgemeinzustand und das geringe Fieber schienen eine 
Incision von außen nicht zu rechtfertigen. Neuerliche Incision von innen her. Inzwischen 
beträchtliche Ausbreitung des Abscesses in der rechten Brusthöhle, Arrosion des Tuctus thora- 
cicus, plötzlich auftretender Pneumothorax links. Exitus. In diesen beiden Fällen wurde 
róntgenologisch eine Verdickung der Hypopharynxwand und später ein Luftschatten (Absceß- 
höhle) nachgewiesen. Verf. hält die innere Oesophagotomie für nicht vorteilhaft und rät in 
zweifelhaften Fällen, wo eine perioesophageale Komplikation wahrscheinlich ist, das gefährdete 
Gebiet von außen her freizulegen, evtl. in vorgeschrittenen Fällen auch eine Gegenöffnung durch 
dorsale Mediastinotomie zu schaffen. So glaubt er, wäre auch der 2. Fall zu retten gewesen. 
Während es sich hier um nicht ganz frische Fälle gehandelt hat, folgt nun die genaue Beschreibung 
von 2 Fällen, welche gleich vom Anfang an röntgenologisch beobachtet wurden. Im ersten 
handelte es sich um eine verschluckte Nähnadel, der herbeigeholte Arzt palpierte den Rachen 
ohne zu inspizieren und fühlte die Nadel links an der hinteren Rachenwand. Überweisung 
der Pat. an die Klinik. Dortselbst mit Spiegel nichts, oesophagoskopisch die Fibrin bedeckte Ein- 
stichstelle nachweisbar, Nadel nicht sichtbar. Seitliches Röntgenbild zeigt dieselbe in der 
etwas verdickten hinteren Hypopharynxwand. Der Versuch, in Killianscher Schwebe durch 
oberflächliche Spaltung der Schleimhaut die Nadel zu entfernen, miDlingt. Das Róntgenbild 
zeigt am nächsten Tage eine starke Verdickung der Hypopharynxwand, eine veränderte Stel- 
lung der Nadel und außerdem von derselben abwärts bis zum 7. Halswirbel einen schmalen, 
aufgehellten Streifen ,,initiales Emphysem''. Temp. 37,8, palpatorisch weder Emphysem noch 
Infiltrat nachweisbar. Unter Lokalanästhesie Freilegung des retropharyngealen Gewebes von 
außen und links her, Entfernung der Nadel, im lockeren Bindegewebe Luft deutlich nach- 
weisbar. Bei jedem Schluckakt deutliche Zunahme der Luftinfiltration. Kein Eiter. Tam- 
ponade, Verband. Postoperatives Larynxödem, welches am 7. Tage verschwindet. Heilung 

r granulationem, am 18. Tage Entlassung in ambulatorische Behandlung. Im zweiten 
andelte es sich um einen 62jührigen Mann, der einen Knochen verschluckte und wo von 
einem zufällig anwesenden Chirurgen der Fremdkörper im Oesophaguseingang deutlich gefühlt 
wurde, von ihm aber fast 1 Stunde lang vergeblich schmerzhafte und blutreiche Extraktions- 
vereuche mit einer Uteruszange gemacht wurden. Hierauf Überweisung an die Klinik. Starker 
lutverlust, im Spiegel an der Hypopharynxwand rechts ein mehrere Zentimeter langer Schleim- 
hautriß sichtbar. Oesophagoskopisch ein viereckiger Knochen mit scharfen Rändern im Oeso- 
Phagusmund steckend. Extraktion leicht. Lapisbepinselung deserwähnten Risses sowohl als auch 
einer wenig tiefen Schleimhautläsion im Hypopharynx. Röntgenbild nächsten Tag zeigt fleckige 
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Aufhellungen im Gewebe (Luftinfiltration) und zwischen Hypopharynxwand und Wirbelsäule 
eine starke strichartige Aufhellung „initiales Emphysem“ von der Gegend des Mesopharynx 
bis zum VI. Halswirbel. Deutliche Druckschmerzhaftigkeit an der rechten Halsseite ohne 
emphysematöses Knistern. Temp. abends 37,8. Operative Freilegung des Hypopharynx und 
angsteil des Oesophagus von rechts her. Deutliche Luftinfiltration des Gewebes ohne 
Eiter. Keine deutliche Perforation der Wandung nachweisbar. Eingehende Untersuchung 
wird wegen Infektionsgefahr vermieden. Tamponade, Verband. Verlauf ohne Störung. Leichtes 
ödem. Am 15. Tage Entlassung in ambulatorische Behandlung. Neuerdings konnte 

Verf. auch in einem 3. Falle ein strichfórmiges Emphysem darstellen. Bei der ersten Grup 
Infiltrat bzw. Verdickung der Wand und erst nach Einschmelzung und Absceßbildung wohl 
umgrenzte luft- oder gashaltige Hóhle. Bei der zweiten Gruppe zunächst auch Verdickung der 
Hinterwand, dann aber bei der fortdauernden Kommunikation mit der Speiseröhre Eintritt 
von Inhalt und Luft. Diese stellt sich im Röntgenbild, wenn sie eine gewisse Mindestmenge 
überschritten hat, als diffuse, fleckige oder strichförmige Aufhellung dar. Praktische Folge z: 
Möglichst früh einsetzende fortlaufende röntgenologische Kontrolle bei komplizierten Fre d- 
kórper des Oesophagus. Frühzeitiges aktives Vorgehen von außen, wenn entzündliche Prozesse 
im periösophagealen Gewebe vorhanden sind. (Anmerkung des Ref.: Der Optimismus bezüg- 
lich der dorsalen Mediastinotomie erscheint nicht gerechtfertigt. Nach Hacker ist es noch 

in keinem Falle gelungen, auf diese Weise eine Heilung der Mediastinitis zu erzielen!) 

: : Zipper (Graz). 

Riemsehneider, Otto: Über eine tödliehe Blutung infolge Glefäßarrosion dureh 
Soor. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 26, H.1, S. 71 
bis 74. 1929. : 

Bei einem schwer toxischen Kinde entwickelte sich ein ausgedehnter Soor, der, 
wie die Sektion erwies, den ganzen Oesophagus ergriffen hatte. Gegen die Magenschleim- 
haut hin bestand eine scharfe, stufenartige Abgrenzung. Vor dem Tode starkes Blut- 
brechen. Die mikroskopische Untersuchung ergab ausgedehnte Ulcerationen der 
Oesophagusschleimhaut mit Arrosion eines Gefäßes ohne Thrombenbildung. Arrosionen 
von Gefäßen durch Soor sollen an sich nicht selten sein, sind aber sonst stete von Throm- 


benbildung begleitet. Aschenheim (Remscheid). 


Hirsch, Alfred, und Julius Wagner: Ein ungewöhnlicher Fall von Oesophagus- 
stenose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 39, S. 1229—1230. 1923. 

Bei einem 55j&hrigen Metzger, der angab, seit 4 Wochen an sofort nach dem Essen auf- 
tretendem Erbrechen zu leiden, fand sich 30 cm hinter der Zahnreihe ein mit dem Magen- 
schlauch nicht zu überwindendes Hindernis. Eine dünne Sonde dagegen ging durch und all- 
mählich gelang auch die Dilatation. Nach der Erweiterung konnte der Patient sofort wieder 
alles schlucken, während vorher nur mehr Flüssigkeiten passieren konnten. Die Diagnose 
war auf malignen Tumor gestellt worden, 3 Monate später kam der Kranke wieder, da sich 
die Verengerung wieder eingestellt habe. Es gelang jetzt nicht mehr mit Sonden durchzu- 
kommen. Das Ösophagoskop konnte nur bis 10 cm Tiefe eingeführt werden, ein Tumor war 
aber nicht zu sehen, sondern nur glatte Schleimhaut; es wurde angenommen, daß es sich um 
eine oberhalb der Geschwulst befindliche Schleimhautfalte handle. Vor dem Röntgenschirm 
blieb der Kontrastbrei handbreit oberhalb der Kardia stecken, darüber leichte Erweiterung 
der Speiseröhre. Anlegen einer Magenfistel. Tod an Pneumonie einige Tage darauf. Bei der 
Obduktion fand sich kein Tumor der Speiseröhre, sondern nur eine leichte Schlängelung 
im unteren Abschnitt und der Obduzent hielt es für wahrscheinlich, daß es sich um eine In- 
vaginsation der Schleimhaut gehandelt hat. Im unteren Abschnitt der Speiseröhre war 
die Schleimhaut jetzt zugrunde gegangen. Todesursache war doppelseitige Pneumonie. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Vampré, Enjolras: Dritter Beitrag zur Kenntnis der Würgekrankheit (Oesophago- 
spasmus, „Engasgo“). Brazil-med. Bd. 2, Nr. 9, S. 137 —144 u. Nr. 10, S. 158—166. 
1923. (Portugiesisch.) 

Die Krankheit ist im Innern Brasiliens so verbreitet, daß man sie dort als epide- 
misch bezeichnen kann. Sie wird auch ,„Klemmkrankheit“, „Stenosis spastica fixa 
et migrans“ bezeichnet. Sie befällt jedes Lebensalter, tritt aber vorwiegend zwischen 
20 und 30 Jahren auf. Nach den Beobachtungen von Neiva und Penna, die sich 
auf Hunderte von Fällen erstreckten, ist die Krankheit unheilbar, der Tod erfolgt an 
allgemeiner Kachexie und Inanition. Über Erblichkeit und Ansteckungsgefahr ist 
bisher nichts Bestimmtes erwiesen. Der Beginn ist manchmal ein plötzlicher, z. B. 


nach einer Muskelanstrengung, oft allmählich mit zunehmenden Schluckbeschwerden. 
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Dann kónnen feste Speisen nicht mehr hinuntergeschluckt werden, leichter geht es 
noch mit warmer Flüssigkeit, die schluckweise genossen wird. Auf der Hóhe der Krank- 
heit führt manchmal schon der eigene Speichel zur „Einklemmung‘“, Umhergehen, 
Erheben der Arme führt dann bisweilen zur Lösung. Die Kranken leiden an häufigem 
Aufstoßen, Sodbrennen und üblem Geruch aus dem Munde; das Erbrechen ist eigent- _ 
lich mehr ein Regurgitieren. Die Krankheit ist oft intermittierend, die von Krank- 
heitserscheinungen freien Pausen können Wochen, Monate, ja selbst Jahre lang dauern. 
Vampré erklärt seine frühere Auffassung, daß es sich um einen Spasmus des Dia- 
phragma handelte, für unhaltbar. Chirurgische Eingriffe am Diaphragma, Resektion 
seiner Pfeiler, Dilatation der Oesophagusapertur waren wirkungslos, wirkten sogar 
in einigen Fällen verschlimmernd. Dagegen kann er über einen von Seng naoh 
der Methode der Hellerschen extramuskulären Kardioplastik operierten 
Fall berichten, bei dem ein vollkommener Erfolg erzielt wurde. Einschnitt an 
zwei gegenüberliegenden Stellen durch die Cisculärfasern bis an die Schleimhaut 
heran. Keine Nähte. Ebenso glücklich verlief ein zweiter, von Camargo operierter 
Fall, über den ausführlich berichtet wird. Das untere Oesophagusende wird von der 
Laparotomiewunde aus mobilisiert, mit einem Gazestreifen hervorgezogen, dann 
Längsincisionen über der verengten Stelle. Bei der ganzen Operation wurde keine 
einzige Ligatur notwendig. In der Nachbehandlung strenge Abstinenz von Flüssig- 
keiten in den ersten 3 Tagen. Vollkommene Heilung. Erörterungen über die Anatomie 
des Oesophagus zwischen Disphragma und Magen; dieser ganze Abschnitt sei als Kardia 
zu bezeichnen und das Leiden demnach als , Kardiospasmus", es sei eine unzu- 
reichende aktive Erweiterung der Kardia. Diese Würgekrankheit (Engasgo) 
ist vollständig verschieden von dem Krankheitsbild der „motorischen Insuffizienz 
der Kardia" (Oesophagusparalyse). Im Róntgenbild sieht man bei der Würgekrankheit 
eine Aussackung des Oesophagus, die sekundär oberhalb der langgezogenen Stenose 
der Kardia entstanden ist. Die Stenose ist natürlich keine organische. Klinisch hat 
im übrigen die Würgekrankheit mit den organischen Stenosen des Oesophagus viel 
Ähnlichkeit. Ätiologisch erscheint die traumatische Schädigung des unteren Oeso- 
phagusabschnitts durch unzweckmäßige Nahrung (Mehl mit trockenem Salzfleisch) 
nicht außer Betracht zu liegen. Die Krankheit tritt vorwiegend in den unkultivierten 
Bezirken im Innern Brasiliens epidemisch auf. Diese Tatsache, im Verein mit den 
Feststellungen der Milzschwellung machen deninfektiösenCharakterderKrank- 
heit sehr wahrscheinlich, der Oesophagospasmus wäre durch eine nervöse Reizung 
zu erklären, die durch einen vom Magen kommenden entzündlichen Prozeß verursacht 
wird. Die Constrictorenfasern vom Sympathicus und die Dilatatoren vom Vagus 
spielen dabei eine große Rolle. Die Erscheinungen der Polyneuritis sind als sekundär 
aufzufassen; die Tatsache, daß die Würgekrankheit meist mit dem Sumpffieber zu- 
sammenfällt, stützt weiter die Annahme, daß eine parasitäre Infektion das Primäre ist. 


Pon Bergemann (Grünberg i. Schl.). 
Herzbeutel, Herz, Qefáge, Transfusion: 


Baehleehner, Karl: Die intrakardiale Injektion. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 16, S. 1—27. 1923. 

Die gründliche Arbeit gibt einen lesenswerten Überblick über Vorgeschichte und 
Entwicklung der intrakardialen Injektion, über die Grundlagen der Methoden, die 
Nebenverletzungen und ihre Vermeidung, über die Arten der Injektion, ihre Technik 
und ihre Indikationen. Für die therapeutische Handhabung sei nur folgendes 
herausgehoben: Praktische Erfahrungen über die Anwendung von Campher fehlen 
noch. Coffein macht leicht Gewebsnekrosen, so daß Hermuskelinjektionen dadurch 
schädlich werden können. Die Wirkung der Digitalisstoffe ist für die intrakardiale 
Einspritzung zu wenig rasch. Die Strophantinwirkung ist zu inkonstant. Die besten 
Erfahrungen hat man bisher mit Adrenalin gemacht. Es übt auf das Herz 
dieselbe Wirkung wie Acceleransreizung aus. Das stillstehende Herz wird wieder zum 
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Schlagen gebracht. Mehr als 1 ccm der Lösung 1 : 1000 ist nicht einzuspritzen. Im 
linken vierten Intercostalraum, parasternal, ist die einzige Stelle, 
die eine Punktion des Herzens ohne Pleuraverletzung gestattet. Man 
kommt in den rechten Ventrikel. Die Injektion erfolgt erst, wenn Blut aspiriert wird 
oder aus der Nadel austritt. Die Gefahr der Nachblutungen scheint bei An- 
wendung dünner Nadeln, die im Mittel 3%/,—5 cm tief eingestochen werden, nicht zu 
bestehen. Einmal war ein blutiger Herzbeutelerguß von 100 ccm nachweislich. Die 
Frage, ob intraperikardial, intramyokardial oder intraventrikulär injiziert werden soll, 
ist dahin entschieden, daßdieintrakardialelnjektionin den rechten Ventrikel 
am wirksamsten und ungefährlichsten ist. Bisher ist in 25 Fällen eine Wieder- 
belebung des Herzens mit Dauererfolg erzielt, davon betrafen 8 Narkosen-Herzstill- 
stand. Zwei Vorbedingungen für eine erfolgreiche Injektion müssen vorhanden 
sein: Spätestens 15 Minuten nach dem Herzstillstand ist das Zentralnervensystem 
irreparabel geschädigt. Zweitens sind die Aussichten schlecht bei vorher schwer- 
geschädigtem Herzen, dessen Reservekräfte erschöpft sind. Auch beim Thymustod 
wurde bisher kein Erfolg erreicht. Neben der intrakardialen Injektion sind noch 
künstliche Atmung, mit Sauerstoff kombiniert, die intravenöse Dauerinfusion, die 
Kopftieflagerung als weitere Hilsmittel anzuwenden. Die Herzmassage ist als zu ge- 
fährlich abzulehnen. Vielleicht ermöglicht es der weitere Ausbau der intrakardialen 
Injektion, an die Stelle des groben mechanischen Eingriffes einen physiologischen zu 
setzen. Schrifttum von 135 Arbeiten. Klose (Frankfurt a. M.). 

Szerszyäski, Bronislaw: Einfluß von Operationen auf das GefüBsystem. (I. chsrurg. 
Klin., Univ. Warschau.) Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 41, S. 705—708, Nr. 42, 
8. 722—725, Nr. 43, S. 733—736 u. Nr. 44, S. 744—746. 1923. (Polnisch.) 

Verf. hat während 162 Bauchoperationen Blutdruckmessungen mittels des Vaquez- 
Laubryschen Apparates und Pulsmessungen mittels des Jacquetschen Apparates vor- 
genommen, und zwar sind diese Messungen 1 Tag vor der Operation, kurz vor der 
Operation, auf dem Operationstisch, während der Narkose, nach dem Einschlafen des 
Patienten und ungefähr jede zweite Minute während des operativen Eingriffs aus- 
geführt worden, wobei neben jeder Messung das entsprechende Stadium der Operation 
mitnotiert ist. Im Ganzen fallen auf jeden Patienten 20—30 Messungen. Vor Beginn 
der Operation, als der Kranke bereits auf dem Operationstisch lag, stieg der Blut- 
druck um 10—20 mm Hg, in Ausnahmefällen um 30—40 mm Hg. Im Exzitations- 
stadium, gleichviel ob in Äther- oder Chloroformnarkose, stieg der Blutdruck weiter 
um 10—20 mm Hg, darauf sank er im gleichen Maße wie der Kranke einschlief. Nach 
Eintritt der Narkose war das Blutdruckmaximum (Mx) ständig um 20—55 mm Hg 
niedriger als das Mx beim Auflegen des Kranken auf den Operationstisch, und um 
5—20 mm Hg niedriger als am Tage vor der Operation, Ein grundsätzlicher Unter- 
schied in der Wirkung des Chloroforms und Áthers bestand nicht. Wührend der Ope- 
ration trat in den meisten Fällen eine weitere Senkung des Blutdrucks ein. Auf 
139 Kranke, die in Allgemeinnarkose operiert worden sind, verlief die Operation bei 
113 Kranken unter einem Blutdruck, der niedriger war als der gewöhnliche bei dem 
betreffenden Patienten. Der Grad der Blutdrucksenkung steht in enger 
Abhängigkeit vom jeweiligen Operationsmoment. Je empfindlicher 
das Gewebe oder das Organ ist, an dem operiert wird, oder je größere 
Verletzungen der chirurgische Eingriff nach sich zieht, desto tiefer sinkt 
der Blutdruck. Während des Durchschneidens der Haut, der Fascien und Muskeln 
der Bauchwand sinkt der Blutdruck stufenweise und langsam, beim Durchschneiden 
des Peritoneums ist die Blutdrucksenkung bedeutender, und am tiefsten fällt der 
Blutdruck beim Hervorholen der Darmschlingen, beim Trennen von Verwachsungen 
und Prüfen der Verhältnisse in der Bauchhöhle. Beim Durchschneiden und Nähen 
der Eingeweide hebt sich etwas der Blutdruck, um ein zweites Mal zu sinken beim 
Entfernen der Tücher aus der Bauchhöhle, Verbreitern der Operationswunde mittels 
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der Haken und Einführen der Darmschlingen in die Bauchhöhle. — Daß die Trendelen- 
burgsche Lage von Einfluß auf die Senkung des Blutdrucks wäre, konnte Verf., im 
Gegensatz zu Fortacin, nicht feststellen. Die Pulsmessungen ergaben, daß die Höhe 
der Pulswelle unter Einfluß von Chloroform sich verkleinerte, bei Äthernarkose sich 
vergrößerte, die Pulszahl wurde geringer, die Spitze der Welle rundete sich ab oder 
verflachte sich, der Rückschlag verkleinerte sich oder verschwand. Außerdem beob- 
achtet Verf. bei Chloroform- und Äthernarkose unregelmäßigen Puls in Gestalt von 
überzähligen Kontraktionen; sobald der Kranke einschlief, verschwand die Unregel- 
mäßigkeit. Später, unter Einwirkung der Operationsverletzungen, traten Änderungen 
ein, besonders hinsichtlich der Höhe der Pulswelle. In 37%, von Fällen in Chloroform- 
narkose verkleinerte sich deutlich die Pulswelle, als der Eingriff verletzender wurde; 
in 23%, erhöhte sich die Pulswelle, und in 40%, erfuhr sie gar keine Änderung. Bei 
Äthernarkose erhöhte sich die Welle in 35%, verkleinerte sich in 30%, und blieb un- 
verändert in 35%. Die Pulshöhe steht also in keiner Abhängigkeit zum 
Blutdruck. Aus den Untersuchungen des Verf. geht hervor, daß die Schwankungen 
des Blutdrucks, der Pulszahl, der Höhe und des Charakters der Pulswelle nur zum 
Teil vom toxischen Einfluß des Narkosemittels abhängig sind und in der Hauptsache 
durch die von den operativen Verletzungen ausgehenden Reize hervorgerufen werden. 
Die Reize, die diese Verletzungen hervorrufen, können so stark werden, daß sie das 
Gleichgewicht des Gefäßsystems für die Zeit nach der Operation stören oder während 
oder kurz nach der Operation den Tod herbeiführen. Chloroform und Äther heben 
zwar diese Reize nicht auf, sie schwächen jedoch diese ab durch Milderung des Reiz- 
zustandes des Nervensystems, wenigstens hinsichtlich des Blutdrucks. Um die von 
den Operationsverletzungen ausgehenden Reize abzuschwüchen, muf vor der Operation 
alles vermieden werden, was den nervósen Reizzustand des Kranken erhóhen kónnte, 
andererseits muB die Reizbarkeit des Nervensystems herabgestimmt werden mit 
Mitteln wie Magnesiumsulfat, Morphium, Atropin oder Scopolamin. Ein völliges 
Aufheben der durch die Operationsverletzungen verursachten Reize auf das Gefäß- 
system läßt sich dadurch erzielen, dad man die Nerven des Operationsfeldes blockiert, 
z. B. durch Novocain. Bis jetzt sah man bei der Lokalanästhesie nur den Vorteil, daß 
man dem Patienten die toxische Wirkung der Narkose ersparte; man sollte auch noch 
den weiteren Vorteil in Erwägung ziehen, daß die Reize der Operationsverletzungen 
auf das Gefäßsystem dabei aufgehoben werden können. Bei hoch sensiblen Patienten, 
z. B. bei Basedowkranken, sollte neben der Lokalanästhesie auch die Allgemeinnarkose 
angewandt werden, da auch die psychischen Einflüsse auf das Gefäßsystem von Be- 
deutung sind. Bei Operationen in Allgemeinnarkose sollte man, vor allem bei schwäch- 
lichen Kranken und bei großen Eingriffen, gleichzeitig das Operationsfeld blockieren 
durch Einspritzen von Novocain in die Bauchdecken, ins Mesenterium, in die Gegend 
von Tumoren usw., da selbst bei jungen und starken Kranken während nicht besonders 
großer chirurgischer Eingriffe die durch die operativen Verletzungen verursachten 
Reize schweren Kollaps oder auch den Tod herbeiführen können. Störungen des 
Gefäßsystems treten häufiger und stärker in Chloroformnarkose auf 
als in Äthernarkose. Sofern nicht besondere Gegenindikationen bestehen, sollte 
man bei größeren Eingriffen eine oberflächliche Narkose oder eine oberflächliche 
Lokalanästhesie vermeiden, denn sie verursachen größere Störungen im Gefäßsystem 
als volle Narkose und volle Anästhesie. Selbst beim Operieren in tiefer Narkose muß 
aus Rücksicht auf das Gefäßsystem von schroffen Handgriffen abgesehen werden. 
Von diesem Standpunkt aus sind zu verurteilen allzu kleine Schnitte, die zum über- 
mäßigen Auseinanderziehen der Operationswunde zwingen, und eine schlechte Narkose 
beim Einführen der Darmschlingen in die Bauchhöhle, die zu einem gewaltsamen 
Zurückdrücken der Darmschlingen nötigt. Da die Pulszahl während der Operation 
häufig kleiner ist als die Zahl der Herzkontraktionen, ist es besser, die Herzkontrak- 
tionen mit dem Hörrohr zu zählen als den Puls an einem peripheren Gefäß. Die Blut- 
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druckmessung gibt uns die Möglichkeit, einen drohenden Herzkollaps 
oder Operationsschock eher zu konstatieren (schnelle Blutdrucksenkung), als 
die bisherigen Untersuchungsmethoden während der Narkose Daher 
verdient die Messung des Blutdrucks während der Operation allgemeine 
Verbreitung. W. Kowalski (Posen). 


Seneert, L.: Les embolies artérielles des membres ef leur traitement chirurgieal. 
(Die arteriellen Embolien der Extremitäten und ihre chirurgische Behandlung.) 
(Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 9, S. 623—636. 1923. 

I. Anatomisch-physiologischen Bemerkungen. Abgesehen von steckengebliebenen Ge- 
schossen kommt als gewöhnliche Ursache einer Gefäßverlegung die Wanderung eines anderswo 
entstandenen Pfropfes in Betracht. Entstehungsorte: weiter central gelegene Punkte der 
gleichen Arterie (Aneurysmen), das linke Herz, die Lungenvenen; oder auch, bei Fortbestehen 
des Ductus Botalli, das rechte Herz und die Kórpervenen: die sehr seltene paradoxe Embolie. 
Die weitaus häufigste Ursache ist im linken Herzen (Valvula mitralis, akute und chronische 
Myocarditis). Hierher gehören auch die bei Pneumonie, Scharlach, Diphtherie, Puerperalfieber 
usw. auftretenden Embolien. Gesetzmäßige Lokalisation: Bifurkationsstellen der Aorta, 
iliaca comm., femoralis am Abgang der profunda, poplitea. Auch mehrere gleichzeitig oder 
nacheinander auftretende Embolieen in der gleichen oder in symmetrischen Extremitäten 
kommen vor. Häufigkeitsskala: femoralia, poplitea, Aortentelung: axillaris. Linke Seite 
ungleich häufiger. — Der Embolus bewirkt Verlangsamung oder Stillstand der Zirkulation, 
Sinken des Blutdrucks im peripheren Gefäßabschnitt; Stagnation des Blutes, Thrombose. Der 
Thrombus reicht distal in der Regel nur bis zur nächsten kollateralen Bahn; proximalwärts 
ist er stets klein, da, nach dem Sitz des Embolus am Abgang eines großen Astes, keine Stagna- 
tion oberhalb von ihm eintritt. Der sekundäre Thrombus kann einen unvollständigen embo- 
lischen Verschluß vollständig machen. Neben der Stagnation des Blutes wird die sekundäre 
Thrombose auch durch die Berührung des Embolus mit der Gefäßwand hervorgerufen; diese 
bedingt Reizung, Entzündung, Adhärenz des Pfropfes. In diesen Fällen hinterläßt die Ent- 
fernung des Embolus eine geschädigte Endothelstelle und damit die Möglichkeit einer sekun- 
dären Thrombenbildung. Manche Mißerfolge der Embolektomie finden so ihre Erklärung. 
Der Stillstand der Zirkulation ruft Ernährungsstörungen hervor, bis zur vollständigen Nekrose 
des Gliedes. Diese Gefahr droht besonders an der lliaca commun., femoralis, poplitea. Hier 
fehlen zahlreiche Kollateralen. Im allgemeinen hàngt die Gefahr der Nekrose von der Leist 
fáhigkeit der Kollateralen ab, auf die auch das Alter des Pat. und die Beschaffenheit des Her- 
zens von großem Einfluß ist. Die Nekrose tritt manchmal verhältnismäßig spät ein. Es wurden 
Fälle operiert, in denen eine 40 Stunden dauernde vollständige Embolie nicht zur Nekrose 
geführt hatte. — II. Semiologische und klinische Bemerkungen. Manchmal Prodromalerschei- 
nungen, bedingt vielleicht durch kleinere Embolien, die der großen vorangehen, z. B. lebhafte 
Schmerzen im Fuß mehrere Stunden vor einer Embolie der Femoralis. Der Schmerz einer 
Embolie tritt ganz plötzlich auf bei vollständigem Verschluß, langsamer, allmählich zunehmend, 
wenn erst die sekundäre Thrombose den Verschluß vervollständigt. Weitere subjektive Symp- 
tome: Kältegefühl, Sensibilitätsstörungen. Objektiv: Blässe der Haut, zyanotische Flecken 
namentlich an der Peripherie, lokale Temperaturerniedrigung, reflektorische und motorische 
Störungen, Aufhören des Pulses; Nadelstiche und Incisionen bluten nicht. Bisweilen ist der 
Embolus zu fühlen. Primär unvollständige Embolieen können tagelang geringe Erscheinungen 
machen; von vornherein vollständige bieten alle Erscheinungen auf einmal dar. Diese können 
jedoch bei kurzen Emboli und guter kollateraler Zirkulation sich abschwächen. Viel häufiger 
aber bildet sich eine Nekrose aus. Diagnose meist leicht. Bei unvollständigen Embolieen kommt 
differntialdiagnostisch Thrombose in Betracht, verschuldet durch chronische oder akute 
Arterütis. Bei chronischer Arteriitis ergibt die Anamnese Schmerzen neuralgischer Art, Cyanose, 
intermittierendes Hinken. Bei Thrombose nieso heftigeSchmerzen wie bei Embolie. 
Die Diagnose des Sitzes der Embolie macht mehr Schwierigkeiten. Häufig wird sie zu weit distal 
vermutet, entsprechend der vorhandenen Ischämie, die, der Kollateralen wegen, in derRegel nicht 
von der Peripherie bis an den Embolus heranreicht. Sehr wertvoll ist der Sitz des ini- 
tislenSchmerzes, amwertvollstendieUntersuchungdesPulses. — III. Chirurgische 
Behandlung. Bei Arterienverschlüssen nach Kontusion (z. B. durch Geschosse) hat man die 
Verkleiderung des Pfropfes durch Massage angestrebt (Abadie und Mathelin). Diese 
„IThrombotripsie“ ist auch auf Embolieen ohne Trauma ausgedehnt worden. Ihre Unzulänglich- 
keit liegt auf der Hand. Das Normalverfahren ist die Arteriotomie und Exstirpation des 
Pfropfes. Lokalanästhesie, nur für Aorta und Diaca communis Narkose. Breite Freile 
des Gefäßes, absolute Asepsis, fehlerfreie Technik. Vor Eröffnung des Gefäßes bespült 
Verf. die Arterie und Umgebung mit 2proz. citronensaurem Natron. Prophylaktische Blut- 
stillung durch Arterienklemme am zentralen Teil des Gefäßes, in großer Entfernung vom 
Embolus, oder auch Catgutfaden. Incision an Ort und Stelle. Nur so lassen sich die etwai 
Veränderungen der Intima wahrnehmen und beseitigen. In manchen Fällen ist die Incimon 
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distal vom Pfropf vorzuziehen, z. B. bei Embolie des zweiten Abschnittes der axillaris: Ein- 
schnitt am dritten leich leichter. Fassen des Thrombus mit gebogener Pincette, oder, 
wenn das — Mobilisieren mit weicher Sonde. Auf diese Weise konnten Embolieen der 
Iliaca comm. und selbst der Aorta von einer Incision der Femoralis aus gelockert und entfernt 
werden. Verf. gibt für solche Fàlle der Laparotomie den Vorzug, wenn nicht groBe Schwüche 
des Pat. sie ausschließt. Muß man sich zu jener indirekten Methode entschließen, 
so muß die Femoralis der anderen Seite komprimiert werden, um den mobilen 
Embolus von ihr fernzuhalten. Nach Entfernung des Pfropfes genaue Untersuchung 
der GefáGwand. :Zur Entfernung großer Emboli können mehrere Gefäßincisionen nötig sein. 
(Sundberg hat einen 86 cm langen Embolus von einer einzigen Incision aus entfernt.) Aus- 
spülen der Arterie mit obengenannter Lösung. Vor der Gefäßnaht probeweise Entfernung der 
Arterienklemme: das Blut muß in starkem Strahl kommen. — Klassische Gefäßnaht. — Vor 
dem Wundverschluß Prüfung der Zirkulation im peripheren Abschnitt. Fehlt sie, so ist peripher 
vom ersten Embolus nach einem zweiten zu suchen. — Literaturangaben über die Resultate. 
Viele Mißerfolge. In den letzten Jahren in mehr als der Hälfte aller Fälle voll- 
kommene Heilung. dank der Vervollkommnung der Gefäßchirurgie. Die Arteriotomie ist 
eine einfache und sichere Operation geworden. Folgt ihr Nekrose, so ist diese durch wiederholte 
Embolie oder sekundäre Thrombose bedingt. Die Nekrose ist von dem Zeitpunkt der 
tion abhängig. Frühzeitige Diagnose und Operation ist daher von größter Wichtigkeit. 
Fr. Gennewein (München). 
Cheinisse, L.: Das Natriumeitrat als Mittel bei Gefäßerkrankungen. Arch. de 


med. cirurg. y espec. Bd. 12, Nr. 9, 8. 410—418. 1923. (Spanisch.) 

Referat über die hauptsächlich nordamerikanischen und französischen Veröffentlichungen 
über obiges Thema (siehe die Referate über Arbeiten von Koga, Steel, Neuhof und Hirsh- 
feld in Bd. 1, S. 386, Bd. 12, S. 319 und Bd. 20, S. 333 dieser Zeitschrift). Das Natriumcitrat 
ist auf Grund seiner gerinnungshemmenden Eigenschaft ein hervorragendes Mittel bei allen 
Krankheiten, die mit erhöhter Viscosität des Blutes einhergehen, wie Arteriitis obliterans, 
Thrombo-Angiitis obliterans Buerger, Claudicatio intermittens, Kongestionszuständen in der 
Menopause, und zwar nicht nur in Form intravenöser Injektion (jeden 2. Tag 250 com einer 
2proz. Lösung), sondern auch bei Verabreichung per os (Ozo, Cabade, Moricheau - Beau- 
chant, Sabrazes; letzterer gibt bei Arteriosklerose: Natr. citr.-Lactose aa, 3 mal ich 
je 1 Teelöffel voll in warmem Wasser vor der Mahlzeit). Überraschend war nun die von Neu- 
hof und Hirshfeld bei zahlreichen Hundeexperimenten gemachte Feststellung, daß kleine 
Dosen Natriumeitrat gerinnungshemmend, große Dosen aber gerinnungsfördernd 
wirken. Die beste Verabreichungsweise ist die intramuskuläre (30 ccm einer 30 proz. Lösung 
auf beide Glutaeen verteilt nach vorheriger Injektion 3 ccm lproz. Novocainlösung). Diese 
Injektionen sollen weder in chemischer noch in biologischer Hinsicht das Blut verändern. 
Doch glauben Baehr und Rosenthal, daß sie die Blutplättchen zerstören unter Freiwerden 
einer die Blutgerinnung fördernden Substanz. Deshalb ist die Anwendung des Natriumcitrats 
zum Zweck der Blutstillung kontraindiziert bei Krankheiten mit Blutplättchendefizit, be- 
sonders bei Hämophilie und Purpura. Literaturverzeichnis. Pflaumer (Erlangen). 


Weil, Paul-Emile: Indieations de la transfusion dans les maladies du sang. (Indi- 
kation zur Bluttransfusion bei Bluterkrankungen.) (Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., 
Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 81, S. 860. 1923. 

Im allgemeinen soll der Arzt die Transfusion nicht als letztes Hilfsmittel 
betrachten, sondern als eine therapeutische Maßnahme, die jeder anderen üblichen 
Methode gleichwertig ist. Um Erfolge zu haben, muß sie rechtzeitig angewendet 
und evtl. mehrmals wiederholt werden. Im einzelnen eignen sich Fälle von hämor- 
thagischer Diathese und Hämophylie, ebenso die Fälle von Hämorrhagien auf 
Grund von Giftwirkungen; besonders erwähnenswert sind hier die Fälle von Arsen- 
und Arsen-Benzolvergiftungen. Bei Leber- und Gallenkranken bietet die Transfusion 
ein wesentliches Unterstützungsmittel des chirurgischen Eingriffs. Weitere Indika- 
tionen bietet die Gruppe der Anämischen, auch hier ebenfalls in Verbindung mit 
den üblichen medikamentösen Heilmaßnahmen. Schenk (Charlottenburg). 


Pauehet, Vietor: Indiestions de la transfusion du sang chez les nouveau-nés. 
(Indikationen für die Bluttransfusion bei Neugeborenen.) (Assoc. franç. de chirurg., 


22. congr., París, 8. —12, X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 81, S. 859 u. 860. 1923. 
Die wichtigste Indikationen werden gegeben durch die Melaena neonatorum und durch 
postoperative Schockzustānde bei Pylorusoperationen wegen Hypertrophie und Stenose des 
nschlieBmuskels, bei Hasenschartenoperationen u. a. m. Wegen der Schwierigkeiten in 
der Auffindung und Zugänglichmachung der Armvenen, bleibt der Sinus longitudinalis superior 
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der Ort der Wahl für die Transfusionsstelle. Die Injektion findet mittels feinster Kanülen statt, 
es genügen 30 cem Blutmenge, welche langsam innerhalb 1—2!/, Minuten einverleibt wird. 
Schenk (Charlottenburg). 

Weil, Paul-Emile: Aecidents de la transfusion. (Zufülle bei der Bluttransfusion.) 
(Assoc. frang. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 81, S. 860. 1923. 

Als unmittelbar auftretende Erscheinungen werden heftige Leib- oder Lendenschmerzen, 
Dyspnóe, Angstgefühle, Schüttelfrost und Fieber beobachtet, manchmal zeigt sich auch Blut- 
harnen. Letzteres gilt als bedrohliches Zeichen. Die Ursache dieser Vorkommnisse ist in der 
Heterogenität der sich mischenden Blutmengen zu suchen. Sekundärerscheinungen äußern 
sich in Hautexanthemen verschiedenartigen Charakters, meistens jedoch urticariaähnlichen, 
in lokalen Ödemen, Jucken, Frostgefühl u. ä.; sie sind sämtlich gutartig. Schenk. 

Pauchet, Vietor: Teehnique de la transfusion de sang pur. (Technik der Transfusion 
reinen Blutes.) (Assoc. frang. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse 
med. Jg. 31, Nr. 81, S. 859 u. 860. 1923. 

Berichterstatter gibt eingehende Erläuterungen zur B&öcartschen Transfusionstechnik 
an der Hand von Abbildungen und unter Hinweis auf frühere Veróffentlichungen. In der Blut- 
transfusion sieht er eine ärztliche Maßnahme, die in jeder Klinik in gleicher Bereitschaft, wie 
eine Campherinjektion oder irgendeine andere Injektion gehalten werden soll. 

Schenk (Charlottenburg). 

Pauchet, Vietor: Transfusion dans les infeetions. (Bluttransfusion bei Infektions- 
krankheiten.) (Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. 
Jg. 81, Nr. 81, S. 859 u. 860. 1923. 

Für eine große Zahl infektiöser Krankheitszustände eignet sich nicht nur die Transfusion 
der allgemein üblichen Art, sondern auch die Transfusion des Blutes von Rekonvaleszenten 
der gleichen Krankheitsart. In letzterem Falle wirkt die Transfusion wie eine Vaocine durch 
Einführung von Antikörpern. Schenk (Charlottenburg). 


i: Bauch. 


Vogel, Carl: Über Bauchfellverwaehsungen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 16, S. 28—66. 1923. 

Um ein Referat im Sinne einer erweiterten Inhaltsübersicht zu vermeiden, gebe 
ich aus der sorgfältigen, auf ein Schrifttum von 261 Arbeiten sich gründenden, alle 
Fragen, der Anatomie, der klinischen und experimentellen Ursachen, der Verhütung 
und Behandlung der Bauchfellverwachsungen, erörternden Übersicht nur einige wich- 
tige praktische Ergebnisse wieder. Durch das Pneumoperitoneum können in 91% 
aller Laparotomien Verwachsungen nachgewiesen werden, während etwa 3%, wegen 
Ileussymptome nachoperiert werden müssen. Bahnbrechend für unsere Anschauungen 
über die Entstehung der Verwachsungen ist die Arbeit von Wegener, der die ,,Plasti- 
cität‘‘ der peritonealen Serosa uns kenntlich machte. Schon der ‚Reiz‘ des Aufeinander- 
liegens zweier parietaler Bauchfellflächen bringt diese zur Verklebung. Intraperioneale 
Blutungen, mechanische und chemische Schädigungen des Endothels, entzündliche 
Veränderungen und Fremdkörper bedingen Verwachsungen. Gewebsschonendes, 
blutsparendes Operieren, móglichste Schnelligkeit bei anatomischer 
Gründlichkeit bilden darum die beste Grundlage für den Dauererfolg 
und die Vermeidung von Verwachsungen. Scharfe Hacken sind am Peri- 
toneum zu vermeiden. Die Joddesinfektion der Haut wird für die Verwachsungs- 
bildung der eventerierten Eingeweide verantwortlich gemacht. (Wir benutzen den 
7,5 proz. Tanninalkohol nach Kirschner zu voller Zufriedenheit. Der Ref.) Bauch- 
felldefekte, die nicht peritonealisiert werden kónnen, werden mit frei überpflanztem 
Netz bedeckt. Das sicherste Mittel, Verwachsungen zu verhüten, ist frühzeitige, 
nach der Operation einsetzende Darmbewegung. Das Physostigmin in Mengen 
von 0,001, schon auf dem Operationstisch gegeben, ist eines unserer besten, von Vogel 
zuerst ausgeprobten Mittel. Auch Neohormonal, Sennatin und Peristaltin 
sind treffliche Darmanreger; auch diese müssen schon auf dem Ofperationstisch ge- 
geben werden. Grundsützlich kann nach der ersten Einspritzung ein Gl ycerinklys ma 
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verabreicht werden. Dazu Wärmeanwendung durch Thermophor, Heißluftkästen 
und Diathermieapparat. Keinesfalls darf eine Abführkur der Operation vorhergeschickt 
werden. Alte Kotmassen sollen durch Ricinusdarreichung entfernt werden, der nor- 
male Inhalt des Darmes ist aber wohl das natürlichste und daher das 
sicherste Reizmittel zur Anregung der Darmbewegung. Die „Steil- und 
Sitzlage‘‘ nach Rehn und der „Spaziergang im Bett“ nach Henle beeinflussen 
die Peristaltik günstig. Vogel hat zuerst Gummi arabicum als „Gleitschmiere“ 
empfohlen und damit Erfolg erzielt. Kochsalzlósung hat sich angeblich nicht bewührt. 
Menschenfett (Humanol) muß noch weiter geprüft werden. Die letzten Versuche 
beziehen sich auf die Hemmung der Fibringerinnung. Die Gleitschmiere der Gummi- 
lösung wird mit Natrium citricum versetzt, die gerinnungshemmend wirkt. Die Behand- 
lung soll zunächst die unblutigen Verfahren erschöpfen; sind die Beschwerden hoch- 
gradig, so soll schon bei Verdacht auf Darmverschluß die Operation eintreten. Die 
Prognose ist bei strangfórmigen Verwachsungen und früher Operation gut, sonst 
immer zweifelhaft, sowohl bezüglich des direkten Erfolges als besonders bezüglich der 
Rückfälle. Klose (Frankfurt a. M.). 

Mauelaire: Greffes de séreuse pour périeolites et périsigmoldites membraneuses. 
(Serosaüberpflanzungen bei Perikolitis und Perisigmoiditis.) (Assoc. frang. de chirurg., 
42. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 85, S. 891. 1923. 


Zur Verwendung kamen Stücke von Amnionhaut, welche bei der Sectio caesarea ge- 
wonnen wurden. Bericht über 5 Fälle. Ein gleicher günstiger Erfolg konnte mit Verwendung 


von frischem Schafperitoneum (Heteroplastik) erzielt werden. gr Resultate auch 
im Röntgenbild. Schenk (Charlottenburg). 
Wurmtortsatz: 


Hamant, A., et Ch. Mathieu: Contribution à Pétude de Pappendice géant. (Bei- 
trag zur Studie des Riesenwurmfortsatzes.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 8, 8. 551 
bis 585. 1923. 

Eine riesenhafte Vergrößerung des Processus kann entstehen: 1. Durch cystische 
Dilatation im Gefolge einer Obliteration an der Basis durch entzündliche Vorgänge 
oder ein umschriebenes kleines Carcinom. Die Vergrößerung, die der Wurmfortsatz 
durch Sekretstauung erfährt, ist in den bisher veröffentlichten Beobachtungen ziem- 
lich beträchtlich gewesen, meist wird er als daumen- oder zeigefingergroß beschrieben, 
in dem Fall Neumann erreichte er sogar den Umfang eines Manneskopfes. Der 
Inhalt veründert sich im Laufe der Erkrankung entsprechend dem Zustande der 
Schleimhaut. Zuerst ist das Sekret immer schleimig, später nimmt es gelatinösen 
Charakter an. Die Wand der Cyste kann je nach der Menge des Inhaltes mehr oder 
weniger verdünnt werden. Dementsprechend verliert die Schleimhaut ihre Fältelung, 
zeigt stellenweise Infiltrationen oder auch Ulcerationen und ist mitunter sogar völlig 
zerstört. Die Muskulatur ist anfangs verdickt, später atrophiert sie und wird schließlich 
durch fibröses Gewebe ersetzt. Die Serosa zeigt im Beginn eine starke Hypervascu- 
larisation und Hyperplasie, im weiteren Verlauf verschwindet sie wieder. Meist wird 
der veränderte Wurmfortsatz durch Verwachsungen fest mit dem Coecum verlótet, 
so daß er nur durch scharfe Präparation aus der Umgebung herausgelöst werden kann. 
Die klinischen Erscheinungen sind gewöhnlich die der chronischen Appendicitis. Am 
häufigsten wird über ein Gefühl von Schwere in der rechten Unterbauchgegend geklagt; 
stärkere akute Symptome sind sehr selten, in einzelnen Fällen wurde sogar der dila- 
tierte Appendix zufällig bei einer Laparotomie aus anderer Indikation gefunden. Die 
Diagnose der cystischen Dilatation ist daher niemals mit Sicherheit vor der Operation 
zu stellen. Die fühlbare Schwellung gibt, wenn sie größeren Umfang erreicht, vielfach 
zu Verwechslung mit einem Ovarialtumor, einem Myom, einer Wanderniere oder einer 
Ileocöcaltuberkulose Veranlassung. Die Prognose ist bei rechtzeitiger Entfernung 
stets günstig, sie kann aber durch Komplikationen getrübt werden; als solche sind zu 
nennen: Coliinfektion, Ruptur der Cyste gelegentlich zu starken Druckes bei der Pal- 
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pation, oder falls sie zufällig in einem Herniensack sitzt, infolge von Repositionsver- 
suchen. In einzelnen Fällen ist es auch zu spontaner Perforation in die Bauchhóhle 
gekommen; die gelatinösen Massen verbreiten sich dann durch die Peristaltik des 
Darms im ganzen Bauchraum (Pseudomyxoma peritonei). Haben sich vorher durch 
den peritonitischen Reiz ausgedehnte Adhäsionen in der Umgebung der Cyste gebildet, 
dann beschränkt sich das Pseudomyxom auf die Nachbarschaft des erkrankten Wurm- 
fortsatzes. 2. Durch Tuberkulose. Die dadurch hervorgerufenen anatomischen Ver- 
änderungen bedingen verschiedene Erscheinungsformen: a) Cystenbildung mit wässe- 
rigem Inhalt, deren spezifischer Charakter durch mikroskopischen Nachweis von 
Tuberkeln in der Submucosa oder den Tierversuch sichergestellt wird. b) Den hyper- 
trophischen Typus, bisher sehr selten beobachtet. Die Tuberkulose bleibt auf den 
Wurmfortsatz beschränkt, letzterer vergrößert sich, indem seine Wandschichten 
allmählich an Dicke zunehmen. Die Mucosa ist mit Granulationen und Ulcerationen 
übersät. Sowohl in der Submucosa wie in der Subserosa findet man typische tuber- 
kulöse Veränderungen. Das Lumen wird dabei schließlich meist obliteriert. Tritt die 
Verlötung frühzeitig an der Basis auf, so bildet sich c) der kalte Absceß des Wurmfort- 
satzes. Er verdankt seine Entstehung entweder einer tuberkulósen Ulceration der 
Schleimhaut oder dem Durchbruch eines tuberkulösen Wandabscesses in das Lumen 
des Prozesses. Die Erkennung des tuberkulösen Riesenappendix ist vor der Operation 
kaum möglich. Meist wird die Diagnose auf akute oder chronische Appendicitis oder 
Ileocócaltuberkulose gestellt. 3. Durch Carcinom, es führt nur in sehr seltenen Fällen 
zu einer riesenhaften Vergrößerung, weil es sich überwiegend an der Spitze des Prozesses 
entwickelt und daher der größte Teil seines Lumens durchgängig bleibt. Durch Per- 
foration kann es zu septischer Peritonitis oder umschriebener Eiterung Veranlassung 
geben. 4. Durch Sarkom, bisher ebenfalls nur in wenigen Fällen beobachtet. Am 
Schluß 3 eigene Beobachtungen von cystischer Dilatation auf entzündlicher Basis. 
| E. Neupert (Berlin-Charlottenburg). 

Prima, C.: Appendieitis ehroniea. Eesti Arst Jg. 2, Nr. 10, S. 282—286. 1923. 
(Estnisch.) | 

Prima unterscheidet zwei Hauptformen, obliterierende und Fremdkórperappen- 
dicitis. Erstere ist das Endprodukt einer vorausgegangenen Endoappendicitis und 
kann an unbestimmten, schwer zu lokalisierenden Beschwerden und Ziehen im ganzen 
Leibe erkannt werden, besonders auffallend sind Magenschmerzen, oft Erbrechen, 
nach den Mahlzeiten. Die Fremdkörperappendicitis ist dagegen an Kolikanfällen zu 
erkennen, die Schmerzen strahlen gewöhnlich nach dem Kümmellschen Punkte, 
dem Magen und der Niere aus. Dazu kommen Erbrechen, Appetitlosigkeit und grünlich 
belegte feuchte Zunge, oft Aufstoßen. Normalerweise hat die Appendix die Darm- 
peristaltik zu regeln, was zum Teil auf mechanischem Wege geschieht. Ein chronisch 
entzündeter Wurmfortsatz ist physiologisch wertlos und direkt schädlich und soll 
durch Operation entfernt werden. G. Michelsson (Narva). 


Leber und Gallengänge: 

Mathieu, Paul: Les oblitérations eongénitales. (Die kongenitalen Verwachsungen.) 
(Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, 
Nr. 83, S. 874 u. 875—876. 1923. 

Sie sind im allgemeinen selten, in der Literatur sind 50 Fälle bekannt, die operativ an- 
gegangen wurden. Die operative Hilfe ist nur zweizeitig möglich und besteht in Anl 
einer Gallenfistel mit Drainage nach außen in erster Sitzung, sowie Enteronastomase mit dem 
Gallengang in zweiter Sitzung. Schenk (Charlottenburg). 

Leonard, Ralph D.: Secondary signs of gall-bladder pathology. (Sekundäre 
Zeichen der Erkrankung der Gallenblase) Americ. journ, of roentgenol. Bd. 10, 
Nr.7, 8. 521—526. 1923. 

Angesichts der großen Häufigkeit von klinischen Fehldiagnosen bei Erkrankungen 
der Gallenblase schlägt Verf. die Prüfung der Gallenblasengegend mit Röntgenstrahlen 


vor. Er teilt die róntgenologische Symptomatologie in 2 Gruppen: in direkte, bei 
denen Steine oder eine vergrößerte Gallenblase nachweisbar ist, und in indirekte, bei 
denen Veränderungen an den Nachbarorganen gefunden werden. Diese letztere Gruppe 
ist die für die Diagnostik bei weitem wichtigere. Als 1. Gruppe hebt Verf. die Druck- 
deformitäten am Duodenum, am Antrum des Magens und bei größeren Gallenblasen 
z. B. beim Hydrops vesicae felleae am Colon transversum hervor. Als 2. Gruppe 
schildert er solche Veränderungen an den Nachbarorganen, die durch Adhäsionen be- 
dingt sind. Auch eine beträchtliche Zahl von Fällen mit Spasmen in der pylorischen 
Hälfte des Magens müssen als Reflexe infolge Veränderungen an der Gallenblase 
gedeutet werden. Wenn nach der Verabreichung von Kontrastbrei eine Retention von 
Barium an der Papilla Vateri erkennbar ist, dann kann man gleichfalls auf Gallenblasen- 
erkrankung schlieBen. Alle die aufgeführten Symptome stellen nur leichte Abweichun- 
gen vom normalen Typus dar und erfordern zur Erkennung eine róntgenologische 
Erfahrung. Zur Beurteilung, ob ein Schatten durch die Gallenblase allein hervor- 
gerufen ist, sollte man daran denken, daB gelegentlich ein mit Nahrungsmitteln stark 
angefüllter Magen ähnliche Schattenbilder geben kann, über die aber eine mehrfache 
Kontrolle Klarheit schafft. Auch die rechte Niere oder ein Riedelscher Lappen kom- 
men differentialdiagnostisch in Betracht. Unter der Voraussetzung einer einwand- 
freien Technik, die bei Beurteilung dieser schwierigen Verhältnisse ein unbedingtes Er- 
fordernis ist, wird der radiographischen Methode gegenüber der radioskopischen der 
Vorzug gegeben. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Ohly, Adolf: Über das Verhalten des Magenehemismus nieht operierter und ope- 
rierter Gallenblasenkranker und seine Bedeutung für die interne und ehirurgische Thera- 
pie. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 82, H. 1/2, S. 61—76. 1923. 

Verf. hat an 220 Fällen das Gallensteinleiden in bezug auf den Magenchemismus 
studiert. Bei der Anacidität begegnet man 2 Typen: Der eine zeigt dickbreiigen, 
sehr schlecht chymifizierten Stärkeinhalt, der andere zeigt leidlich chymifizierte Stärke, 
stellenweise Hypersekretion. Untersucht wurden nur Gallensteinkranke, bei denen 
keine anderen Leiden vorlagen. Die Kranken erhielten ein Ewald - Boassches Probe- 
frühstück und wurden nach 30—40 Min. ausgehebert. 200 nicht operierte Fälle wurden 
untersucht. Davon waren 94 sub- oder anacid; 56 hatten einen normalen Befund, 
50 waren hyperacid. Unter Berücksichtigung der Krankheitsdauer ergab sich, daß 
bei dem beginnenden Leiden Hyperacidität, bei dem chronischen in der Mehrzahl der 
Fälle Hyp- bzw. Anacidität besteht.} Die Patienten mit Anacidität bzw. Gastritis 
anacida erkranken häufiger und leichter an Cholecystitis als solche mit Hyperacidität, 
da das Übertreten schlecht vorverdauter Speisen ins Duodenum günstige Vorbe- 
dingungen für das Entstehen entzündlicher Affektionen schafft. Die chronischen Ent- 
zündungen der Gallenwege führen ihrerseits ebenfalls wie andere chronische Infektions- 
krankheiten zu einer toxischen Achylie. Bei 24 operierten untersuchten Fällen fand 
sich nur selten Anacidität; bei der Mehrzahl der Fälle, die vor der Operation Hyper- 
acıdität gezeigt hatten, ergaben sich später niedrigere bzw. normale Werte. Bemerkens- 
wert war, daß auch die Kranken, die eine komplette Cysticussperre zeigten, keine 
Anacidität hatten. Aus diesen Untersuchungsbefunden ergibt sich die Notwendigkeit 
einer individuellen Behandlung Gallensteinkranker mit internen Mitteln, Trinkkuren 
usw. Patienten mit Anacidität und anacider Gastritis sollen, wenn entzündliche 
Symptome häufiger auftreten, bald operiert werden. Die postoperative Achylie darf 
unsere chirurgische Indikationsstellung nicht beeinflussen. Sehr häufig ist sie gar nicht 
postoperativ. O. Nordmann (Berlin). 


Tokai, Lajos: Über den Wert der Anwendung der Duodenalsonde bei Cholelithiasis. 
Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 36, S. 443—444. 1923. (Ungarisch.) 

Die Angabe Einhorns, daB der Duodenalinhalt bei Gallensteinleiden Cholesterinkrystalle 
enthält, wurde an 36 Patienten nachgeprüft. Bei 16, wo kein Verdacht auf Gallensteine bestand, 
negativer Befund, hingegen wurden bei 11 Fällen von 20, wo Gallensteine angenommen wurden, 
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klinisch Cholesterinkrystelle in der mittels Duodenalsonde, nach Einspritzung von Pepton Witte, 
gewonnenen Galle gefunden. Von 6 operierten Gallensteinpatienten war der Cholesterinbefund 
von Krystallen in der Peptongalle 3 mal positiv, in der Gallenblase wurden Cholesterinsteine 
nebst Cholesterinkrystalle, gefunden. 1 Fall wurde mit der Duodenalsonde sicher untersucht, 
in 2 Fällen, wo die Untersuchung negativ ausfiel, wurde einmal Verschluß des Cysticus, einmal 
Schrumpfblase ohne Galle gefunden. Polya (Budapest). 

Delbet: Caleul du eholédoque. (Choledochusstein.) Progrés méd. Jg. 51, Nr. 35, 
S. 431—438. 1923. 

Bei der Besprechung der Differentialdiagnose des Choledochussteins verweist Verf. auf 
ein anscheinend noch wenig bekanntes Hilfsmittel, das eine Erkennung des Leidens auch in 
Fällen, in denen nur wenig prägnante Symptome (lediglich anfallsweise Schmerzen im rechten 
H hondrium, ohne Ausstrahlung nach t Schulter, ohne Ikterus, ohne Fieber) vorhanden 
aind, ermöglicht. Er empfiehlt in solchen schwierigen Fällen, den Urin von Beginn des Kolik- 
anfalls ab, in zweistündigen Abständen auf Gallenfarbstoffe zu untersuchen. Die Untersuchung 
fällt in der Regel 4—6 Stunden nach Beginn des Anfalls positiv aus. Neupert (Charlottenburg). 

Domagk, Gerhard: Über eine intrahepatische Gallengangscyste mit Steinbildung. 
(Städt. Krankenanst., Kiel.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 34, Nr. 1, 
S. 5— 7. 1923. 

Bei einer 62jährigen Frau, die seit Jahren an einer multiplen Sklerose litt, im übrigen 
aber nie krank gewesen war und an einer Bronchopneumonie verstarb, fand sich bei der Sektion 
am unteren Rand des rechten Leberlappens eine dreimarkstückgroße bindegewebige Einsen- 
kung und darunter eine pflaumengroße Höhle mit wasserklarer, schleimiger Flüssigkeit und 
zahlreichen sagokornähnlichen, weißlichen Steinchen, die aus Cholesterin bestanden. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Cystenwand ergab, daß es sich um einen erweiterten Gallengang 
handelte. Eine Verbindung mit anderen Gallengàn en oder mit der Gallenblase bestand zwar 
nicht. Die Bildung der Cholesterinsteine in dieser abgesackten Cyste wird nach Schade durch 
langsame Resorption der das Cholesterin in Lósung haltenden Cholate erklärt. Tobler 

Mayo, William J.: Discussion on the surgery of the hepatie and common bileduets. 
(Diskussion über die Chirurgie des hepatischen und der gemeinsamen Gallengänge.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 1, 8. 1—8. 1923. 

W. J. Mayo berichtet über Erfahrungen bei 16,980 Operationen, welche vom 31. XII. 
1890 bis zum 31. XII. 1922 in Rochester an den Gallenwegen ausgeführt worden sind mit 
einer Durchschnittsmortalität von 2,695; davon betrafen den hepatischen oder gemeinsamen 
Gallengang 1920 Eingriffe mit einer Gesamtmortalität von 7,8%. In den letzten Jahren ist 
die Mortalitätsziffer dieser Operationen zurückgegangen (1910—1920 6,8%, 1921 5,6%, 1922 
3,8%. Im letzten Jahre bestand bei 942 Cholecystektomien eine Mortalität von 1,6%). Als 
Zugang zu den Gallenwegen wird in der Regel ein Interrectalschnitt gewühlt, bei welchem 
das hintere Blatt der Aponeurose und das Peritoneum und die Nerven in dem unteren Drittel 
des Schnittes geschont werden. Die Variationen der Gallengänge sind stets zu beachten und 
zu berücksichtigen. Es ist oft unmöglich, alle Steine zu entfernen. Man soll deshalb nach der 
scheinbaren Entfernung der Steine die Papille mit einem geeignetem Instrument genügend 
dilatieren, damit zurückgelassene Steine abgehen können. In fast !/, der Todesfälle nach 
Operation an den Gallenwegen zeigte die Obduction, daB nicht alle Steine entfernt worden 
waren. Hepaticusdrainage kommt bei ikterischen Pat. mit nachweisbarer Infektion der Gallen- 
wege in Frage. Die schwierigste und ernsteste Aufgabe erwartet den Chirurgen, wenn es gilt, 
die vóllige Unterbrechung des gemeinsamen Gallenganges zwischen Leber und Duodenum 
infolge eines Unglücksfalles bei der Operation wieder herzustellen. Während 22 Jahren wurden 
104 Pat. mit solcher Durchtrennung operiert mit einer Operationsmortalität von 15 Fällen. 
Später starben noch 19 dieser Pat., davon 12 an fortschreitender biliärer Cirrhose, einer an 
einem Carcinom des Pankreaskopfes, die andern an anderen Krankheiten. Von den übrigen 
70 Pat. haben 11 immer noch mehr oder weniger starke Beschwerden und Symptome von 
seiten der Gallenwege behalten, die übrigen befinden sich leidlich gut. In den Füllen, in welchen 
ein Stück des Ganges unglücklicherweise entfernt und das Unglück nicht gleich bemerkt 
und sofort repariert wird, so daß eine spätere Rekonstruktion notwendig w.rd, ist die 
direkte Vereinigung des Hepaticusstumpfes mit dem Duodenum, wo möglich in der Form der 
Schleimhaut-Schleimhautvereinigung die beste Operation. Das einfache Dazwischenlegen 
eines Drains (Sullivan-Wilms) gab gute unmittelbare Resultate, die Endergebnisse waren 
unbefriedigend. Das T-Rohr wird nicht empfohlen, da es bei seiner Enfternung die Verbindung 
zu leicht wieder löst. Wenn man bei direkter Naht der beiden Enden des gemeinsamen Gallen- 
gangs ein Drain verwendet, läßt man es am besten in das Duodenum hineinragen und wartet 
die spontane Abstoßung ab, welche in allen Fällen eintrat. Die Resektion des gemeinsamen 
Gallenganges wegen maligner Geschwulst hat in keinem Fall zur endgültigen Heilung geführt, 
nur die unmittelbaren Resultate waren teilweise befriedigend. Ein Pat. lebte 3 Jahre lang. 
Die Cholecyst-Enterostomie und Cholecyst-Gastrostomie und Cholecyst-Duodenostomie 


als brauchbare wen empfohlen. Große Sorgfalt wird auf die Vorbereitung der Pat., 
namentlich der rischen gerichtet. Dem stark ausgetrockneten Pat. ist stets Wasser 
zuzuführen, am besten durch Klysma oder subcutan. Bei drohender Leberinsufficienz hat sich 
am besten bewührt 5proz. Glykose-Lósung in reinem Wasser durch das Rectum oder 3 proz. 
Glykcse-Lóeung in Natriumchloridlósung subeutan. Die Glykose muB steril und chemisch 
rein sein, evtl. ist ein AnAstheticum zuzusetzen, um die subcutane Infusion schmerzlos zu 
gestalten. Bei Blutungen haben sich Gaben von Chlor-Caloium am besten 10%, intravenös 
und die Bluttransfusion bewährt. Die Bestimmung des Kalkspiegels im Blute vor und nach 
der Operation ist zu empfehlen. v. Redwitz (München). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Jaeoby, Max: Zur Prostatahypertrophie. (Virchow-Krankenh. u. chirurg. Poliklin., 
Charité, Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, 8. 6—37. 1923. 

Eine bedeutende Arbeit aus Ringlebs Klinik, in der Verf. nicht nur auf Grund 
eingehender Untersuchung von 200 Vorsteherdrüsen (normalen und vergrößerten) zu 
den wichtigsten Fragen über das Wesen der Prostatahypertrophie Stellung nimmt, 
sondern den Leser auch durch eine hervorragend klare und übersichtliche Besprechung 
der einschlägigen Literatur über den bisherigen Stand dieser Fragen unterrichtet. Aus 
dem Ergebnis der eigenen Untersuchungen ist folgendes hervorzuheben: Eine Prostata, 
die unter Wahrung ihrer charakteristischen Drüsenverteilung eine gleichmäßige Ver- 
größerung aller Teile zeigte, d. h. eine diffuse Hypertrophie, hat Verf. nie gefunden. 
Die sog. Prostatahypertrophie besteht also lediglich im Auftreten von Knoten inner- 
halb der Drüse, wobei diese nicht vergrößert zu sein braucht. Die Knoten bestehen 
zum größten Teil aus Drüsengewebe, nur vereinzelte Fibpromyomknoten werden an- 
getroffen, die in seltenen Fällen überwiegen können. Auch diese sind durch aktive 
Wucherung entstanden. Bei der klinischen Untersuchung kann man nicht von der 
Härte der Drüse auf Myombildung schließen. Die in die prostatische Harnröhre mün- 
denden Drüsen teilt Verf. ein in muköse, die keine Bedeutung haben, in submuköse 
und in eigentlich prostatische Drüsen. Die submukösen bilden am Blasenhals die 
Collumgruppe und an der ventralen Harnröhrenwand die ventrale Gruppe. 
Zu beiden Seiten der letzteren liegt ein Drüsenfeld, das von den eigentlichen Prostata- 
drüsen gut abgegrenzt sein kann, aber häufig einen fließenden Übergang zu diesen 
zeigt und seine Zugehörigkeit zu ihnen durch einen gemeinsamen Ausführungsgang 
beweist. Diese Drüsen werden als urethrale Prostatadrüsen bezeichnet; sie sind der 
Ausgangspunkt der hypertrophischen Knollen, welche die pathologisch veränderten 
Seitenlappen bilden. Der pathologische Mittellappen entsteht entweder durch 
Wucherung der Collumdrüsen allein oder durch eine Verbindung dieser 
mit den gewucherten urethralen Drüsen des präspermatischen Prostata- 
teils. Bleibt diese Verbindung aus, dann ragt der Mittellappen birnenförmig in die 
Blase und der Sphincter bildet die Zuckerkandlsche Taille, andernfalls wird der Sphinc- 
ter zur Seite gedrängt. Da die Drüsen normalerweise in die Muskulatur hineinragen 
können, erscheint der Sphincter u. U. von den Knoten durchwachsen. Die Ductus 
ejaculatorii liegen von den hypertrophischen Zentren entfernt und werden daher nie- 
mals in den hypertrophischen Kern einbegriffen. Auch in den peripherischen Teilen 
der Prostata, in der sog. Schalendrüse, können hypertrophische Knoten entstehen; 
auch nach vollkommen kunstgerechter Operation kann von diesen ein Rezidiv ausgehen. 
Der suprapubische Operationsweg schont am besten Kapsel und Ductus ejaculatorii; 
bei der perinealen oder ischiorectalen Operation werden letztere nur dann geschont 
werden, wenn die Kapsel durch je einen Lángsschnitt beiderseits von der Mittellinie 
eröffnet wird. Behufs Schonung des Sphincter ist bei der suprapubischen Operation 
die Enucleation von der Harnröhre aus nach Ringleb empfehlenswert. Postoperative 
Störung der Potentia generandi kann dadurch entstehen, daß der Samen nach Aus- 
schaltung des Sphincters in die Blase entleert wird. Betreffs der Genese lehnt Verf. 
arteriosklerotische, entzündliche und innersekretorische Einflüsse ab und faßt die 
Erkrankung als eine „‚geschwulstmäßige Bildung‘ auf, aber nicht als echte Gesch wulst. 

Pflaumer (Erlangen). 
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Glass, E.: Azoospermie bei Leistenhoden (bzw. Kryptorehismus) und kurze Be- 
merkungen zur Arbeit von R. Pasehen „über die operativen Erfolge des Kryptorehismus* 
Zentralblatt 1923. Nr.38. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1699— 1700. 1923. 

Glass fand bei 2 19- und 20jährigen Patienten, von welchen der eine einen Leistenhoden 
und kleinen Scrotalhoden, der andere einen rechtsseitigen Leistenhoden und links echten 
Kryptorchismus hatte, bei normaler Geschlechtsfunktion Azoospermie. Beide Patienten hatten 
keinerlei Beschwerden, wünschten aber operiert zu werden; G. sah dazu keine Indikation. 
Er wünscht diese Feststellung der Azoospermie an größerem Material nachgeprüft zu sehen, 
um die Zweckmäßigkeit einer Operation dabei überhaupt festzustellen, oder ob sie nur den 
Wert einer kosmetischen (psychotherapeutischen) Operation hat. v. Tappeiner (Rheydt). 


Liek, E.: Zur Stumpfbildung bei der Penisamputation. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 45, S. 1666—1667. 1923. 

Um zu verhindern, daß nach ausgedehnter Penisamputation der kurze Stumpf sich unter 
die Haut des Scrotums zurückzieht, wird an der Unterfläche der Penisbasis die Raphe und 


beiderseits ein dreieckiges Stück Haut exoidiert und der Defekt durch Längsnaht geschlossen. 
Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


| Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Eiehhoff, Erieh: Die ischümisehe Muskeleontraetur. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. Bd. 16, S. 165—198. 1923. 

In einem Übersichtsreferat bespricht Verf. das von Rich v. Volkmann so be- 
nannte Krankheitsbild der ,jischümischen Muskelcontractur^. Nach einem histo- 
rischen Überblick wird auf das fast ausschließliche Vorkommen im Kindesalter (meist 
bis zum 14. Lebensjahre) und auf den Sitz der Erkrankung an den Gliedmaßen hin- 
gewiesen. Am häufigsten entsteht die ischämische Muskelcontractur bei Brüchen in 
der Nähe des Ellenbogengelenks oder nach Ellenbogengelenksluxationen, sowie nach 
Frakturen beider Vorderarmknochen, seltener ist sie an den unteren Gliedmaßen. 
Weiterhin findet sie sich bei Gefäßverletzungen und Embolien, phlegmonösen und 
chronisch-entzündlichen Prozessen und nach Einwirkung niedriger Temperaturen. 
Vielfache Tierversuche haben noch nicht zu übereinstimmenden Ergebnissen geführt. 
Über die Ätiologie bestehen zahlreiche Theorien: 1. die rein myogene Rich. v. Volk- 
manns (Sauerstoffmangel), Bardenheuers (Kohlensäureüberladung), Becks (Milch- 
säureverhaltung); 2. die myo-neurogene Entstehung (primäre Ischämie der Nerven, 
Hildebrand); 3. gleichzeitige primäre Schädigung von Arterie und Nerven mit teil- 
weiser kollateraler Kreislaufstörung, Sch ubert; 4. Reflextheorie D énuc és (trophische 
Gleichgewichtsstörungen durch Schädigung der sympathischen Bahnen); 5. fixierender 
Verband, der wohl nur als verschlimmernd zu den durch die Verletzung selbst ent- 
standenen Kreislaufstórungen hinzukommt. Als klinische Erscheinungen würen nach 
einer der obengenannten Verletzungsarten zu nennen: Parüsthesien mit sich steigernden 
Schmerzen, Infiltration, Cyanose, abnehmende Beweglichkeit der peripheren Glied- 
maßenteile, allmähliche Entwicklung der Contractur, manchmal Geschwüre in den 
Weichteilen. Dazu kommen sensible und trophische Störungen, auch Wachstums 
hemmung. Bei der Behandlung muß vor allem die Verhütung der ischämischen Con- 
tractur durch Vermeidung des zirkulären Gipsverbandes an den oberen Gliedmaßen 
und durch rechtzeitige Beseitigung von Gewebsspannungen berücksichtigt werden. 
Bei dem ausgebildeten Krankheitsbild ist mit konservativen, mediko-mechanischen 
Verfahren meist nur wenig zu erreichen. Auch die operativen Methoden sind in ihren 
Erfolgen unsicher: Resektion von 2—3 cm langen Stücken aus beiden Vorderarm- 
knochen (Henle), plastische Verlängerung der Sehnen, quere oder schiefe Myotomie, 
Verlagerung der Muskelansätze und Neurolyse. Zum Schluß werden kurz die patho- 
logisch-anatomischen Befunde erwähnt, die sich makroskopisch in graugelber Ver- 
färbung der mürben Muskulatur, histologisch in Leukocytenansammlung, Atrophie, 
Schlängelung und teilweisem Verlust der Querstreifung der Muskelfasern äußern. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 
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Ely, Leonard W.: Notes on five eases of Paget's deforming osteomyelitis with 
deseription of the specimen of a femur from a sixth. (5 Fálle von Pagets deformieren- 
der Osteomyelitis mit Beschreibung eines Femurs.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 3, 8. 532 
bis 552. 1923. 


An Hand von 5 Fällen bespricht Verf. den eigenartigen Verlauf der Pagetschen Osteo- 
myelitis. Es handelte sich um 3 Männer im Alter von 57, 47 und 58 Jahren und 2 Frauen von 
61 und 50 Jahren. Das Leiden entstand ohne erkennbare äußere Ursache mit Schmerzen 
im Rücken und betraf meist mehrere Knochen der Wirbelsäule, des Beckens und die Ober- 
schenkelknochen, die im Laufe der Jahre verkrümmten und zu auffallender Verkürzung der 
Körperlänge führten. Gleichzeitig wurde der Brustkorb faßförmig erweitert und die Rippen- 
bögen stießen auf die Darmbeinkämme. Syphilis war niemals vorhanden. In 2 Fällen war 
einer der Eltern an Krebs gestorben. Fast stets waren eitrige Zahnwurzelentzündungen und 
sekundäre arthritische Veränderungen vorhanden. Im erkrankten Knochen wurden aseptische 
Knochennekrosen, die teils entzündliche und destruktive Veränderungen, teils fibröse Ent- 
artung und Anbau von Knochenzellen zeigten, gefunden. Die Ursache der Krankheit ist noch 
nicht geklärt. Paget selbst glaubt, daß sie mit irgendeiner unerkannten malignen Neubildung 
zusammenhängt, an der die Kranken zugrunde gingen. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Monjardino, Jorge: Plastik des Hüftgelenks. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 9, 8. 144 
bis 147. 1923. (Portugiesisch.) 


Bei einem 21jährigen Mann nach einer gonorrhoischen Arthritis vollkommene Versteifung 
des Hüftgelenks in Abduktion, Flexion und AuBenrotation. 6 Monate später Operation: 
U-schnitt über dem Trochanter major, dessen Spitze abgesägt und mit dem Haut-Muskellappen 
nach oben geklappt wird. Abtragung der verdickten Gelenkkapsel, Osteotomie im Schenkel. 
hals, Bildung einer Aushöhlung im proximalen Stück, in die ein gestielter Fascienlappen hinein- 
geschlagen wird; dann wird das distale Stück des Schenkelhalses hineingestellt; Wiederannähen 
des Hautmuskellappens am Trochanter major. Danach 3 Wochen Extensionsbebandlung, auf 
welche passive Bewegungsübungen folgten. Nach mehr als 1 Monat die ersten Gehversuche, 
nach Ablauf von insgesamt 4 Monaten Wiederaufnahme der Arbeit. Gutes funktionelles Resultat. 
Alle Bewegungen im Hüftgelenk können hinreichend gut ausgeführt werden, nur das Kreuzen 
des Beines mit dem gesunden macht Schwierigkeiten. Verkürzung von 8 cm. 


Bergemann (Grünberg, Schles.). 

Romano, Gennaro: Il ginoeehio valgo. Etiopatogenesi — anatomia patologiea — 
fisiopatologia — eura ehirurgies. (Das X-Bein, pathologische Anatomie, Physiopatho- 
logie, Behandlung.) (II. clin. chirurg., univ., Napoli.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 80, 
H. 10, S. 535 —548. 1923. 

Zunächst referiert Verf. ausführlich die bekannten Tatsachen aus der Anatomie 
und der Physiologie, besonders der des Ganges, des Standes und des Laufens. An- 
schließend die Ontologie und Stammesgeschichte des Knies. Er ist der Ansicht, daß 
noch der quaternäre Mensch mit gebogenen Kniegelenken ging. Bezüglich der Ätio- 
logie des Genu valgum unterscheidet er ein symptomatisches von einem statischen 
G. v. Ersteres kann die Folge sein von Verletzungen, meist Frakturen des Condylus 
femoris ext. Auch die Tuberkulose führt häufig zu G. v., besonders wenn der Cond. 
fem. ext. erkrankte. Selten ist, wie die Lues des Kniegelenkes überhaupt, so auch 
das konsekutive G. v. Eine häufige Ursache für das G. v. ist die Arthritis deforman, 
die mit Vorliebe zu Wucherungen an den internen Kniegelenkspartien führt. Von 
nervösen Störungen ist es besonders die Tabes, die auf Grund statischer Momente 
häufig zum sog. Genu valgum recurvatum führt. Das gleiche gilt von der Polyomye- 
litis ant. Die Hämophilie lockert bei häufigeren Attacken im Kniegelenk (2. Stadium 
Königs) den Halt des Gelenkes, woraus das G. v. resultiert. Der X-beinige geht mit 
auswärts rotierten Beinen, verstärkt also automatisch den Mechanismus 
seiner Pathogenese, woraus die Unmöglichkeit einer Spontanheilung 
erhellt. Das statische G. v. ist wahrscheinlich eine Spätform des so häufigen rachi- 
tischen X-Beins. Diese beiden Formen bieten die besten Aussichten für die chirurgische 
oder orthopädische Therapie. Bei den anderen bedarf das Grundleiden besonderer 
Therapie. Die Methode der Wahl ist die Osteoto mie nach MacE wen (Osteo- 
tomia supracondyloidea). Nur selten ist eine ergánzende Keilexcision aus dem oberen 
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Tibiaende nótig. In sehr schweren Füllen kommt die Resectio genus in Betracht. 
Sorgfältige Schienennachbehandlung ist nötig. Ruge (Frankfurt a. O.). 
Petroff, N.: Ein Beitrag zur Arthrodese des Kniegelenks. (Chirurg. Klin., Prof. Petroff, 
St. Petersburg.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, 8. 747—749. 1922. (Russisch.) 
Es kommt bei der Arthrodese eines Gelenks nicht, wie Rockitzkı meint, so sehr 
darauf an, daß die transplantierte Knochenplatte zweckentsprechend angelegt wird, 
und zwar derart, daß sie, entsprechend der Mechanik des betreffenden Gelenkes einem 
gewissen Druck der beiden Knochenstücke ausgesetzt ist, nicht aber durch dieselben 
auseinander gezogen wird, als vielmehr darauf, daß die beiden Knochenflächen, die 
miteinander vereinigt werden sollen, genügend groß sind, und daß sie in der Stellung, 
in welcher sie miteinander verwachsen sollen, genügend fest fixiert werden und schließ- 
lich, wie Autor aus seiner bei der Behandlung von Pseudoarthrosen gemachten Erfah- 
rung ersieht, darauf, daB sich die beiden fixierten Knochenstückchen unter einer ge- 
wissen Spannung befinden, durch welche die Knochenflächen aneinander gepreßt 
wérden, wodurch ein Reiz auf die Knochenneubildung ausgeübt wird. Ausgehend von 
diesen Überlegungen ist Autor in 3 Füllen von Arthrodese des Kniegelenks derart vor- 
gegangen, daB er nach der üblichen Eröffnung des Gelenks und Anfrischung der Kno- 
chenflächen, die Patella, wie bei der Operation nach Gritti von ihrem Knorpelbelag 
befreit, ferner an der Vorderfläche der Tibiae ein genügend große Knochenfläche mit 
dem Meißel anfrischt und darauf die Patella möglichst weit herabzieht und sie mit der 
angefrischten Fläche an der Tibia zur Deckung bringt. Befestigt wird die Patella hier 
mit Hilfe eines eisernen Nagels, welcher durch einen kleinen Hautschnitt eingeführt 
und eingeschlagen wird, während die Patella möglichst stark nach unten angezogen 
wird. Hierauf wird das Bein in einen Gipsverband gelegt; der nach außen hervorragende 
Nagel wird nach einigen Wochen entfernt. In den 3 Fällen des Autors wurde ein aus- 
gezeichnetes Resultat, bestehend in kompletter knöcherner Verwachsung des Femur 
mit der Tibia und der Patella mit der Tibia erzielt. Autor erklärt diese guten Ergebnisse 
durch die feste Fixation der großen Knochenflächen, welche auf die beschriebene Weise 
erzielt wird. v. Holst (Moskau). 
La désinsertion du chef tibial du soléaire comme voie d’abord sur le trone tibio- 
péronier et la loge vasculaire de la jambe. (Loslósung des tibialen Kopfes des Soleus 
zur Sichtbarmachung des Zutritts zum Tibioperoneus, Stamm und der Gefäßscheide 


des Beines.) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 33, S. 541—542. 1923. 

Wo es Veränderungen der großen Gefäße in der Hinterseite des Beines gibt, sind Unter- 
suchungen der Gefäßscheide nötig; im oberen Drittel des Beines, wo die Arteria poplitea 
der Truncus tibioperonealis, die Art. tibialis post. und peron., häufig varicöse Venenstränge 
liegen, ist bei der oft rasch nötigen Aufklärung häufig ein Hindernis in dem muskulo-aponeu- 
rotischen Diaphragma, das aus der Insertion des Muscul. soleus besteht, und die Gegend der 
Regio poplitea von der Region des hinteren Beines soliert; allein das Gefäßbündel besorgt die 
Kontinuität einer Region mit der anderen; es besteht nur ein Spalt von der Vorderseite des 
Beines zum Gefäßnervenbündel. Die Poplitea oder Tibialis post. wird unterbunden durch 
einen Schnitt parallel dem hinteren Rand der Tibia mit evtl. nötiger Verlängerung nach oben 
oder unten (Bonnet bei Paupert, Thése de Lyon 1923). Der Schnitt wird in Rückenlage 
des Patienten gemacht, ein Kissen im Gesäß der Gegenseite, das Glied selbst in Abduction 
und scharfer Außenrotation. Der Schnitt geht von der Mitte der Fossa poplitea am inneren 
Rande der Tibia senkrecht nach abwärts und krümmt sich dann leicht in der Richtung der 
retromalleolaren Grube, Incision des Unterhautzellgewebes und der Aponeurose. Die Stellung, 
in der die besprochene Gegend aufgesucht wird, ist nunmehr starke Beugung des Unterschenkel; 
man erkennt dann am unteren Ende des Schnittes den unteren Rand des Soleus, dessen Fasern 
mit dem linken Zeigefinger hochgehoben und am Rand des Knochens eingeschnitten werden, 
wodurch die Ansätze des inneren Randes, dann die am schrägen Rande der Tibia losgelöst 
werden. In dem Moment, wo die Loslösung der Fasern an der schrägen Linie beginnt, geht 
der linke Zeigefinger am rechten Bein von oben nach unten, am linken von unten nach oben 
im Ring des olene, schützt die Gefäße, hebt und spannt die Aponeurose der Insertion für das 
Messer. Nachdem die Muskelmasse nach vorne gedrängt und hochgehoben ist, sieht man das 
Gefäßnervenbündel in der Tiefe, das nun zu weiterem Vorgehen frei liegt. Zur Wiederher- 
stellung kann man Náhte anlegen, sie sind aber unnótig. Scheuer (Berlin). 
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'Abelin, J. (Wirksame Schild- 

. drüsenstoffe im tierischen Or- 

. ganismus) 162. 

:Abbott, C. R., and E. L. Hunt 

iAdams, Donald S. (Empyem- 

i behandlung) 95. 

— E. W., and N. H. Crossley 
(Kropf- Epidemie) 27. 

Adson, A. W., s. Ott, William O. 
360 


| Agafonoff, F. D. N an nee 

: beiTuberkuloseder Kinder)233. 

id'Agata, Giuseppe (Drainagerohr 
für stomie) 458. 

.Aim6, Paul (Róntgendiagnose 

, bei chron. Appendicitis) 350. 

: Albanese, Armando (Wider- 

!' standsfáhigkeit der Wirbel- 

', säule) 23; (Tuberkulöse Spon- 

4 dylitis) 25. 

jAlbee, Fred H. (Knochentrans- 

| plantation) 313. 

| Alexejeff, S. M. (Nephropexie 

: und Appendektomie) 429. 

. Alexejewa, E. J. (Proteintherapie 

į in der Orthopädie) 220. 

i Alipoff, G. (Hämatom nach 
Herniotomie nach Bassini) 370; 
(Eingeklemmte Hernien) 400. 

— — W. (Eingeklemmte Nabel- 
brüche) 400. 
d'Allanes et Rouffiac (Colico- 

| perirenale Fistel) 404. 

i Allenbach, E. (Wirbelsäulenmiß- 

| bildung bei Schulterblatthoch- 
Stand) 393. 

— Henri (Paradentárcysten) 


| Amberger, Jakob (Ileus) 472. 

Ambrumjanz, G. N. (Blasendiver- 
tikel) 197. 

Archangelski, S. Ch. (Amputatio 
interscapulo thoracica) 345. 
Arloing, F., et L. Langeron 
(Vago-sympethische Gleich- 

gewichtsstörung) 71. 

— Fernand, et L. Langeron 
(Intraperitoneale Proteinkór- 
perinjektion) 483. 

; Tamenori (Sarkoment- 
stehung auf Carcinom) 6. 
Ascoli, Manfredo (Tuberkulöse 

Gelenkentzündung) 445. 

Ashley, Dexter D. (Bifurkations- 
operation) 479. 

Aubert, Edmond (Amputation bei 
Infizierter Altersgangrün) 303. 
Aubin, A., s, Halphen, E. 91. 


Autorenregister. 


Awerbach, M. I. (Exophthalmus 
pulsans) 260. 

Ayala, G. (Liquordruckmeesung) 
252. 

Aymös, G., s. Roger, H. 24. 


Bachlechner, Karl (Intrakardiale 
Injektion) 499. 

Bacigalupo,Juan (Echinokokkus- 
cystenflüssigkeit) 451. 

Bagley, Charles (Hämorrhagien 
der Vena m Geleni) 80. 

Bain, Paul Vital (Schulterblatt- 
hochstand) 138. 

Ballance, Charles (Nervenanasto- 
mosen) 326. 

Bange, Franz (Erysipel) 227. 

Bardy, Henri (Wirbelsäulenver- 
steifung) 25; (Hodentorsion) 
343 


Barney, J. Dellinger (Schleifen- 
bildung im Ureter) 181; (Go- 
norrhoische Niereninfektion) 
184; (Prostatatuberkulose) 
205; (Stile Niere) 434. 

Barth, A. (Colinephritis) 342. 

Bastianeli, Pietro (Duodenal- 
chirurgie) 41. 

Bauer, Robert (Struma) 27. 

Baumm, Hans (Argochrom bei 
Puerperalfieber) 210. 

Bayer, Carl (Fistel nach trans- 
vesicaler Prostatektomie) 136. 

Bazy, Louis (Vaccinotherapie bei 
Infektionen) 3. 

— P. (Hámorrhoidenoperation) 
297. 

Bécart, Auguste(Transfusion)421. 

Beckman, Torsten (Clavicula- 
luxation) 217. 

Behrend, M. (Lebensdauer von 
Fremdkórpern bei Fraktur- 
behandlung) 239. 

Belt, Elmer, A., s. Hinman, 
Frank) 121. 

Benedek, Ladislaus (Lumbal- 
punktionsnadel) 15. 

Benhamon, Ed., Camatte et 
Flogny (Intralumbale Serum- 
injektionen bei Diphtherie) 67. 

Benoiste - Pilloire, s. Lamy, L. 
141. 

Bérard, L., et A. Cade (Pseudo- 
cysten des Pankreas) 300. 
Beraud, Mario (Bluttransfusion) 

424 


Beresnegowski, N. I. (Brustkorb- 
geschwülste) 419. 
Berger, E., s. Morgenroth, J. 386. 
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Bergmann, Ernst (Spondylitis 
tuberculosa) 263. 

Berti, Giuseppe (Reclussche Er- 
krankung) 30. 

Bethune, Chas. W. (Cystoskopi- 
sche Steinzertrümmerung) 407. 

Bertram, Ferdinand (Inhalations- 
narkose und Blutzucker) 454. 

Bestelmeyer  (Sauerbruchpro- 
these) 485. 

Beye, H. L. (Empyembehand- 
lung) 96. 

Bier, A., s. Passow, Adolf [Hand- 
buch] 322. 

Bier, August, Heinrich Braun 
und Hermann Kümmell (Ope- 
rationslehre) [Handbuch] 481. 

Biesalski, K. (Atmungskursett 
und Segelrollgipebett) 16. 

Bircher, Eug. (Binnenverletzung 
des Kniegelenkes) 414. 

Birkholz ^ (Lecitholinjektionen 
nach Narkose) 242. 

Blair, V. P. (Angeborene Ge- 
sichtespalten) 88. 

Blavet di Briga, Carle (Blasen. 
krebs) 437. 

Bloch, Ernst, und Fritz Schiff 
(Rivanol) 243. 

Bloedhorn, E. (Otogene Diplo- 
kokkenmeningitis) 257. 

Bloodgood, J. C. (Ossifizierendes 
Sarkom) 234. 

— — Colt (Brusttumoren) 


Blum, Viktor (Pyelitis) 404. 
Blumenfeld, F., s. Katz, 
[Handbuch] 324. 
Blumenthal, Ferdinand, und L. 
. Halberstädter (Serumtherapie 
des Carcinoms) 6. 
— N. (Enterocystome) 292. 
Bochkor, Ádám (Elastizität der 
Arterien) 365. 
Bockenheimer, F.(Auffindungdes 
Temporo-Maxillargelenks) 387. 
Bode (gastroenterostomierter und 
resezierter en) 109. 
Böhler (Vorfuß bei Platt-, Klump- 
und Hohlfu8) 63. 
Böhm (Kriegsbeschädigte in 
England) M7. . 
Boeminghaus, H. (Innervation 
der Blase) 126; (Hydro- 
nephrose) 179. | 
— Hans (Prostataabscesse und 
Blasenverschluß) 343; (Harn- 
róhrendivertikelstein) 438; 
(Harnleiter) 478. | 


33 


Bogoljuboff, W. L. (Defekte der | Braun, 


Dura mater und des Gehirns) 
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 kulose) 392. 


253; (Appendicitis herniaria) | — H. (Beinschiene) 245. 
293. 


Bogoras, N. A. (Chirurgie des! 


Magengeschwürs) 283. 

Bohne (Postoperatives Erbre- 
chen) 449. 

Bolton, Charles (Magenkrank- 
heiten) 371. 

Bonar, Barnet E., and William 
R. Meeker (Sakralanästhesie 
in der Geburtahilfe) 315. 

Bonneau, Raymond (Duodenum- 
divertikel) 332. 

Bonnet, Paul, s. Collet, F. J. 
22. 

— — Joseph-F. Martin et Vlasti- 
mir Nikodievitch (Sponten- 
ruptur von Arterien) 165. 
nnin, H., s. Parcelier, A. 162. 

Boppe et Brouet (Nephrektomie) 
430 


Borbe (Unterschenkelbruch) 446. 
Borchard, A. (Angina pectoris) 
465 


Bortolotti, Carlo (Schlattersche 
Erkrankung) 416. 

Bosch Arana, Guillermo, und N. 
Tagliavache (BluterguB unter 
dem Nagel) 140. 

— Erich (Femurfrakturen) 61. 

Bouchacourt, L. (Appendixstein) 
474. 

ee G., s. Soupault, 

. 75. 

Boularan et René Charry (Rónt- 
genbehandlung der Osteochon- 
dritis) 317. 

Bower, J. O., and J. H. Clark 
(Schilddrüse und Radium) 248. 

Boyd-Snee, Harry (Streptokok- 
kenosteomyelitis des Schláfen- 
beins) 155. 

Braam-Houckgeest, A. Q. van 
(Dupuytrensche Contractur) 

139. 

Braasch, Wiliam F. (Nieren- 
drehung) 124. 

Brabson, Benjamin (Gaumen- 
spaltenoperation) 390. 

Brachetto Brian, D. (Zungen- 
krebs) 89. 

Bragard, Karl (Doppelseitiges 
Caput obstipum) 161. 

Braizeff, W. (Harnröhre nach 
traumatischer Zerstörung) 130. 

Brams, William A., and I. Pilot 
(Hypertrpphische Pylorusste- 
nose beim Erwachsenen) 173. 

Brandenburg, K. (Gewerbemö- 
Bige Blutspender) 167. 

Brandes, M. (Tibiaosteotomie bei 
Genu valgum) 416. 

Bransfield, J. W., s. Dorrance, 
G. M. 348. 


— — s. Passow, Adolf [Hand- 


buch] 322. 
— Heinrich, &. Bier, August 481. 
Breitner, B. (Epithelkórperver- 
pflanzung bei Morbus Parkin- 
son) 494. 
Brenner, Axel (Dermoidcyste des 
Beckenbindegewebes) 437. 
Brentano, Adolf (Gallenstein- 
operationen) 338. 

Brickner, Walter M. (Chronische 
Knochenabscesse) 4. 

Brill, N. E., and N. Rosenthal 
(Purpura haemorrhagica) 379. 

Brines, Osborne A. (Bluttrans- 
fusion) 421. 

Bringmann, K. (Histologische 
Blutuntersuchung) 103. 

Brooke, Charles R. (Physio- 
therapie in der Orthopädie) 
58. 


Broster, L. R. (Hypernephrom 
im Oberschenkel mit Spontan- 
fraktur) 222. 

Brouet, s. Boppe 430. 

Brown, George E., George B. 
Eusterman, Howard R. Hart- 
man and Leonard R. Rown- 
tree (Nephritis bei Pylorus- 
und DuodenalverschluB) 331. 

— Lloyd T., s. Osgood, Robert 
B. 413. 

Brshosowski, A. G. (Sphincter- 
plastik bei Enuresis) 438. 
Brühl, Gustav (Ohrenheilkunde) 

[Lehrbuch] 323. 

Brüning, Fritz (Sympathicus) 

159. 


Brun, Harry C. W. S. de (Milz- 


sarkom) 379. 
Bruskin, J. (Gehirnverände- 
Carotisunterbin- 


rungen bei 
rchismus) 344. 


dung) 267. 
— IL. ( 
arl (Bauchschmerz) 


Buchholz, 
36 


— C. Herman, s. Osgood, Robert 
B. 413. 
Büdinger, Konrad (Kryptorchis- 
mus) 410. 
Bürger, Max, und Max Grauhan 
(Postoperativer Eiweißzerfall) 
305. 


Bufalini, M. (Abbinden der 
Speiseröhre) 164. 

Bufnoir, M. (Sonnenbehandlung 
der Peritonealtuberkulose) 84; 
(Sonnenbehandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose) 488. 

Buie, Louis A. (Rectumstrik- 
turen) 376. 


Arthur (Parotistuber- . 


Bull Chr. (Bruch der Lines 
semilunaris Spigelii) 106. 

— — Rosing (Nierentuberk ulose 
405 | 


Bunnell, Sterling (Gallenblase 
chirurgie) 47. 

Burckhardt, Hans (Darmnaht| 
477. 

Burgess, Arthur H. (Colonver- 
legung) 45. 

Burk, Walther (Magenduodenal. 
geschwür) 425. 

Burnam, Curtis, and George 
Walker (Radium bei Blasen- 
carcinom) 134. 

Buzello, Arthur (Bakterien und 
Narkoseäther) 75. 

Bykoff, G. G. (Netzcysten) 397. 


Cade, A., s. Bérard, L. 300. 

Caffe, L., s. Paulian, D. 489. 

Calmann, A. (Kopfschmerz nach 
Lumbalanästhesie) 456. 

Camatte, s. Benhamon, Ed. 67. 

Cameron, Ángus L. (Duodenal. 
fistel) 471. 

Campbell, Meredith, F., s. Keyes 
jr Edward L. 137. 

— Willis C. (HàngefuB) 
(Knochenbrüche) 480. 
Caples, B. H. (Tunnelsonde) 204. 
Carelli, Humberto H. (Pneumo- 

peritoneum) 79. 

Carrington, George Lunsford, 
and Walter Estell Lee (Ans- 
phylaxie nach Bluttransfusion) 
34 


Castaño, Carlos Alberto, und 
Arturo J. Risolia (Nieren- 
tumoren) 190. 

T John R. (Megaloureter) 
431. 


Ceccarelli, G. (Nierennaht) 384. 

Cecil, Arthur B. (Perineale Pro- 
statektomie) 135. 

Chabanier, H., C. Lobo-Onell et 
M. Lebert (Ambardsche Kon- 
stante) 380. 

Champlin, Paul B. (Wiederbe- 
lebung) 33. 

Chaoul, H. (Röntgendiagnose des 
Ulcus duodeni) 245. 

Charier (Angeborene Hüftluxa- 
tion) 140. 

Charry, René, s. Boularan 317. 

Chassilew, S. E. (Komplikationen 
epidemischer Parotitis) 167. 

Chatillon, Fernand (Serumbe- 
handlung des Puerperalfiebers) 
353 


Cheatle, George Lenthal (Mamil- 
lenkrebs) 163. 

Cheever, David (Magencarcinom) 
287 


447; 


Cheinisse, L. (Natriumcitrat bei 
Gefäßerkrankungen) 503 


Chetwood, C. H. (Pyelitis) 184. 

Chevalier, s. Jackson-Chevalier. 

Chiasserini, Angelo (Nerventrans- 
plantation) 266. 

Chocholka, Em. (Ganglion ooelia- 
cum und Blase) 126. 

Cholzoff a a bei 
Blasenpapillom) 199. 

en c. W. R. (Blut bei 
Kontusionierten) 238. 

Chouke, Kehar Singh, s. Seelig, 
M. G. 370. 

Louis (Ulcus der 
kleinen Magenkurvatur) 286. 

Chrustalew, A. (Hüftgelenksluxa- 
tioneinrenkung in Bauchlage) 
220. 


(Blasendivertikel) 436 


Church, Jas. G., s. King, C. E. 35. | Cru 


Chute, Arthur L. (Prostatekto- 
mie) 134; (Eitrige Pericystitis) 
201. 


Cifuentes, Pedro (Doppelseitige 
Nephrolithiasis) 191; (Ureter- 
stein) 433. 

Cignozzi, Oreste (Echinokokkus 
der Halsiymphdrüsen) 161; 
(Nierenechinokokkus) 190; 

|  (Kniescheibenbrüche) 444. 

Clairnont, P. (Lymphangitischer 
Halsabeceß) 161. 

' Clare, T. C. (Gastromyotomie) 172. 

Clark, J. H., s. Bower, J. O. 248. 

' Clasen, E. ( Varicen und Ulcus 
cruris) 224. 

s. Passow, Adolf 

.. [Handbuch] 322. 

. Cleveland, Mather (Sehnenschei- 
denphlegmone.der Handflexo- 


Marshall (Dermatitis 
nach Appendektomie) 44. 

Coffey, R. C. (Rechteseitiger 
Bauchschmerz) 279. 

Cohn, Georg (Magen- und Duo- 
derat, bei Gallensteiner- 

372. 

Cole, L.G., En ea; 8.).268. 

Collet, F. J., et Paul Bonnet 

olia, Cray 22. i 

Clyde a B. jr. + 

Edward E 

"emet G., T ER R. 

Colombet, G., s. Negro, M. 408. 

Colonna, Paul C. (Quadricepe- 
lähmung) 351. 

Contremoulins, G., s. Robineau, 
M. 142. 

Copenhaver, Nat H. (Intraabdo- 
minale Hernien) 106. 

Corbus, B. C. (Diathermiebe- 

ung von Harnwegetumo- 

ren) 154. 
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Cosacesco, A. (Zirkulation in 
gangränösen Gliedmaßen) 213. 

Cotte, G. (Kongenitale Varus- 
stellung des Daumens) 139. 

Craig, Winchell Mc K., and Car- 
penter MacCarty (Lym s 
drüsen beim  Coecumkre 

Crane, Marian M., s. Marshall j i 2 
E. K. 382. 

Crile, George W. (Schock und 
Ermtüdung) 238; (Gallenblasen- 


chirurgie) 401. 

Crook, Jere Lawrence (Einge- 
klemmte traumatische Zwerch- 
fellhernie) 106. . 

Crosbie, Arthur H. (ÜUreter- 
knickung) 180. 


Crossley, H. N., s. Adams, E. W. 
27 
O. (Halsrippen) 490. 
ceanu, 


bie, s. Papi- 
lian, Victor 361. 
Cumming, R. E., s. Plaggemeyer, 
H. W. 137. 
Cumston, Charles Greene — 
keratosis linguae) 390 
Curtis, Arthur H. (Weibliche 
Harnblase nach Operation) 


407. 

Custer, tion der 
| Bastel) 176. 

Cutler, Elliot C. (Geschoßwan- 


— Tad 
derung) 9. 
Cyriax, Edgar F. (Wirbels&ulen- 
verschiebung und spinale Ver- 
krümmung) 490. 


Dandy, Walter (Röntgendia- 
gnostik der Gehirntumoren) 18. 

Danforth, Murray S., s. Osgood, 
Robert B. 413. 

Danielopolu, D. (Nervus sym- 
pathicus-Chi ) 324. 

Darricau (Angiome und Naevi) 
146. 


Crouzon, 


iris nd — L. (Ventri- 
vex E. eb (Kehlkopfeysten) 
92. 


— Edward D. D. (Otitische Me- 
ningitis) 20. 

Dawson, James W., and John W. 
Struthers (Ostitis fibrosa) 452. 

Deaver, John B. (Intraabdomi- 
nale Adhäsionen) 368. 

Delangre (Jodátherwundversor- 
gung) 484. 

Delbet  (Sacro-Coxalgie) 348; 
(Choledochusstein) 508. 

Demel, Rudolf (Meningitis serosa 
circumscripta cerebralis) 489. 

Deming, Clyde L. (Harnwegever- 
schluB durch Echinokokkus- 
cyste) 179. 

Denman, Joel (Jonessche Arm- 
schiene) 149. 


Desjardins, Arthur U., and Fran- 
ces A. Ford (Lymphosarkom) 


453. 
Devloo  (Prostatahypertrophie) 
204. 


Dible, J. Henry, and J. M. Wood- 
— Morison (Röntgenkrebs) 

Dijk, H. van (RattenbiBkrank- 
heit) 451. 

Discry, Henri (Verwundeten- 
transport im Felde) 16. 

Diterichs, M. M. (Chirurgie der 
Lungentuberkulose) 276. 

Dittrich, Rudolf (Paranephri- 
tischer Abscoeß) 185. 

Divis, Jifi (Bluttransfusion) 422. 

Dobbs, H. J., s. Kilmer, Fred B. 


484. 

an F. F. (Neosalvar- 
san thrax) 230. 

Döderlein, "E (Radiumbehand- 
lung gynäkologischer Carci- 
nome) 322. 

Doerfler, Heinrich (Dünndarm- 

335 


Frage) 335. 

Dogliotti, A. Mario (Trauma- 
tischer Schock) 70. 

— Mario (Wunden des Magen- 
Darmkanals) 330. 

Doiteau, Victor (Phimoee) 412. 

Dollinger, Bela (Tuberkulöse 
Spondylitis) 394. 

Dolsen, W. W. van, s. Hirst, 
John Cooke 244. 

Domagk, Gerhard (Gallengangs- 


Bransfield (Syndaktylie) 348. 

Dott, Norman M. (Anomalien 
der Darmdrehung) 289. 

Dowman, Chas. E. (Querschnitte- 
lásion des Rückenmarks) 90. 

Downes, R. M. (Pylorushyper- 
trophie) 172. 

Drueck, CharlesJ. Rectumchirur- 
gie unter Lokalanästhesie) 12; 
(Äußere Hämorrhoiden) 176. 

Drügg, Walther (Immunbiologie 
der chirurgischen Tuberkulose) 
309 


Drüner, L. (Stereoskopie der 
Harnkonkremente) 83; (Frei- 
legung des Gefäßnervenstran- 
ges der Achselhöhle bei Phleg- 
monen) 138. 

Dshanelidse, J., s. Lissowskaja, S. 


224. 
Düttmann, Erich (Knochen- 
nekrose) 459. 
Duff, Donald (Traumatische 
Schädeldefekte) 86. 
‚ William C., s. Morton, 
John J. 453. 
Dujardin, B. (Knochenerkran- 
kung bei Syphilis) 452. 
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Dunbar, John (Hämorrhoiden) 
476. 


Dupasquier, D., s. Nicolas, J. 226. 
Dzialoszynski, A. (Hämorrhoi- 
denoperation) 476. 


Ebbecke (Urticaria und Schock 


70. 
Edelberg (Embolie der Lungen- 
arterie) 467. 
Eden, Rudolf (Verknócherung) 7. 
Ehrenberg, Lennart (Tumoren 
der Cauda equina) 90. 
Eichhoff, Erich (Ischämische 
Muskelcontraotur) 510. 
Eisenstein, A. (Moderne Röntgen- 
therapie) 250. 

Eizaguirre, Emiliano (Chirurgie 
der Lungentuberkulose) 99. 
Ekehorn, Gustaf (Tuberkulose 
der Nieren und Harnwege) 185. 
Eliason, E. L. (Fraktureinstel- 
lung unter dem Röntgen- 

schirm) 83. 

Ellison, Everet Monroe (Trau- 
matische Fallhand) 61. 

Elsner, Hans (Gastroskopie) 485. 

Ely, Leonard W. (Pagetsche 
Osteomyelitis) 511. 

Emrys-Roberts, E. (Diphtherie 
der Großzehe) 352. 

Engelbrecht, H. von (Magensar- 
kom) 428. 

Engelmann, Guido (Kongeni- 
taler Femurdefekt) 351. 

Erb, s. Kehl 396. 

Erdmann, Rhoda (Biologie der 
Tumorzellen) 300. 

Erpicum (Kollargol bei Nieren- 
affektionen) 434. 

Esau u bei und nach 
Influenza) 5; (Dermoidcyste) 
461. 


— P.I.(Meningocele sacralis) 360. 

Escat, Jean (Erweiterung der 
abführenden Harnwege) 120. 

Esch, A. Gehörorgan bei Schädel- 
basisbrüchen) 87. 

Eskuchen, Karl (Punktion der 
Cisterna cerebello-medullaris) 


253. 

Étienne-Martin (Tod nach Herz- 
verletzung) 99. 

Eusterman, George B., s. Brown, 
George E. 321. 

Evans, John H. (Anästhesie mit 
Stickoxydul-Sauerstoffnarkose 
nach Mc Kesson) 12. 

— William A. (Röntgendiagnose 
der Stase im Appendix) 19. 

Ewing, James, s. Stone, W. 8.7. 


Fabry, Joh. (Intravenðse Subli- 
matinjektionen bei Varioen) 
223; ——— Berufsin- 
fektion) 450 
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Fain, L. S. (Operation bei Stric- 
tura urethrae) 203. 

Falkenburg, C. (Colonresektion) 
476. 

Farr, Robert Emmett (Lokal- 
anästhesie im oberen Bauch- 
teil) 242; (Chirurgische Hilfs- 
mittel und Methoden) 307. 

Fasiani, G. M. (Hautüberpflan- 
zung) 484. 

— Gian Maria (Adenom der 
Parathyreoidea) 27. 

Fatou, E., et A. Lucy (Eventera- 
tio diaphragmatica) 368. 

Favreau, M., et F. Querrioux 
(Schwangerschaft nach Ne- 
phrektomie) 189. 

Fay, O. J. (Verletzungen durch 
elektrischen Strom) 84. 

Fedoroff, S. P. (Operativer Weg 
zur Sella turcica) 259. 

— — (Gallenwegeoperation) 300. 

Felding, Svend, s. Holst, Olaf 
Chr. 192. 


Fenkner (Coecumerkrankungen) 
375. 

Ferrara, Manfredi (Harn bei 
TE 429. 

Filitz, W. S. (Nervenverletzung) 
361. 

Finikoff, A. (Unterschenkel- 
brüche) 222. 

Finkelstein, B. K. (Splenektomie) 
380 


— Manly (Duodenalsonde) 472. 

Finsterer, Hans (Ulcuscarcinom 
des Magens) 331; (Magen- 
resektion beim Ulcus duodeni) 
470. 

Fischer, Guido (Schleimhaut- 
anästhesie) 457. 

— Ernst (Einlagenbehandlung 
bei Pes transversoplanus) 

— K. W. (Phlebitis) 222. 


Forestier, Jacques (Róntgendis. 
gnostik der Wirbels&ule beim 
Erwachsenen) 18. 

Foster, S. D. (Posttraumatische 
Knochengeschwülste) 147. 
Foucar, H. Olding (Duodenal. 
verschluB beim Kinde) 111. 

Fourche s. Mutel 138. 

Fowler, Royale Hamilton ( Anae- 
mia splenica) 120. 

Francesco, Sebastiano Di (Wo- 
chenbettsperitonitis) 395. 

Frank, Ira (Nasenbrüche) 260. 

Fraulini, Mario (Peritonitie) 37. 

Frazier, C. H., s. Waterworth, 
S. J. 268. 

— Charles H., s. Spiller, William 
G. 493. 

Freeman, Leonard (Kardiospas- 
mus) 31. 

Freifeld, E. O., 8. Javnel, A. J. 235. 

Fremel, F. (KleinhirnabsceB) 489. 

French, Ralph W. (Coecum- 
divertikel) 45. 

Freund, Hermann (Uterusmyom) 
67 


— R. (Streptococcus viridans) 
482 


Frey, Wolfgang v., und Ernst 
Stahnke (Funktionelle Schild- 
drüsendiagnostik) 162. 

Freylich, Sigmund (Orificium‘ 
externum der männlichen Ure- 
thra) 207. 

Friedemann, M. (Heilversuche 
bei Sepsis) 06. 

Friedland, M. F. (Doppelseitiger 
Pneumothorax) 270. 

Friedland, M. O. (Pneumothorax) 
467. 

i i, József, und Adolf Lang 

(Gewebstiefendesinfektions- 


64.| versuche bei Frauenkrankhei- 


ten) 76. 


Fisher, W. H. (Lymphangitis der | Frelich (Wachstumshüftgelenk- 


Gallenwege) 299. 
Fisk, Tracy L. (Gewichtemethode 
der Bluttransfusion) 167. 
Fitzwilliams, Duncan C. L. (Hy- 
pertrophie der Brust) 209. 


Flandrin, P., s. Legueu, F. 
417. 
Fleroff, S. A. ( ae) 


Fusoepiroc 

229; (Endokrine Patho 

des chronischen Gele Be 

matismus) 362; (Cholecysto- 
gastrostomie) 401. 

Flint, E. R. (Gastroduodenosto- 


mie) 40. 
Flörcken, H. (Pylorusresektion) 
470. 
Flogny, s. Benhamon, Ed. 67. 
Fonio, A. (Appendicitis) 398. 
Fontaine, R., s. Simon, 


Ford, Frances A., 8. Desjardins, 
Arthur U. 453. 


entzündungen) 221. 
an R. (Atonie der Blase) 
128. 
— — M. (Blasengangrän) 435; 
(Blasenpapillome) 437. 
Fuchsig, Ernst (Inversion des 
Meckelschen Divertikels) 334. 
Fukuda, Tomateu, und Ryójun 
Kinoshita (Teercancroid) ^ 5. 
Furniss, H. Dawson (Nioren. 
tuberkuloee) 187. 


@andulfo, Roberto, s. Chueco, 
Alberto 436. 

Garschin, W. G. (Pneumatosis 
cystoides intestinorum) 291. 

Gasparian, G. (Magenduodenal- 
geschwür) 424. 


R. 465. | Gate, J., s. Nicolas, J. 226. 


Gaugele, Karl 
Krankheit) 479. 


(Perthessche 


azzotti, G. (Appendi 
niaria), 203. 

eimanowitech, S. (Arthrodese 
des Kmiegelenks) 445. 

elpi, Paul J. (Róntgentiefen- 
therapie) 152. 

entzsch, Kurt (Konturschtisse 
der Schädelhöhle) 86. 

erlach, Werner (Tuberkulöser 
Leberabsceß) 47. 

erlöczy, Geza v. (Röntgenbe- 
handlung von Hypophysis- 
geschwülsten) 321. 

ersbach, Alfons (Suboutane 
Dauerberieselung) 227. 

rersuny, R.. (Subcutane Paraffin- 
einspritzung) 220. 

rschelin, A. (Postoperative Fe- 
cialislähmung) 20. 

jesselewitech, A. M. (Chirur- 
gische Anatomie der A. axil- 
laris) 327. 

Jianolla (Vagus bei Magenge- 
schwür) 374. 

äerteen, Per E. (Skoliosebe- 
handlung) 491. 

dilereest, Edgar Lorrington (Ell- 
bogengelenk und Oberarm- 
knochenend-Fraktur) 442. 

Gillies, H. D. (Ewiges plastisches 
Dreieck) 387. 

Giordano, D. (Elephantiasis an 
einem Bein) 142. 

— R. (Magendilatation) 
73 


Girgolaff, S. S. (Nebennierenchir- 

. urgie)51;(Innervation intraab- 
domineller Verwachsungen)169. 

Girolamo, Lionti (Wanderniere) 
[Lehrbuch] 301. 

Girou, J. (Intratracheale Serum- 
injektion bei Diphtherie) 67. 

Giuliani (Nephrektomie) 406. 

Glass, E. (Azoospermie bei Lei- 


is her- 


stenhoden) 510. 

Gleason, John H. (Prostate- 
chirurgie) 409. 

Glebowitsch, W. (Blutgefäße bei 
Spontangangrăn) 35. 

Globus, J. H. (Teratoidcyste der 
Hypophyse) 259. 


Gloyne, Roadhouse, S., s. Ho- 
warth, Walter, G. 22. 

Godard, Henri, s. Leveuf, Jac- 
ques 208. 

Goddu, Louis A. O. (Tragbares 
Legergestell) 16; (Osteomye- 
litis der Ulna) 60; (Schenkel- 


halsfraktur) 350. 

Goebel, W., und K. Peter (Mul- 
tiple Sklerose und Kompres- 
sion des Rückenmarks) 491. 

Goljanitzki, I. (Noma) 228. 

Gonzalez, R., s. Mirizzi, P. L. 52. 

igh, s. Willems 51. 

— N., s. Willems, Ch. 50. 
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Goreliko, S. (Retroperitoneale | Guthrie, C. G., and J. G. Huck 


Lipome) 335. 

Gostewa, Z. A. (Magenulcus) 
424. 

Gotch, O. H. (Traumatische 
Paraplegie) 89. 

Gethgen, E. W. (Gonokokken- 


sepsis) 353. 

Gottlieb, I.- (Gonokokkenpro- 
zesse) 66. 

Goyanes, J. (GefáBchirurgie) 100. 

Graemiger (Jod-Basedow) 303. 

Graf, Hans (Anästhetica) 457. 

Gragert, Otto (Künstliches Pneu- 
moperitoneum) 246. 

Graham, Evarts A. (Pneumekto- 
mie mit dem Glüheisen) 274; 
(Thoraxchirurgie) 163. 

Singer, J. J. 97. 

Grant, Francis C. (Ventriculo- 
graphie) 245. 

Grasmann, Karl (Massenblutun- 
gen ins Nierenlager) 182. 

Grasmann, Max 94. 

— Max und Karl Grasmann 
(Postoperative Tetanie) 94. 

Grauhan (Prostatektomie) 133. 

— Max, s. Bürger, Max 306. 

Gregory, À. (Fascienplastik bei 
Rectumprolaps) 297. 

Greil, Alfred (Angeborene Kno- 
chenbrüchigkeit) 449. 

Grekow, J. (Erkrankungen in 
der Hungerperiode [1918 bis 
1919]) 1. 

— I. I. (Nabelhernien) 400. 

Grier, G. W. (Röntgen- und Ra- 
diumbehandlung des Kropfes) 
249. 

Grimberg, A. (Collovaccine bei 
chirurgischer Tuberkulose) 355. 

Gross, Oskar (Röntgendiagnostik 
der Pankreaskrankheiten) 355. 

Grosser, Max (Carcinome) 486. 

Großmann, Walter  (Granu- 
lierende Wunde) 484. 

Groves, Ernest W. Hey (Gelenk- 
plastik) 214. 

Groves, E. W. Hey, Putti, W. 
R. Mac Ausland et Santy 
(Arthroplastik) 14. 

Grünbaum, R. (Anurie nach 
Diathermiebehandlung) 418. 

Grünberg, À. (Sympathektomie 
bei Kausalgie) 362. 

Guibal, P. (Harnkomplikation 
bei Beckenfraktur) 197. 

Guillaume, A.-C. (Intrakardiale 
Adrenalininjektion) 100; (Ap- 

ndicitis, Colotyphlitis und 
erityphlitis) 475. 

Guillemin, André (Ulcusperfora- 
tionen des Magens) 109. 

Guisez, (Oesophagustuber- 
kulose) 32. 

Gussio, S. (Magengescbwür) 39. 


(Vorkommen von mehr als 
4 osoro ninaru p im 
menschlichen Blut, I. II. III.) 
104. 


Haase, Heinrich (Kropf) 363. 

Haberer, Hans (Kiefer- und 
Nebenhóhlenverletzungen) 85. 

Haberland, H. F. O. (Chole- 
lithiasis) 377. 

Haden, R. L., and T. G. Orr 
(Hochsitzender Deus) 111. 
— Rusell L., and Thomas G. Orr 
(Blutbefund nach Ileus) 429. 
Hadfield, Geoffrey (Gehirnab- 

scesse) 359. 
Haebler, H. (Nierenkelche bei 
Hydronephrose) 435. 
Hagen-Torn, I. (Paravertebrale 
und parasakrale Anästhesie) 


zard, William D. (Steine im 
Choledochus) 116. 
Haglund, Patrik (Orthopădie) 
214. 


Haim, Emil (Postoperative An- 
urie) 52. 

Haines, W. D. (Kropfbehandlung) 
93. 

Halberstaedter, L. (Intratumo- 
rale Thorium-X-Behandlung) 
251. 

Halberstädter, L., s. Blumenthal, 
Ferdinand 6. 

Hallbeck, A. C. (Bindegewebige 

lose) 413. 

Hallberg, Knut (Fåhraeussche 

Probe) 102 


) 102. 

Hallilay, H. (Frakturbehand- 
lung) 8. 

Halpern, I. (Magenoperationen) 
285 


—— o. (Postoperative Rezi- 
dive bei Magengeschwür) 283; 
(Gastroenterostomie - Öffnung) 
287 


Halphen, E., et A. Aubin 
( heotomie auf einem Man- 
drin) 91. 

Hamant, A., et Ch. Mathieu 
(Riesenappendix) 506. 

Hambert, Gunnar (Vaccinberei- 
tung) 418. 

Hammesfahr (Milzruptur) 378. 

— C. (Colon-Sinistroposition) 


294. 

Hammett, Frederick S. (Thyreoi- 
deastudien) 494. 

Hampel, Fritz (Magengeschwür) 
425 2 


Handley, S. (Exstirpation bei 
Mammacarcinom) 270. 

Handovsky, Hans (Ionen) 306. 

Hannecart, A. (Epiduraler Weg) 
456. 


Hanssen, Olav (Bluttransfusion) 
34 


Harrison, Benjamin Irving (Mus- 
kelklemme zur Strumektomie) 


458. 

Hart, Carl (Status thymico-lym- 
phaticus) 307. 

Hartley, J. N. J. (Embolie) 33. 

Hartman, Howard R. (lIkterus 

- bei Cholecystitis) 1106. 

Brown, George E. 331. 

Hartmann, Henri (Kurvatur- 
resektion) 469. 

Haß, Julius, s. Löwenstein, Ernst 

. (Handbuch) 231. 

Hatai, K. (Gangränöses Erysipel) 
228. 

Hayashi, Toshio, und Denzaburö 

tö (Magengeschwür) 38. 

— J., 8. Michaelis, L. 14. 

Hedblom, Carl A. (Empyem) 271. 

Heidenhain, L. (Arthritis senilis 
bilateralis symmetrica) 413. 

Heimann-Hatry, Walter (Trau- 

- matische Hämatomyelie) 89. 

Heinlein, F. (Appendicitis) 112. 

Heiss, R. (Pars pelvina des Ure- 
ters) 125. 

Hellwig, A. (Grundumsatzbe- 
stimmungen für die Schild- 
drüsenchirurgie) 364. 

Helm, I. J. van den (Chondrom 
des Ringknorpels) 92. 

Helvestine, Frank (Darmhäman- 
giom) 338. 

Hennig, E. (Ascaridenileus) 334. 

Herbst, Emil (Mechanik der 
Kieferorthopädie) 87. 

— Robert H., and Alvin Thomp- 
son (Ureterstriktur beim 
Manne) 180. 

— W. W. (Ulcus rotundum ven- 
 ericuli) 282. 

Herff, Ferdinand P. (Radius- 
tumer) 139. 

Herington, Cecil (Adaktylismus) 
61. 


Herman, Leon (Doppelseitiger 
UreterverschluB) 199. 

Herrmannsdorfer, Adolf (Pleura- 
"pm 213. 

Hertz, J. (Trophische Stórungen 
nach Jschiadicusdurchtren- 
nung) 91. 

Herzenberg, Helene (Agenesie 
der Gallenblase) 47. 

Hesse, Erich (Fleckfieberpe 

chondritis) 28; (Zwerchfell bei 
Tumor) 36. 

Heuer, G. J. (LungenabsceD) 273. 

Hey, E. W., s. Groves 14. 

Heyd, Charles Gordon (Gallen- 
system) 376. 

Heymann, E. (Blutstillung bei 

hirnoperationen) 253. 

Hickel, Paul (Mesoappendix) 43. 
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Higgins, John A., s. Nielsen, Carl 


Higier, Henri (Avitaminose) 450. 
— Heinrich (Sympathektomie) 


464. 

Hildebrand, Otto (H epha- 
lus int. chron. der Kinder) 254. 

Hilgenberg, F. C. (Bauchhóhle 
nach Cholecystektomie) 1160. 

Hinman, Frank, and A. Elmer 
Belt (Experimentelle Hydro- 
nephrose) 121. 

Hinojar, Adolfo (Schädelfrak- 
turen der Kinder) 85. 

Hirsch, Alfred, und Julius 
Wagner (Oesophagusstenose) 


Hist, John Cooke, and W. W. 
van Dolsen (Operationstisch) 


244. 

Hoff, H. L. M. van der (Blut. 
transfusion und weißes Blut- 
bild) 423. 

Hohlweg, H. (Pyelographie) 79; 
(Róntgendiagnose der Ureter- 
steine) 79. 

Hohmann  (Fufwurzelcontrac- 
turen bei Pes valgus und plano- 
valgus) 63. 

— Georg (Fuß und Bein) as 
buch] 303; (Klumpfuß) 448 

Holfelder, Hans (Röntgenthera- 
pie maligner Tumoren) 319. 

Holler, Gottfried (Proteinkórper- 
therapie des Magendarm- 
geschwürs) 108. 

Holst, Johan (Kohlehydrat- 
stoffwechsel und Pankreas bei 
Basedow) 363. 

— L. v. (Róntgenbehandlung 
der Tuberkulose) 20. 

— Olaf Chr., und Svend Felding 
(Uretersteine) 192. 

Honegger, R. (Prostatahyper- 
trophie) 132. 

Hontán, Eugenio Sisto (Osteo- 
myelitis des Os pubis) 3409. 
Hook, Weller van (Humerus- 
fraktur) 60; (Appendix) 474. 
Hoover, M. (Retentionsapparat 

für Schiefhals) 15. 

Horsley, J. Shelton (Pyloro- 
plastik) 39. 

Hortolomei, N. (Magen-Längs- 
resektion) 470. 

Howarth,Walter G., and S. Rood- 
house Gloyne (Tonsillen und 
Halslymphdrüsen) 22. 

Hubbard, R. S., and C. W. Webb 
(Acetonurie nach Schilddrüsen- 
operation) 93. 

Huck, J. G., s. Guthrie, C. G. 104. 

Hübener, A. W. (Mammahyper- 
trophie) 29. 

Hueck, Hermann (Sehnenregene- 
ration) 216. 


Hüer (Sagrotan als Desinficieni 
76. 


Hünermann, Th. (Xanthofibnr 
sarkom der Bursa — 
anterior) 448. 

Hütten, Fritz v. d. (Ulcus pept 
cum jejuni) 394. 

Hummer, Günther (Phimoeet 
operation) 411. 

Hunner, Guy L. (Konservativ 
Nierenchirurgie) 181. 

Hunt, E. J., s. Abbott, C. R. 4í 

Hurwitz, Walter (Warzen) 418 

Hustin (Bluttransfusion) 365. 

Hutchins, E. H., and A. F. Hut 
chins (Blasenektopie mit Ure 
terenüberpflanzung) 195. 

Hyman, Abrshant (Blasendivei 
tikel beim Kinde) 196; (Urete1 
stumpfempyem) 404. 


Jackson-Chevalier (Intercostal 
Thorakopunktur bei Lungen 
schußverletzung) 240; (Fremd 
körper in der Speiseröhre) 496 

Jacobaeus, H. C. (Gehirnpunk 
2m und Ventriculographie 

16. 
Jacoby, A., 8., Jvy, A. C. 247. 
— — (Prostatahypertrophie 


Jacod, M. (Narkose bei Gesichts 
operation) 12. 

Jaeckel, G., s. Sippel, P. 84. 

Jarre, Hans, s. Pohle, 
[Lehrbuch] 152. 

Javnel, A. J., und E. O. 2 Freital 
(Neurofibromatose) 235 

Jean, G., s. Oudard 163. | 

Jegorov, M. (Schilddrüse be; 

. Gangraena spontanea) 105. 

Jeletzki, A. (Spastische Lähmun- 
gen) 304. 

— — G. (Spastische Hemiparese 
mit Athetose) 360. 

Jennings, John E. (Gangränöse 
Appendicitis) 44. 

Jessen, Harald ( Epiphysenwachs- 
tum) 443. 

Iglauer, Samuel (Róntgendiagno- 
se in Larynx, Traches und 
Oesophagus) 316. 

Jianu, Amza(Nierenblutung) 430. 

Imbert, Léon. (Knochenplastik) 
243. 


d'Intignano, Majnoni (Klump- 
fuB) 142 


J ohannessen, Christen (Dyschon- 


droplasie) 2. 
Joly, J. Swift (Blasendivertikel) 
128. 


Jonas, s. Schuermans 91. 

Jones, Daniel Fiske (Colitis ulce- 
rosa) 45. 

— "Thomas E., s. Lower, William 
E. 114. 


pnneeco (Angins pectoris) 403. 
oseph, Eugen, und Otto A. 
Schwarz  (Blasengesohwülste) 
54 


patoff, R. W. (Peptische Ulcera) 


udd, E. Starr (Choledochus nach 
Cholecystektomie) 117. 

- — —, and John H. Lyons 
(Mortalitàt nach Operationen 
an Leber, Pankreas und Gal- 
lenwegen) 338. 

'ungano, M. (Harnröhrendamm- 
fistel) 207. 

lungermann, s. Koennecke 427. 

ivy, A. C., B. H. Orndoff, A. Ja- 
coby, and J. E. Whitlow (Rönt- 
genstrahlen und Drüsentätig- 
keit) 247. 

iwanoff, N.,. und M. Rappoport 
(Gonokokkensepsis) 230. 


Kahn, Herbert (Flockungs-Trü- 
bungsreaktion bei malignen 
Tumoren) 68. 

— L. Miller (Intussuszeption bei 
Kindern) 295. 

Kaiser, Fr. J. (Ileus durch Ein- 
klemmung) 42. 

; Dagobert(Pyonephro- 
se) 479. 

Kappis, Max (Schulterbeweglich- 

= durch Clavicularesektion) 


Kartaschew, P. N. (Postoperative 
Parotitis) 391. 

Kasakewitsch, J. E. (Humerus 
nach Schußverletzung) 10. 
Kato, Denzaburo, s. Hayashi, 

Toshio 38. 
Katz, H., s. Kolischer, G. 250. 
— 8. Kolischer, Gustav 


— L, und F. Blumenfeld (Chi- 
rurgie des Ohres und der 
Atemwege) [Lehrbuch] 324. 

Kautz, Friedrich (Malacie des Os 
n&viculare carpi) 340. 

Kehl und Erb (Peritonitis chro- 
nica mesenterialis) 390. 

— H. (Schädelbasisfraktur) 459. 
Keith, D. Y., and J. Paul Keith 
(Róntgentiefentherapie) 152. 
Es J., 8 Keith, J. D. 
er W. L. (Bronchialfisteln) 


Kelling, G. (Magencarcinom) 428. 

Kelly, Howard A., &nd Grant E. 
Ward (Radiumtherapie bei 
Mastdarmkrebs) 487. 

Kempf, Friedrich (Milzruptur 
und Trauma) 48. 

Kerr, Harry Hyland (Darmchi- 
une) ill; (Gebirnabsceß) 
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jr.. Edward L., Clyde W. 

llings and Meredith F. Camp- 

bell — (Samenstrang-Torsion) 
137. 

Killian, H. (Fremdkörper der 
Speiseröhre) 496. 

Kilmer, Fred B., G. S. Mathey, B. 
C., and H. J. Dobbe (Ligaturen 
und Nähte) 484. 

King, C. E., and Jas. G. Church 
(Natriumbicarbonatinjektion 
und Darmbewegung) 38. 

Kingreen, Otto (Fraktur des 
Os triquetrum) 346; (Chole- 
dochus-Verschluß durch Echi- 
nokokkenblasen) 411. 

Kinoshita, Ryöjun, s. Fukuda, 
Tomatsu 5. 

Kirchmayr, D. Ludwig (Nadel 
zur Splanchnicusanästhesie) 
149. 

Kirschner, M. (Rectumcarcinom) 
296 


Kisch, Bruno (Fachausdrücke der 

hysikalischen Chemie) [Lehr- 

. buch] 1. 

Kiyoda, Jyun (Organverände- 
rung durch Injektion artfrem- 
den Blutes) 34. 

Klapp, R. (Varicen) 351. 

— — und N. Kleiber (Nephro- 
pexie) 429. 

Klatechmann M. A. (Fossa iliaca 
bei malignem Tumor) 349. 
Kleiber, N., s. Klapp, R. 429. 
Klein, H. (Wirkungen bei intra- 
spinaler Lufteinblasung) 90. 
Kleinberg, Samuel (Patellar- 


fraktur) 4465. 
(Chinin bei 


Kleinschmidt, O. 
Basedow) 95. 

Klika, Miloš (Pyelographie) 356. 

Klinger, Georg (Anästhesie bei 
Oberlippenfurunkeln) 148. 

Knaggs, R. Lawford (Leontiasis 
ossea) 388. 

Koch, Konrad (Vaccinetherapie 
des Erysipels) 353. 

Köhler, Alban (Erkrankung des 
2. Metatarsophalangealgelen- 
kes) 144. 

König, Fritz (Querschnittsan- 
ästhesie an den Extremitäten) 

4 


74. 
Koennecke und Jungermann (Py- 
lorusmagen) 427. 


| Kohlrausch, Wolfgang (Wirbel- 


sáulenformen bei Sportarten) 
393. 

Kok, Friedrich (Strahlenbehand- 
lung des Carcinoms) 327. 

Kolischer, G., and H. Katz (Dia- 
thermie und Strahlenbehand- 
lung) 250. 

— Gustav, and 
(Pyelotomie) 192. 


Katz | Kurtzahn 


Koljubakin, S. (Corticale Epilep- 
sie) 255. 

— — L. (Hydrocephalus) 254. 

Koll, Irvin S. (Bindegewebs- 

— der Blase) 199. 
oller-Aeby, H. (Heiza t 
für Tropfklystiere) MA ns 

Kolodny, Anatole (Periost- und 
Fraktur-Heilung) 313. 

Kompanejetz, G. (Empyem des 
Siebbeinlabyrinths) 157. 

—- f. M. (SchuBverletzungen der 
oberen Atemwege) 240. 

Kondoleon, Emm. (Lymphdrei- 
nage bei Elephantiasis) 480. 

Kortechitz, E. W. (Filariosis) 
233. 
Kosyrew, À. A. (Darmwandber- 
nien) 399. 
Krabbel, Max  (Choledochus- 
cyste) 378. 

Kraft, Heinrich (NPG. Róntgen- 
papier) 149. 

Krainz, Wilfried, s. Lang, Franz 
Joseph 157. 

Krassin, P. M. (Nervennaht) 361. 

Krause, N. (Róntgendurchleuch- 
tung zur Lagebestimmung von 
Fremdkórpern) 246. 

— Wilhelm (Varicocele) 343. 

Krausz, Mör (Torsionsphänomen 
und Appendicitis) 292. 

Kretschmer, Herman L (Ureter- 
steine) 193. 

— — — and Harold L. Morris 
(Sanduhr-Blase) 436. 

e Lothar (Hammerzehen) 


Kroh, Fritz (,Saugkatheteris- 
mus‘‘ der Blase) 196. 

Kropp, Ludwig (Fettsteine in der 
Blase) 407 


Kümmell, H., s. Passow, Adolf 
[Handbuch] 322. 

—, Hermann (Asthma bron- 
chiale) 326, 467. i 

— — (Nierentuberkulose) 406. 

— — 8. Bier, August 481. 

— jr., H. (Pathologie des Hals- 
sympathicus) 362. 

— — Hermann 
tomie) 160. 


Küttner,H.(Gallenwegschirurgie) 
401. 


Kummer, R.-H. (Brustkrebs beim 
Manne) 104. 
PECIA (Colon transversum) 
76 


Kuprianoff, P. A. (Colon - Band- 
apparat) 175; (Behandlung von 
nen der Bauchhóhle) 

Kurschakoff, N. A. (Ulcus pylori 
und Hepatoptosis) 282. 

; H., und C. Teichert 

(Narcylenbetáubung) 72. 


Kuscheff, M. N. (Serumbehand- 
lung bei Milzbrand) 230. 
Kusnetzowsky, N. J. (Exostosis 


bursata) 349. 
N. (Dünndarm- 


Kusnezowski, 
venen) 43. 

Kuzmik, Pál (Traumatische Frak- 
turen) 71. 

Ladygin, M. S. (Exophthalmus 
pulsans traumaticus) 259. 

Läwen, A. (Gesichtsfurunkel) 88. 

Lamy, L., et Benoiste-Pilloire 
(Hüftgelenk beim Säugling) 
141. 

Lane, W. Arbuthnot (Obstipa- 
tion und Carcinom) 176. 

Lang, Adolf, s. Frygiesi, Józef 76. 

— Franz Joseph, und Wilfried 
i (Carcinosarkome des 

pharynx) 157. 
Jenakióld, F. (Tuberkulóse 
Spondylitis) 25. 

Langeron, L., s. Arloing, F. 71. 

— — 8. Arloing, Fernand 483. 

Lanzillotta, R., et G. Colombet 
(Nierenfunktionsprüfung mit 

. verschiedenen Methoden) 341. 

Laqua, Kurt (Leberinsuffizienz) 
114. 

ueur, E., A. Sluyters, und L. 
. Wolff (Antisepticum Riva- 
nol) 76. 

Lerimore, Joseph W. (Magen- 
Syphilis) 397. 

Laroyenne (HohlfuB) 480. 

Laskownicki, Sten. (Mastitisbe- 
handlung) 419. 

Lautenschläger, A. (Blutstillung 
nach Mandeloperationen) 157. 

Lebert, M., s. Chabanier, H. 380. 

Lecouillard (Magnesiumbehand- 
lung maligner Geschwülste) 68. 

Le Damany (Angeborene Hüft- 
gelenkluxation) 140. 

Lee, Walter Estell, s. Carrington, 
George Lunsford 34. 

— — — and J. Ralston Wells 
(Magengeschwür-Perforationin 
den Uterus) 171. 

Legueu (Niere-Entnervung) 178. 

— et Rochet (Beckenphlegmone 
nach Cystostomie oder Pro- 
statektomie) 136. 

— F., F. Marsan et P. Flandrin 
(Mesothoriumbehandlung ma- 
ligner Blasengeschwülste) 417. 

Lehmann, J. C. (Magenstraße) 


170. 
Lehrnbecker, A. (Geschoßent- 
fernung) 241. 
Leichsenring (Recurrenslähmung 
bei Kehlkopftuberkulose) 92. 
Lembo, S. (Brustkrebs) 31. 
xi W. S. (Darmtuberkulose) 
l. 
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Lenz, Fritz (Erbgang der Bluter- 
krankheit) 105. 


Leonard, Ralph D. (Gallenblasen- poe nes C., 8. Chabanier, 
280 


Erkrankung) 506. 

Leopold, Paul (Aseptisches Ta- 
scheninjektionsbesteck) 244. 
Leskinen, Santeri (Wirbelsäule- 

Tuberkulose) 395. 
Lessewitsch, B. I. (Komplikatio- 
nen nach Fleckfieber) 231. 
Leuchtenberger, Rudolf (Darm- 
phlegmone) 374. 
Leupoldt, Kurt v. (Yatren) 386. 
Leveuf, Jacques, et Henri 
(Uterusiymphgefäße) 208. 
Levin, A. (Duodenumdilatation) 


428. 
Levy, William (Sehne des langen 
Daumenstreckers) 139. 
Levyn, Lester (Róntgendiagnose 
der chronischen Appendicitis) 


150. 

Lewin, Philip (Arthritis des Meta- 
tarsophalangealgelenks) 440. 
(Instrument zur ne. 
ration und Sesambeinentfer- 
nung) 485. 

Lewis, Joseph D. (Nasendefor- 
mitäten) 462. 

Lewisohn, Richard (Bluttransfu- 

421; (Magenduodenal- 
geschwür) 408. 

Lewit, W. S. (Blutetillung bei 
Schädeloperationen) 253. 
Lewkojewa, E. T. (Exophthal- 

mus pulsans) 259. 

Licini, Cesare (Diaphragma pel- 
vicum) 57; (Urethrotomie) 
438 


Lidski, A. (Hämorrhoiden-Opera- 
tion nach Whitehead) 298. 
Liebermann, T6dor (Sulfosalicyl- 

säure) 385. 
Liek, E. (Appendicitis) 
(Penisamputation) 510. 
Linberg, B. E. (Posttyphóse 
Rippenchondritis) 418. 
Lindbom, Oscar (Pankreas-Sy- 
philis) 177. 
Linell, E. A., s. Southam, A. H. 


344. 

Lipschitz, Werner (Desinfektions- 
mittel) 13. 

Lisser, H. (Fehlen der Prostata 
bei endokrinen Erkrankungen) 
130. 

Lissizyn, M. S. (Anatomie der 
Arterienstämme) 100. 

Lissowskaja, S., und J. Dshane- 
lidse (Arthrodese des FuBge- 
lenkes) 224. 

Livingstone, Edward M., s. 
Wright, Arthur M. 278. 

Ljwow, P. (Mund-Plastik ) 87. 

— Román, s. Olmos, José 
E. 359. 


474; 


Lobmayer, Geza (Steinac | 
tion) 138. i 


Lockwood, A. L. (Traumatisch 
DarmzerreiBung) 288. 

Loeb, Leo (Röntgenwirkung aı 
Zellen) 16. | 

Löffler, Leopold (Blase bei Carie 
der Symphyse) 54. | 

Löwenstein, Ernst (Handbuc 
der gesamten Tuberkulos 
therapie) 231. 


Godard | Loewenthal, Ernst (Chloroforı 


und Toluol) 385. 

Logan, A. H. (Chronisch ulcerie 
rende Kolitis) 176. 

Lord, John Prentiss (Plattfu£ 
Korrektur) 447. 

Lorenz, John W. (Atmung-Wie 
derherstellung) 449. 

Lotsch, Fritz (Operation der Bla 
senektopie) 196. 

Low, Harry C., s. Osgood, Rober 
B. 413. 

Lower, William E. (Blasenano 
malien) 125. 

— — — and Thomas E. Jone 
(Chirurgie des Appendix) 114 

Lowman, C. L. (Torsionsdeformi 
täten) 65; (PlattfuB-Korrek 
tur) 447. : 

Lowsley, Oswald Swinney, an 
Henry R. Müller (Chemikalia 
zur Pyelographie) 81; (Tisd 
für Cystoskopie) 458. 

Lozano (Echinokokken) 257. 

Lucio, Bernardo Amato (Gen 
recurvatum) 444. 

Lucy, A., s. Fatou, E. 368. 

Luis Carrera, José (Mycosis fan- 


goides) 451. 

— G. N. — 
stumpfversorgung) 59. 

Lyons, John H., s. Judd, E. Star 
338. 

WcAusland, W. R., s. Growes 14. 

Russell (Ankylose-Be- 
handlung) 413. 

McCarthy, Joseph F., s. Meeker, 
Louise H. 434. 

M'Cartney, J. E. (Pneumokokken- 
Peritonitis) 367. . 
McCarty, Carpenter, s. Craig, 

Winchell Mc K. 46. 

MacCarty, William C., 8. Magoun, 
James A. H., 436. 

MoCurdy, Stewart L. (Fraktur- 
Behandlung) 8. 

MacGowan, Granville (Folge? 
von Veränderungen der Blut- 
gefäße an den Papillen der 
Niere) 183. . 

Macht, D. I., and J. L. Ulich. 
(V. Prostatektomie) 130. 


clibenny, Paul À. (Whitmans 
Talusexstirpation) 144. 

ackenzie, A. R., and E. D. Wells 
(Sarkom desOsethmoidale)418. 
acKenzie, David W., and Mag- 
nus I. Seng (Prostatahyper- 


trophie) 131. 
’Kinney, Richmond (Oesophe- 
riktur) 31. 


gusst 

lacMillan, L. D. (Paraffinwachs- 
verband) 77. 

lagnus, Georg (Blutstillung) 365. 

fagoun, James A. H., s. Mann, 
Frank C. 381. 

-— — — — and William C. 
MacCarty (Nierentumoren im 
Kindesalter) 436. 

— jr., James A. H. (Harnabsorp- 
tion) 381. 

Meiocchi, Andrea (Spina bifida) 
23. 


Malkolm, John D. (Peritonitis) 
473. 

Mandelstamm, A. E. (Operation 
der Incontinentia urinae bei 
Frauen) 200. 

Mandl, Felix (,‚Kryptogenetische 
Peritonitis‘‘) 168. 

Mandl, Felix (Schmerzklammer 
bei Unterschenkelfrakturen)63. 

Mann, Frank C., and James A. H. 
Magoun ( Absorption der Blase) 


Manns, Arturo (Maratrik, neues 
Analgeticum in Geburtshilfe 
und Gynäkologie) 148. 

Mannaberg, Julius (Chronische 
Appendicitis) 114. 

Margarucci, > (Netz-Echino- 


" Kropi- Verhütung 
und -Behan ) 260. 
— Carlo (Rundrticken) 


Maren, F., s. Legueu, F. 417. 
, jr., E. K., and Marian 
M. Crane (Nierenarterie und 
Harn) 382. 

Marta, Antonio (Kniekehlen- 
aneurysma) 365. 

Martin, J. (Kurzschlüsse in 
stoskopen) 195; (Urethra- Ver- 
schluB) 202. 

— — M. (Hautgeschwülste und 
Róntgenbehandlung) 417. 

— Jdoseph-F.,s. Bonnet, Paul 165. 

— Paul (Gehirngliom) 257. 

— Walton (Staphylokokkenin- 
fektionen des Knochens) 353. 

C. (Syphilitisches 
Magenulcus) 468. 

Martini, V., und F. Nassetti (Ohr- 
blutung bei Osteomyelitis des 
Felsenbeines) 102. 


— 6521 


Mason, James Monroe (Blutung 
und Mortalitát bei Abdominal- 
Verletzungen) 239. 

Massie, Grant (Traumatische 
Darmruptur) 173. 

Massini, Luigi Carlo (Tuberkulose 
und Trauma) 72. 

Matheis, Hermann (Abduction) 
479. 

Mathey, G. S., s. Kilmer, Fred B. 
484. 


Mathieu, Ch. (Gonorrhoische Ge- 
lenke) 5; (Methode von Des- 
carpentries) 423. 

— — s. Hamant, A. 505. 

— Paul (Kongenitale Verwach- 
sungen) 506. 

Matusovszky, András (Anurie 
nach Radiumstrahlung) 154. 

— Andreas (Pyelitis) 53. 

Mau, C. (Róntgenologische Ver- 
a bei Schulterläh- 


mung) 486 
Mauclaire (Serosatiberpflanzung 
bei Perikolitis und u 
moiditis membranacea) 294 


508. 

Maximowitech, A. S. (Oberkiefer- 
Tumor) 388. 

May, Hans (Isolierte Stichver- 
letzung der Gallenblase) 115. 

Mayo, Charles H., and John de J. 
Pemberton (Mortalitát in der 
Chirurgie der Thyreoidea) 94. 

Mazkewitech, B. (Neuritis nach 
Fleckfieber) 360. 

Mayo, William J. (Gallengänge) 
508 


Meeker, Louise H., and Joseph 
F. McCarthy (Ureter-Carcinom) 
434 


— William R., s. Bonar, Barnet 
E. 3165. i 

Melchior, Eduard (Postoperative 
Tetanie) 65. 

Melen, David R. (Paraffinbeseiti- 
gung aus der Blase) 199. 

Melnikoff, A. W. (Intra- und 
extraorgane Kollateralen) 101. 

— Alexander (Gefäßarme und 
gefäßlose Felder) 306. 

Menyhärd, Iren (Nasendeformi- 
tät) 461. 

Merluzzi-Medici (Knochentuber- 
kulose) 345. 

Emil (Traumatische 
Meningitis) 488. 

Mestron, Umberto (Mutterband- 
Fibromyom) 57. 

Meyer, Max (Oberkiefercysten) 21. 

— R. E. (Neubildung im Appen- 
dix) 294. 

Mezó, Béla (Ureterkatheter cap- 
tivus) 194. 


H. (Flexura hepatica- | Michaelis, L., und J. Ha 


. Btenose) 477. 


(Trypaflavin und Rivanel) 14. 14. 


Michailow, N. A. (Gonorrhoische 
Strikturen) 203. 

Michel, G. (Gaswechsel bei Base- 
dow) 27. 

Michelson  (Urethralstrikturen)- 


148. 
e 8. R. Mar und Zehen- 


ie) 60 

Minaki, Taiichiro (Leukocyten- 
Verhalten) 329. 

Minnigerode, W. (Fremdkörper 
der Speiseröhre) 497. 

Mirizzi, P. L., und R. Gonzalez 
(Nierenverletzung) 52. 

Mirotworzeff, S. R. (Nephrekto- 
mie) 430. 


.Miyagawa, Yoneji, Hatsu Murai 


and Masachika Terada (Ge- 
schwürsentstehung) 329. 

Miyauchi, Kenichiró (Heilungs- 
vorgänge bei Knochenfraktur) 
7. 


Mollá, D. Rafael (Samenwege bei 
Nebenhodentuberkulose) 137. 

Molodaja, E. K. (Megacolon) 45. 

, | Monjardino, Jorge (Hüftgelenk- 
Plastik) 511. 

Monnier, E. Megalocolon) 374. 

Montanari, Umberto (Rachitis- 
behandlung) 449. 

Monti, Giuseppe (Ureterbruch) 
433. 


Morales, Luis F. (Ureterstein im 
Beckenteil) 194. 

Morgenroth, J., R. Schnitzer und 
E. Berger (Rivanol) 386. 

Morison, J. M. Woodburn, s. 
Dible, F. Henry 357. 

Morissey, John H., s. Smith, Fre- 
derick W. 205. 

Morosowa, A. I. (Komplikationen 
bei Beckenbrüchen) 220. 

— E. M. (Paratyphobacillose) 
146. 

Morrell, Reginald A (Röntgenbe- 
handlung industrieller Schädi- 
gungen) 246. 

Morris, Harold L., s. Kretschmer, 
Herman L. 4385. 

Morrison, William Reid (Appen- 
dicitis) 474. 

Morton, John J., and William C. 
Duffy (Knochentumor) 453. 
Moschkoff, N. D. (Spontangan- 

grün) 360. 

Mosezytz, Georg (Multiplizität 
von Knochentumoren) 70. 

Moser, Erust (Prostatahyper-' 
trophie) 132. 

Mosskalenko,W.(Beckensplanch- 
noptose) 168. 

— — W. (Operation an den Ge- 
fáBen) 277. 

Mouchet, Albert, et Carle Roe- 
derer (Scaphoiditis tarsalis der 
Kinder) 317. 
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suliucu-Burlä  (Blasen-Gebár- 
mutter-Scheidenfistel) 408. 
awlenko, V. (Anatomie des 
Nervus chnicus) 159. 
ayr, E. (Fehler in der Asepeis) 
242 


edersen, James (Bilharziakrank- 
heit) 434. 

el, W. L. (Empyem) 97. 

els Leusden, Fr. (Muskelrisse) 
412. 

eltesohn, Siegfried (Hernia in- 
guinalis) 369. 

emberton, John J. de, s. Mayo, 
Charles H. 94. 

'ennington, J. Rawson (Sig. 
moidoskop) 4658. 

razzi, Pietro (Reaktion des 
Organismus gegen  Strepto- 
kokken) 2. 

’erekalin, W. (Plastische Laryn- 
gostomie) 266. 

Peremans, G. (Fehlen des Waden- 
beins) 445. 

Pereschiwkin, N. S. (Filariosis) 
234 


Perez Ortiz, H. (Physiologie der 
Appendix) 43. 

Perrucci, Antonio (Ischurie und 
Steinkrankheit) 437. 

Perthes (Spätnekrose nach Rönt- 
a — 

— G. (Saugkatherismus 
Blase) 437. 

— J. (Róntgentherapie  chi- 
rurgischer Carcinome) 319. 

Peter, K., 8. Goebel, W. 401. 

Peters, W.  (Nierenblutungen) 
123; (Nierenresektion) 124. 

Petersen, William F. (Protein- 
therapie) [Lehrbuch] 482. 


Petraschewskaja, G. F. (Tuber- | Pro 


kulose der Wirbelsäule) 159. 
a Gustaf (Pyelographie) 
l. 


— Karl und Gustaf Petrén 
(Rückenmarkstumor) 264. 
Petroff, N. (Kniegelenksarthro- 

dese) 512. 
Petrow, N. N. (Osteitis deformans 
— cranii) 86; (Osteotomie) 
Peugniez (Spondylose rhizo-mé- 
lique) 463. elo 
Picard, Hugo (Hochfrequenz- 
‚therapie bei Strikturen) 19. 
Pichler, Hans (Oberkieferresek- 
tion) 21. 
Piéri, G., s. Roger, H. 
Si (Röntgentiefentherapie) 


Pilot, J „8. Brams, William A. 
173. 


Pirkner, Ernst H. (Radiumbe- 
almy durch das Cystoskop) 


523 


Plaggemeyer, H. W., and R. E. 
Canning (Hydatidencyste der 
Prostata) 137. 

Plaut, Th. (Uleuscarcinom) 427. 

—— Kenneth, and Cecil P. 

. Wakeley (Lungencarcinom) 
165 


Pochon, Gaston (Humerusfrak- 
tur) 60. 

Podesté, Roberto (Hyperostose 
des Oberkiefers) 88. 


Podlasky, Harry B. 
nephrom) 403. 


(Hyper- 


Poehlmann, A. (Gelenksyphilis) 
450 


Pohle, Ernst, und Hans Jarre 
(Róntgentiefentherapie) [ Lehr- 
buch] 152. 


Porges, Otto (Sippykur bei Ulcus) |. 
39 


Poroez, Moriz (Pseudofrenulum 
praeputii) 208. 

Poussepp, L. (Symptomatologie) 
466 


Pousson (Chirurgie der Nephritis) 

. 122; (Mühsame Prostatekto- 
mien) 134. 

Praetorius, G. (Divertikelblase) 


406. 
Pret, Domingo (Milzbrandkar- 


bunkel) 66. 
Preioni, Carlos (Pankreatitis 


durch Schlangengift) 178. 

Prezzolini, Mario (Sympathek- 
tomie) 464. 

Pribram, B. O. (Magengeschwür) 
467. 

Prima, C. (Appendicitis chronica) 
506. 


Primrose, Alexander (Brust- 
tumoren) 30. 

by, Henry (Parotisge- 
schwülste) 392. 
Puppe, Georg (Wirbelsäulen- 
bruch\) 394 


Pust, Walter (Catgut) 242. 

Putnam, Glenn W. (Sayrescher 
Frakturverband) 218. 

— Tracy Jackson (Peritoneum 
als Dialysiermembran) 37. 

Putti s. Growes 14. 

— Vittorio (Sympatheotomia 
periarteriosa) 404. 


@uerrioux, F., s. Favreau, M. 
189. 

Quisling, N. (Morgagnische Hy- 
datide) 55. 


Rabinowitz, Harold M. (Throm- 
bophlebitis obliterans) 233. 
Rădulescu, Al. (Cranio-cleido- 
dysostosis congenita) 252. 

— — D. (Skoliose) 24. 
Rankin, Fred W., and Albert J. 
Scholl (Colonresektion) 46. 


Rapp, M. (Appendicitis und Cho- 
leoystitis) 443. 

Rappoport, M., s. Iwanoff, N. 230. 

Rasumowsky, W. 8. (Angio- 
sklerotische Gangrän) 35. 

Ratig, Helmut (Fremdkörper im 
Gehirn) 488 


) 488. | 
Raul, Pierre (Schleimhautdesin- 
fektion bei Magendarmopera- 


tionen) 483. 
(Perthessche 


Rehbein, Max 
Krankheit) 350. 

Rehn, Eduard (Fraktur und 

Muskel)312;(Nierendiagnostik) 

478. 

— L. (Schleimhautprolape an 
der Bauhinschen Klappe) 174. 

Reinberg, G. A. (Rectumge- 
schwür) 470. : 

Reischauer, Fritz (Schnappende 
Schulter) 218. 

Reiter, Josef (Róntgenunter- 
suchung bei Ascariden) 246. 

Renner, Sigmund v. (Einge- 
klemmte Hernie) 399. 

Rey, Josef (Postpleuritische Sko- 
liose beim Kinde) 24. 

Reynard (Ureterinduration) 53. 

e (Knochennagelung bei 
berschenkelhalsfrakturen) 

485 


Richer, V. (Nierenchirurgie) 383. 

Riemschneider, Otto (Gefäßarro- 
sion durch Soor) 498. 

Riese, H. (Magenduodenalge- 
schwür) 426. 

Rinaldi, Rinaldo (Bowensche 
Erkrankung) 220. 

Risolia, Arturo J., s. Castaño, 
Carlos Alberto 190. 

Ritchie, Harry P. (Verzögerte 
Lappenbildung) 387. | 

Ritter, A.(Colon-Sportverletzung) 
175. 

— L. E. (Kellingsche Operation 
bei Magenduodenalgeschwür) 
284 


Robineau, M., et G. Contremou- 
lins (Osteosynthese der Ober- 
schenkelhalsbrüche) 142. 

Robitshek, E.C. (Milztrauma) 378. 

Roch, M. (Milztuberkulose) 119. 

Rochet s. Legueu 136. 

Roedelius, E. (Dünndarmháman- 
giom) 335. 

Roeder, C. A. (Klemme für Ma- 
gendarmverbindung) 149. 

Roederer, Carle, s. Mouchet, Al- 
bert 317. 

Roello, Giovanni (Ellbogenluxa- 
tion) 345. | 

oder 


Roeren, Ludwig (Span 
Korsett?) 202. 

Roesch, H. (Kombination von 
Sarkom und Carcinom) 69; 
(Multiple Carcinome) 69. 


Roger, H., G. Aymès et G. 
Piéri (Typhöse Spondylitis) 24. 

Rohde, Carl (Perikard) 364. 
(Cholelithiasis und Magenduo- 
denalgeschwüre) 401. 

Romano, Gennaro (X-Bein) 511. 

Romiti, Cesare (Kontinenz bei 
temporärer und definitiver 
Blasenfistel) 200; (Sarkom 
nach Hodenverlagerung) 344; 
(Pyelonephritis) 433. 

Rosenbloom, Jacob (Harnsym- 
ptom der Hydro- und Pyo- 
nephrose) 121. 

Rosenburg, Albert (Junijot) 385. 

Roseno, Alfred (Spontanruptur 
bei Hernien) 399. 

Rosenthal, N., s. Brill, N. E. 379. 

Rosenwald, Leon (Cancroide) 236. 

Rost, G. A. (Strahlenbehandlung 
des Hautcarcinoms) 320. 

Róth, Miklós (Róntgenbehand- 
lung bei Basedow) 248. 

Roth, O. (Jodtherapie und Kropf- 
prophylaxe) 93. 

Rothbart, László (Wirkliche Ma- 
gendivertikel) 110. 

Rouffiac s. d’Allaines 404. 

Roux, Jean-Charles (Coliinfek- 
tion der Niere) 123. 

Rovsing, Thorkild (Pathogenese 
der Gallensteinkrankheit) 335. 

Rowntree, Leonard G., s. Brown, 
George E. 331. 

Roy, J. N. (Naevus der Nase und 
ochbein-Lippengegend) 156. 

Runeberg,  Birger  (Nephritis 
und Pyelonephritis) 43]. 

Rusk, G. Y., s. Smith, Curtis E. 
120. 

Ryerson, Edwin W. (Operative 
Gelenkveródungen am Fuß) 

|. 143. 


Sachs, H., und N. Takenomata 
(Organismus bei experimen- 
teller_  Geschwulsterzeugung) 


236. 

Sáënz de Santa Maria, R. ( Pseudo- 
appendicitis) 474. ° 

Sáënz de Santa Maria a Marrón, 
R. (Urotropin bei Sepsis vom 


Gallensystem) 308. 
Salischtechew, W. (Cholecysti- 
tis) 298. 


Salleras Pagés, Juan (Harnrück- 
fluß nach Nephrektomie) 192. 

Salone, Ignazio (Gesichtsdeformi- 
tät bei Facialislähmung) 21. 

Samarin, N. (Ureterinnervation) 
52 


Samuel, Ernest Charles (Rónt- 
genographische Deutung der 
Obstipation) 356. 

Sand, Knud (Hermaphroditis- 
mus) 410. 


524 — 


Sante, L. R. (Röntgenunter- 
suchungen an Lungenabsces- 
sen) 77. 

Santy, 8. Growes 14. 

— P. (Gelenkplastik) 213. 

— — et P. Wertheimer (Hydrope 
des Hauptgallenganges) 118. 

be 


Saphra, J. (Enzymsalbe und 
Enzympuder) 485. 
Saposhkoff, K. I. (Zutritt zur 


ta und Samenblase) 
205. 

Saposhkow, K. P. (Demucosatio 
intestini) 173. 

Saralegui, J. A. (Róntgendia- 
gnose der Oesophagusdiver- 
tikel) 19. 

Satta, Francesco (Talusfraktu- 
ren) 446. 

Sattler, Eugen (Bauchaktinomy- 
kose) 395. 

Sauerbruch, F., und Rudolf 
Nissen (Gitterlunge) 4660. 
Sauvé, Louis (Peritonitis tuber- 

culosa) 210. 

Savy, P. (Tuberkulóee Peritoni- 
tis) 275. 

Schamoff, W. (Calcinosis) 68. 

Schanz, A. (Halswatteverband 
bei Schädelbruch) 15; (Coxa 
vara) 349. 

Scheffer, P. A. (Lider und Orbita 
bei Fleckfieber) 156. 

Scheffler, Hans (Verletzungen 
der großen Gefäße) 101. 

Schiff, A. (Pathologie der Hypo- 
physe) 258. 

— Fritz, s. Bloch, Ernst 243. 

Schildhaus, W. (Pseudomyxoma 
peritonei) 397. 

Schindler, R. (Gastroskopie) 427. 

Schischko, A. (Hodentumor) 66. 

Schlaepfer, Karl ( lanta- 
tion granulierender Wunden) 


14. 
Schloffer, H. (Schádelbasisbruch) 
459. 


Schmerz, H. (Beinschiene) 246. 

Schmid, Karl (Harnreaktion 
nach Wildbolz) 67. 

Schmidt, A. (Knorpelknochen- 
lappen des Kniegelenks) 416. 

— Georg (Payrsche Lymphdrai- 
nage) 480. 

Schmincke, Alexander (Neuri- 
nom in der Appendix) 44. 
Schneider, Georg Heinrich (Tem- 

peratur nach Radium- und 
Röntgenbehandlung) 153. 
Schnitzer, R., s. Morgenroth, J. 


386. 

Scholl, Albert, J. s. Rankin, 
Fred W. 

Schramm, Fr. (Preglsche Jod- 


lösung bei Nerven- und Geistes- 
krankheiten) 492. 


Schuermans et Jonas (lschi 
nach Verknöcherung der Li 
sacroischiadica) 91. 

Schwarz, Egbert (Männliche 6 
niteltuberkulose) 441. | 

— Hans (Rotzkrankheit d 
Menschen) 146. 

— Otto A., s. Joseph, Eugen 

Seelig, M. G., and Kehar Si 
Chouke (Hernia  inguinali 
Rezidiv) 370. 

Sencert, L. (Extremitätenen 
bolien) 502. 

Seng, Magnus J., s. Mac Kenzi 
David W. 131. 

Seonim, M. I. (Mediastino-Peri 
karditis adhaes) 364. | 

Severance, R. D. ( | 
scher Wachstumstillstand) 348 

Sherren, James (Steine im Chole 
dochus und Hepaticus) 377. 

Shukoff, G. (Nerven bei Kehl 
kopftuberkulose) 91. | 

Sicher, Harry (Facialispares 
nach Leitungsanästhesie) 73 

Sick, Carl Chr. (Atlantooccipital 
gelenksynostose) 393. 

Sidbury, J. Buren (Bluttrans 
fusion) 423. 

Silberschmidt, W. (Kropf) 3. 

Silver, David (Gelenkbeweglich- 
keit) 57. | 

Simon, H., s. Papilian, V. 374 

R., et R. Fontaine (Nervös 
Schock) 465. 

Singer,Gustav (Gallensteinkrani: 
heit) 378. 

— J. J., and Evarts A. Graham 
(Lungenabsceß) 97. | 

Singh, Mangal (Blasensteinent- 
fernung) 199. 

Sington, Harold (Anästhesie ba 
Kindern) 314. 

Sippel, P., und G. Jaeckel (Mif- 
erfolgeder Róntgentherapie) 84. 

Sluyters, A., s. Laqueur, E. 76. 

Smeth, Jean de ( Anaesthetica bei 
Harnkrankheiten) 74; (Nieren- 
beckenschnitt) 430. 

Smirnoff, A. W. (Indikationen 
und Kontraindikationen des 
Pneumoperitoneum) 149. 

— M. (Typhöse Spondylitis) 158. 

— S. A. (Äther-Ölklysma-Nar- 
kose) 241. l 

Smital, Wilhelm (Hernia inter- 
sigmoidea incarcerata) 107. 

Smith, Curtis E., and G. Y. Rusk 
(Endotheliom der Milz) 120. 

— Frederik W., and John H. 
Morrissey (Samenblaseninfek- 
tion) 206. 

— J. Barker (Urinuntersuchung) 
402 


Smith-Petersen, M. N., s. Osgood . 
Robert B. 413. 





hitten, A. G. (Uretert - 
tation in das Rectum) 198. 
xlerlund, Gustaf (Chronische 
Nierentuberkulose) 187. 
lcard, 8. Oudard, Jean 454. 
ieri, Sante (Entzündung der 
Symphyse) 56. 

mmer, Johannes (Oesophagus- 
tumor) 31. 

- René (Steinmannagel- oder 
Drahtextension ?) 149. 
onnenschein, Curt (Pyocyaneus- 
meningitis) 87. 

- Robert (Alkoholeinspritzun- 
gen bei Tonsillektomie in 
Lokalanästhesie) 88. 

onntag (Operierte Lunatum- 
luxation) 220; (Lunatummala- 
cie) 347. 

oresi, A. L. (Radikaloperation 
der Leistenhernie beim Kinde) 


106. 
borrel, E. (Erkrankungen des 
Hüftgelenkes beim Kinde) 141. 


— Etienne (Spondylitis) 20. 
jorrentino, Francesco (Knochen- 
bruchbehandlung) 12. 
joupault, R., et G. Bo 
Pilet (Meningitis nach Lumbal- 
anästhesie) 75. 
Joutham, A. H. (Nierenbefesti- 


gung) 382. 
— — — and E. A. Linell ( Hoden- 


344. 

Robert, s. Osgood, 

Robert B. 413. 

Spassokukotzki ^ (Wiederholte 
Magenoperationen) 286. 

— S.I. (Brusthóhlengeschwülste) 
164; (Intrakranieller Weg zur 
Hypophyse) 259. 

Spiller, William G., and Charles 
H. Frazier (Teleangiektasie 
des Rückenmarks) 493. 

Spisharny, I. K. (Chirurgische 


Ssokoloff, N. W. (Organtrans- 
plantation) 225. 
— S. E. (Arterio-mesenterialer 
Duodenalverschluß) 288. 
-Jaroschewitsch, A. IL 
(Anatomie der Arterise mesen- 
tericae inf.) 101. 
Stahnke, Ernst, s. Frey, Wolf- 


gang v. 162. 

Stanischeff (Rekonstruktion des 
Kniegelenkes) 142. 

Stanley, L. L. (Hodensubetanz- 
implantation) 137. 

Steindler, Arthur (Láhmungen 
der oberen GliedmaBen) 217. 

Steinlin (Kropf) 495. 

Steinsleger, Marcos (Extremi- 
tátenhypertrophie) 351. 

Stejskal, K. (Gesichtefurunkel- 
behandlung) 390. 


— 0525 


Sternberg, Wilhelm (Ulcuskur) 
39; (Gastroskopie) 372. 

Stevens, A. R. (Tuberkulöse und 
nichttuberkulöse Nebenhoden- 
entzündung) 206. 

Stewart, W. Ross (Iliacale Sen- 
kungsabscesse) 3985. 

Stieda, Alexander (Blutungdurch 
Angiom einer Nierenpapillen- 

tze) 183, 

Stirling, jr., ae C. (Pyelo- 
nephritis) 184. 

Stolnikoff, W. (Perichondritis 
costae posttyphosa) 163. 

Stone, Harvey B. (Hernia dia- 
phragmatica) 369. 

— W. S. and James Ewing 
(Gewebe beiKnochensarkom)7. 

Strachow, W. P. (Meningocele 
spuria) 253. 

Stradyn, P. (Proteintherapie) 1. 

Strassmann, CUR (Ein- und 
AusschuB) 9 

Strupow, A. A.( (Komplikationen 
bei ,, Fibromen'* der Basis cra- 
nii) 252. 

Struthers, John W., s. Dawson, 
James W. 4852. 

Summers, John E. (Brustkrebe) 
420. 


Sundberg, Carl (Cyste im dritten 
Gehirnventrikel) 2585. 

Sussig, L. (Varix der seitlichen 
Halsgegend) 161. 

Szenes, Alfred (Nierenruptur mit 
Massenblutung ins  Nieren- 
lager) 183; (Nierenverletzun- 
gen) 402. 

Szerszyüski, Bronislaw (Ope- 
ration und Gefäßsystem) 500. 


"T'agliavache, N., s. Bosch Arana, 
Guillermo 140. 

Takáts, G. von (Intravenðse Uro- 
tropineinspritzungen) 341. 

Takenomata, N., s. Sachs, 
236 


Tant (Prostatismus) 343. 

Tees, Frederick J. —— 
neoessitatis) 96. 

Teichert, C., s. Kurtzahn, H. 12. 

Tembe, R. S. (Tetanus) 230. 

Tenckhoff, Bernh. (Appendicitis 
— im Bruchsack) 
11 

Terada, Masachika, s. Miyagawa, 
Yoneji ; 

Terebinski, N., s. Wlassoff, W. 
358. 

Teutschländer (Experimentelle 
Krebserzeugung) 310. 

Thilenius I (Urinaltherapie) 468. 

Thomas, Hersey (Anästhesierung 
in der Urologie) 456. 

— W. 8, and C. W. Webb 
(Schilddrüsenentzündung) 304. 


Thompson, : Alvin, s. Herbet, 
Robert, H. 180. 
— James E. (Rückenmark nach 
Fraktur der Wirbelsäule) 158. 
Thomson, J. W. (Ileus) 333. 
Thorek, Max (Volvulus des Ma- 
11 


gens) 111. 
Thorling, Ivar (Septische Coxitis) 
349 


Tietze, Alexander (Ellenbogen- 
gelenk bei Ankylose) 219. 
Timbal, Louis (Pylorusstenose) 

424. 


Timmer, H. (Hüftgelenksluxa- 
tion) 61. 
(Kropfope- 


Tinker, Martin B. 
ration) 93. 

Tinkham, H. C. (Arterio-mesen- 
terialer Ileus) 4. 

Tinozzi, Francesoo Paolo (Post- 
typhóse Knochenerkrankun- 
gen) 07. 

Todd, Alan H. (Gelenkplastik) 
414. 

Tokai, Lajos (Cholelithiasis) 507. 

Tonndorf, W. (Instrument zur 
peroralen Intubationsnarkose) 
149. 

Torday, Árpád (Autohámothera- 
pie des Erysipels) 227, 353. 
Tornai, Jözsef (Resorcinbehand- 

lung der Septicämie) 4. 

Tritto, Giovanni (Patellaquer- 
brüche) 142, 

Troell, Abraham (Hirndruck) 358. 

Truesdale, Philemon E. (Zungen- 
krebs) 391. 

Tschelzowa, O. N. (Magenptose) 
280 


Teelios, Paul (Ätiologie der Ul- 


cusbildung in Magen und Duo- 
denum) 108. 
Türschmid, W. (Behandlung 


Turck, ee B. (Nierenschä- 


in. ricus L D. (Professionelle 
Fleckfie „MD. (io 230. 


Ulrich, J. L., s. Macht, D. J. 130. 

Ulrichs, J. (Restitution ad inte- 
grum nach Gastroenterosto- 
mie) 420. 


Valtancoli, Giovanni (Schenkel- 
halsfraktur) 350 


ur) ; 

Vampre, Enjolras (Oesophago- 
spasmus) 498. 

Vankeerberghen, J. (Blasenhals- 
ron bei Harnverhaltung) 

1 

Veau, Victor (Thymusbehand- 
lung) 417. 

Venot, A., s. Parcelier, A. 162. 

Verpy, G. (Berechnung der Am- 
bardschen Konstante) 122. 


Verth, M. zur (Amputation nach 
Pirogoff) 304. 

Vezzini, Santo (Hypophysekto- 
mie) 461. 

Vilardell, J. M. nen 

. Arthrodese ese) 446 

Vloo, R. de (Nierenfunktions- 

. prüfung verschiedener Metho- 
en bei Prostatahypertrophie) 

341. : 

Vogel, Carl (Bauchfellverwach- 
sung) 504. 

— K.(HeiBluft-Vorbereitung zur 
Operation) 449. 

— R. (Milzexstirpation) 50. 

Volkmann, Joh. (Narbenver- 
knöcherung) 234. 

Volpe, Vito (Róntgenuntersu- 
chung bei Steinverdacht der 
Harnwege) 80. 


W üchsner, B. G. (Achsendrehung 
des Darms bei Hunger) 290. 

Wagner, Julius, s. Hirsch, Alfred 
498. 

Wahlberg, Kurt (Basedowtod 
im Chloräthylrausch) 148. 

Wakeley, Cecil P. G. (Ileus durch 
Gallensteineinklemmung) 334; 
(Róntgenbehandlung bei Akti- 
nomykose) 418. 

— — — — 8. Playfair, Kenneth 
165. 

Walbum, L. E. (Sterile Injektions- 


flüssigkeiten) 75; (Vakuum- 
Formalinofen zur  Sterili- 
sierung) 387. 


Waljaschko, G. (Syntopie des 

“ Darmes und des Magens) 107. 

Walker, — s. Burnam, 
Curtis 1 

iere Kar (Spätfolgen der 

uhr) 175 

Wale, Arvid (Caudatumoren) 
324. 

Walshe, F. M. R. 
tumoren) 21. 

Ward, Grant E., s. Kelly, Ho- 
ward A. 487. 

Waschkewitech, E. 
strikturen) 129. 

Wasilewski, Aleksander (Gynäko- 
mastie) 419. 

Wassiljew, A. I. (Colliculus semi- 

- nalis) 206. 

Wassink, W. F., und C. Ph. 
Wassink-van Raamsdonk 
(Carcinom-Heredität) 454. 

Waterworth, S. J., L. G. Cole 
and C. H. Frazier (Kropf) 268. 

Watts, Stephen H. (Kardiospas- 
mus) 40. 


(Acusticus- 


(Urethra- 
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Webb, C. W., s. Hubbard, R. S. 
93. 


— — — 8. Thomas, W. S. 304. 

Weber, E. (Seltene Peritonitis) 
38; (Magenmyom) 427. 

Wedenski, K. (Aneurysma nach 
Schußverletzung) 10. 

Wegner, K. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 232. 

Weidenreich, Franz ,,(Totes'* im 
Aufbau des lebendigen Orga- 
nismus) 145. 

Weil, Paul-Emile (Bluttransfu- 
sion bei Biluterkrankungen) 
503; (Bluttransfusion) 504. 

Weinschal, J. (Amputatio in- 
terileo-abdominalis) 302. 

Welikoretzky, A. N. (Appendi- 
citis und Hunger) 292. 

Wells, E. D., s. Mackenzie, A. R. 
418. 

-— Ralston, J., s. Lee, Walter 
Estell 171. 

Wereschtschinski, A. O. (Ascites- 
drainage) 396. 

Wereschtschinsky, A. O. (Histo- 
genese intraabdomineller Ver- 
wachsungen) 170. 

Werner, R. (Carcinom-Chemo- 
therapk) 311; (Radium bei 
Carcinom und Sarkom) 318. 

Wertheimer, P., s. Santy, P. 118. 

Wesson, Miley B. (Pyelographie) 
150. 


Wetschtomoff, A. A. (Hernia 
xyphoidea) 369. 

White, H. P. Winsbury (Supra- | W 
pubische Urinfistel) 408. 

— James C. (Lunge während der 
Narkose) 11. 

Whitlow, J. E., 8. Joy, A. C. 247. 

Whittemore, Wyman (Nichttu- 
berkulóser Lungenabsoeß) 98. 

Widerge, Sofus (Spondylolisthe- 
sis) 24. 

Wiemann, Otto (Zwerchfellher- 
nie) 368. 

Wiethe, Camillo (Durstbekämp- 
fung) 449. 

Wildegans,Hans(Peritonitis) 364. 

Wildenberg, L. van den (Naso- 
pharynx) 462. 

Wilensky, Abraham O. (Hyper- 
cholesterinämie) 477. 

Wilhelm, Theodore (Tetanus- 
Kyphose) 491. 

Wilhelmi, Otto J. (Riedelscher 
Lappen) 177. 

Willems et Goormaghtigh (Ne- 
bennierenchirurgie) 50, 5l. 

Williams, John G. (Röntgenbe- 


Williger, Fritz ( 
Chirurgie) (Lehrbuch] 23. 

Willour, L. S. (Anomalie d 
Appendix) 43. 

Wilson, Louis B. (Kropf) 495. 

— Philip D., s. Osgood, Robe 
B. 413. 

Winkelstein, Asher (Entleeru 
der Gallenblase) 115. | 

Wintz, Hermann (Róntgenth 
rapie der Krebse) 417. 

Wischnewski, A. W. (Operatio 
der Strictura urethrae) 2%% 
(Pyonephrose) 433. 

Wlassoff, W., und N. Terebinsi 
(Hydrocephalus bei Kinder 
358 


Wohlauer, Erich (Pyarthros 6 


Woitaschewsky, (Har 
stórung) 52, "3 

Wojatschek, W. (Polypen de 
Schádelbasis) 460. 

Wolf, Elizabeth Pauline (II. Ent 
zündung) 1465. 

Wolff, Heinz (Cholesteatom de 
Stirnhöhle) 462. 

— L. K., s. Laqueur, E. 76. 


Wolodin A. N: (Organismus be 
Magenduodenalgeschwür) 281 
Wood, F. C. — Carcinom 


behandlung) 236 
Wossidlo, E. (Prostatahype: 
Edwar 


trophie) 132. 
Wright, Arthur M., and 
M. Livingston (Innere Biv 
— 278. 
wedensky, K. K. (Chirurgi 
des Magengeschwürs) 283. 


Young, Hugh Hampton (Prostat 
ektomie) 438. 


Zaffagnini, A. (Unterschenkel- 
geschwüre) 446. 

Zander, Paul (Gallenstauung) 
377. 

Zeitlin, A. (Röntgendiagnostik 
der Brusttumoren) 19. 

Ziemke, Ernst (Todesfälle durch 
Elektrizität) 239. 

Zimmermann, Rob. (Bluttrans 
fusion und Reinfusion) — 

Zöllner, Erich Ludwig (Haar bei 
Krebs) 68. 

rn H. (Magenphlegmone) 


Zollinger, F. (Dornfortestzfrak- 
(Femurpseud- 

arthrose) 351. 
Zwetajeff, W. W. 7, (Bauehböhle 


handlung der Schilddrüse) 486.| fremdkörper) 366 


Sachregister. 


domen s. Bauch. 

dominelle Luftansammlung für Röntgenbilder 
von Leber und Gallenblase (Nußbaum) 355. 

eceB, Gehirn., Liquoruntersuchung bei (Had- 
field) 359. 

, Hals-, lymphangitischer (Clairmont) 161. 

, Kleinhirn-, Hauptlokalisation bei (Fremel)489. 

‚ Knochen-, chronischer, Behandlung (Brück- 


ner) 4. 
‚leber-, tuberkulöser (Gerlach) 47. 
, Lungen- (Singer u. Graham) 97; (Whittemore) 
98; (Heuer) 273. 
-, Lungen-, Röntgenuntersuchung bei (Sanhe) 77. 
-, Milz-, Komplikation bei Rückfallfieber (Oglo- 
bina) 379. 
-. Milz-, typhöser (Paschkis) 50. 
-, anephritischer (Dittrich) 185. 
-, tata- (Boeminghaus) 343. 
-, Senkungs-, Sauerstoffbehandlung bei Spondy- 
litis tuberculosa mit (Shewar) 395. 
-, Stirnhirn-, Kasuistik und Statistik (Kerr) 359. 
\bsorption, Fähigkeit der Blase zur (Mann u. 
Magoun) 381. 
—, Fähigkeit des Harnkanals zur (Magoun) 381. 
Acetonurie nach Schilddrüsenoperation (Hubbard 
u. Webb) 93. 
Achselhöhle, Gefäßnervenstrang der, Freilegung 
bei Phlegmone (Drüner) 138. 
Acusticus s. Nervus acusticus. 
Adaktylismus (Herington) 61. 
Adenom s. &. Geschwulst. 
—, malignes, Parathyreoidea- (Fasiani) 27. 
Adhäsionen, intraabdominale (Wereschtechinsky) 
170; (Deaver) 368; (Vogel) 504. 
—, intraabdominale, Innervation der (Girgolaff) 
169. 
—, kongenitale der Gallenwege (Mathieu) 506. 
Adrenalin-Injektion, intrakardiale (Guillaume) 
100. 
Äther-Gehalt der Lunge während der Narkose 
(White) 10. 
— jodatus zur Wundversorgung (Delangre) 484. 
— -Narkose s. Narkose, Äther-. 
— -Ölklysma-Narkose, Indikation und Wirkung 
(Smirnoff) 241. 
After s. Anus. 
Agenesie der Gallenblase (Herzenberg) 47. 
Ákromegalie s. a. Hypophyse. 
—, Finger- (Neck, van) 348. 
Aktinomykose, Bauch- (Sattler) 396. 
—, Róntgenbehandlung (Wakeley) 418. 
—, Wirbelsäulen- (Parker) 463. 
Albeesche Knochentransplantation bei Spondylitis 
tuberculosa oder Korsett? (Roeren) 262. 
— Operation bei Tuberkulose der Wirbelsäule 
Petraschewskaja) 159. 
Alkohol-Injektion bei Epilepsie (Koljubakin) 255. 
— -Injektion bei Tonsillektomie in Lokalanästhe- 
sle (Sonnenschein) 88. 


Alkoholisation von Nervenstàmmen bei angio- 
sklerotischer Gangrán (Rasumowsky) 35. 
Ambardsche Konstante s. a. Nierenfunktions- 


pone 

— Konstante, Bedeutung (Chabanier, Lobo-Onell 
u. Lebert) 380. 

— Konstante zur Nierenfunktionsprüfung (Verpy) 
122; (Devloo) 204. 

Aminobenzoesäure in der Lokalanästhesie (Graf) 
457. 

Aminosäuren im Blut bei Magenduodenalgeschwür 
(Gasparian) 424. : 

Amputatio interileo-abdominalis, Indikation zur 
(Weinschal) 302. 

— interscapulo thoracica (Archangelski) 345. 

Amputation bei infizierter Altersgangrän (Aubert) 
303. 

—, Extremitüten-, Operationstechnik (Lukjanoff) 
59. 

—, Penis-, Technik (Liek) 510. 

— nach Pirogoff, Prothese bei (Verth, zur) 304. 

Anaemia splenica-Chirurgie (Fowler) 120.  . 

Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose, 4. Sakralanästhesie. 

— bei Harnkrankheiten, Methoden und Technik 
(Smeth, de) 74. 

— beim Kinde (Sington) 314. 

—, Leitungs-, am Kiefer, Facialislähmung nach 
(Sicher) 73. 

— zur Operation von Lippenfurunkeln (Klinger) 

148 


| —, paravertebrale und parasakrale (Hagen-Torn) 
73 


—, Querschnitt-, der Extremitäten (König) 74. 

—, Schleimhaut-, Störungen bei (Fischer) 467. 

—, Splanchnicus-, Nadel zur (Kirchmayr) 149. 

— mit Stickoxydul-Sauerstoffnarkose [Methode 
McKesson] (Evans) 12. 

— in der Urologie (Thomas) 456. 
Analgeticum ,,Maratrik'" in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie (Manna) 148. 
Anaphylaxie, experimentelle, zur Untersuchung 
auf Entstehung des Magengeschwürs (Hay- 
ashi) 38. 

— -Schock nach Bluttransfusion (Carrington, 
Lunsdorf u. Lee) 34. 

Anatomie, Splanchnicus-, chirurgische (Pawlenko) 
159. 

Aneurysma s. a. Arteria, Blutgefäße, Vena. 

— der Arteria poplitea (Marta) 365. 

— Rg nach Schußverletzung (Wedenski) 


Angina pectoris-Behandlung, chirurgische (Jon- 
nesco) 493. 

— pectoris, Exstirpation des Halssympathicus und 
Resektion von Intercostalnerven bei (Danielo- 
polu) 324. 

— pectoris, Resektion des Halssympathicus bei 
(Borchard) 4665. 


Angiom s. a. Geschwulst. 
— -Behandlung (Darricau) 146. 
—, Nieren- (Stieda) 183. 
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Argochrom-Behandlung bei Puerperalsepsis 
(Baumm) 210. 

Armschiene, Jonessche, verbesserte (Denman) 1 

gefáBe 


Angiosclerotische Gangrän s. a. Gangrän, Spontan- | Arteria, Arterien, s. a. Aneurysma, Blut 


— Gangrán, Alkoholisation der Nervenstämme 
bei (Rasumowsky) 35. 

Ankylose- Behandlung, plastische (McAusland) 413. 

—, bindegewebige (Hallbeck) 413. 

—, Osteotomie oberhalb des Kniegelenks bei 
(Petrow) 444. 

Anthrax s. Milzbrand. 

Antigen-Berieselung, dauernde subcutane (Gers- 
bach) 227. 

Antikoagulierende Substanzen bei Bluttransfusion 
(Hustin) 365. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Antitoxin von Bull und Pritchett zur Behandlung 
gangränöser Appendicitis (Jennings) 44. 

Antrum Highmori s. Oberkieferhöhle. 

Anurie nach Radiumbehandlung (Matusovszky) 
154 


—, reflektorische, Diathermiebehandlung einer 
(Grünbaum) 418. 

—, reflektorische, postoperative (Hain) 52. 

Anus-Dilatation bei Atemstillstand (Lorenz) 449. 

— -Fistel, Behandlung (Custer) 1760. 

Apparat, MeB-, für Liquordruck (Ayala) 252. 

— zur postoperativen Retention bei Schie 
(Hoover) 15. 

Appendektomie, 
(Clinton) 44. 

— und Nephropexie, gleichzeitige (Alexejeif) 429. 

Appendicitis (Heinlein) 112; (Guillaume) 476. 

— acuta, Operation bei (Nasaroff) 293. 

—, chronische (Mannaberg) 114; (Liek) 474; 

(Prima) 506. 

—, chronische, Röntgenuntersuchung bei (Levyn) 
150; (Aimé ) 356. 

— und Ernährung (Welikoretzky) 292. 

— fibroplastica im Bruchsack (Tenckhoff) 113. 

— gangraenosa, Rolle des Bacillus Welchii bei 
(Jennings) 44. 

— herniaria (Bogoljuboff) 2903. 

— beim Hunde (Malcolm) 473. 

— als Infektionskrankheit mit spezifischem Er- 
reger (Fonio) 398. 

— bei kongenitaler Hemmungsmißbildung des 
Colon ascendens (Rapp) 473. 

—, Pseudo-, beim Kinde (Sàenz de Santa Maria) 
474. 

—, Torsionsphänomen zur Diagnose bei (Krausz) 
292. 


Appendix-Abtragung, Technik (Hook) 474. 

-Anomalie (Willour) 43. 

-Chirurgie (Lower u. Jones) 114. 
-Fischrogencyste (Morrison) 474. 
-Geschwulst [Carcinom und Carcinoid] (Meyer) 
294. 

-Incarceration in einer Inguinalhernie (Gazzotti) 
293. 

—, diffuses Neurinom in der (Schminke) 44. 
— -Physiologie, pathologische (Pérez Ortiz) 43. 

—, Riesen-, Entstehung (Hamant u. Mathieu) 506. 
— -Röntgenuntersuchung (Evans) 19. 

—, -Stein Leberstein vortäuschend (Bouchacourt) 

44. 


gangränöse Dermatitis nach 


Vena, Venen... 
— snonyma-Ligatur (Paryn) 328. 
appendicularis anterior, Mesoappendix 
(Hickel) 43. 
— axillaris- Anatomie, chirurgische (Gesselewitech 
327. 
carotis communis-Ligatur, Gehirnveránderun 
nach (Bruskin) 257. 
— carotis-Ohrblutung, infolge von Felsenbein 
osteomyelitis (Martini u. Nassetti) 102. 
mesenterica inf., chirurgische Anatomie da 
(Ssoson-Jaroschewitsch) 101. 
anna (Marta) 365. 
— pulmonalis-Embolie (Edelberg) 467. 
— pulmonalis, rechte, Granateplitterwanderun, 
von der unteren Hohlvene in die (Cutler) 9 
— renalis-VerschluB, vorübergehender, Wirkunj 
auf Harn (Marshall, jr. u. Crane) 382. 
Arterielle Embolie der Extremitäten, chirurgisch 
Behandlung (Sencert) 502. | 
Arterien-Anatomie, chirurgische, und Kollateral 
kreislauf (Lissizyn) 100. 
— -Elastizität (Bochkor) 365. 


fhals | — -Ruptur, spontane (Bonnet, Martin u. Nikodie 


vitch) 166. 

Arterio-mesenterialer DuodenalverschluB (Ssoko 
loff) 288. | 

— -mesenterialer Ileus, chronischer (Tinkham) 4l. 

Arthritis deformans coxae juvenilis und Th 
coxitis, Differentialdiagnose (Gaugele) 47% 

— deformans juvenilis des Metatarsophalangesl 
gelenkes (Lewin) 448. 

—, endokrine Pathogenese (Fleroff) 362. | 

—, Pneumokokken-, des Hüftgelenkes beim Säug- 
ling (Lamy u. Benoiste-Pilloire) 141. 

— senilis bilateralis symmetrica (Heidenhain) 413. 

—, tuberkulóse (Ascoli) 445. 

Arthrodese, Fußgelenk-, Technik (Lissowskajs u. 
Dshanelidse) 224. 

—, — (Geimanowitsch) 445; (Petroff) 
512. 

—, Sprunggelenk-, osteoplastische (Vilardell) 446. 

Ascariden-Ileus (Hennig) 334. 

— im Magendarmkanal, Róntgenuntersuchung 
bei (Reiter) 246, 

a e Erfolg der (Wereschtschinski) 
96 


Asepsis, Fehler in der (Payr) 242. 

Aseptische Darmnabt (Burckhardt) 477. 

Aseptisches Tascheninjektionsbesteck (Leopold) 
244 


Aspiration in der Bauchchirurgie, Methoden der 


38. 
Asthma bronchiale-Behandlung, chirurgische 
'" (Kümmell) 326, 467. 
Astragalektomie s. Talus-Exstirpation. 
Atemwege, obere, spezielle Chirurgie der [Lehr 
buch] (Katz u. Blumenfeld) 324. 
— -Schußverletzung (Kompanejetz) 240. 
Athetose, chirurgische Behandlung (Mijsch) 255. 
—, spastische Lähmung mit (Jeletzki) 360. 
Atlantooccipital-Gelenk, Synostose des (Sick) 393. 


tmung-Korsett und Segelrollgipebett bei Skoliose 
(Biesalski) 16. 

- -Wiederherstellung durch Dilatatio ani (Lorenz) 
449. 

ugapfel s. Bulbus. 

ugenhöhle s. Orbita. 

vitaminose, | Knochenveründerungen 
(Higier) 450. 

zoturie; (Stickstoffmehrausscheidung) postope- 
rative (Bürger u. Grauhan) 306. 


durch 


Bacillus pyocyaneus, gangránóses Erysipel durch 
(Hatai) 228. 

- pyocyaneus, schwere Meningitis durch (Sonnen- 
schein) 87. | 

- Welchii bei gangrünóser Appendicitis (Jennings 
44. 


Jacterium, Coli-, Infektion der Niere durch 
(Roux) 123. 

- in Wunden, Narkoseäther zur Abtötung von 
(Buzello) 75. 

Jakteriologie granulierender Wunden (Großmann) 
484. 

Bakteriophage, Staphylokokken-, Heilwirkung 
durch (Nelson. Barbosa) 230. 

Bakteriotropie des  Rivanols (Morgenroth, 
Schnitzer u. Berger) 386. 

Bardenheuersche Aufklappung bei Mastitis (Nau- 
mann) 29. 

Basedow s. a. Schilddrüse, Struma. 

— -Behandlung mit Chinin (Kleinschmidt) 98. 

—, Gaswechseluntersuchung bei (Michel) 27. 

—, Jod-, und Struma (Graemiger) 363. 

— -Róntgenbestrahlung, EinfluB auf das Knochen- 
gewebe (Pochon) 60. 

—, Störungen des Kohlehydratstoffwechsels und 
des Pankreas bei (Holst) 363. 

—, Stoffwechsel nach Röntgenbehandlung bei 
— — Daniélopolu) 324 

—, Sympathicuschirurgie bei (Daniélopolu 3 

—, Tod im Chloräthylrausch bei (Wahlberg) 148. 

Bassinische Herniotomie, Hämatomverhütung bei 
(Alipoff) 370. 

Bauch-Aktinomykose (Sattler) 396. 

Chirurgie, Aspirationsmethoden in der 38. 

— -Erkrankungen, ungewöhnliche (Parker) 36. 

— -Operation, Technik der Lokalanästhesie bei 
(Farr) 242. 

— -Organe, Pneumoperitoneum zur Röntgen- 
untersuchung der (Carelli) 79; (Smirnoff) 149; 
(Gragert) 246. 

— -Schußverletzung, Heilungsmethoden bei 
(Kuprianoff) 241. 

— -Schußverletzung, Kasuistik der Todesfälle 

` durch Blutung bei (Mason) 239. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchhöhle-Drainage bei Ascites (Were- 
schtschinski) 396. 

—, Fremdkörper in der (Zwetajeff) 366. 

— -Organe bei und nach Influenza (Esau) 5. 

— -Verschluß, drainageloser, nach Choleoystek- 
tomie (Hilgenberg) 116. 
hschmerz-Differenzierung (Buchholz) 36. 

—, rechtsseitiger (Coffey) 279. 
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Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. | 

Bauhinsche Klappe, Physiologie und Pathologie 
(Rehn) 174. | 

Bécartsche Schnellmethode der Blnttransfusion 
für den Praktiker (Divis) 422. 


| Becken-Fraktur, Harnstörungen bei (Guibal) 197. 


— -Fraktur, Komplikationen bei (Morosowa) 220. 


|— -Geschwulst, transperitonealer Weg zur Ope- 


ration von (Müller) 349. 
— -Tunnelierung, Geschoßextraktion durch 
(Lehrnbecher) 241. 
Beckenorgane, Enteroptose von (Mosskalenko) 168. 
Bein und Fuß [Lehrbuch] (Hohmann) 303. 
Beinschiene nach Braun (Braun) 245; (Schmerz) 
245 


Beugecontractur des Kniegelenkes, Behandlung 
(Parker) 444. 

Bifurkation-Operation, Lorenzsche (Ashley) 479. 

Bilharzia-Kr&nkheit (Pedersen) 434. 

Blase, Absorptionsfähigkeit der (Mann u. Magoun) 
38 


L | 

-Anomalie, Uretertransplantation bei (Lower) 
125. 

-Atonie, primäre (Fronstein) 128. 

, Bindegewebegeschwulst der (Koll) 199. 
-Carcinom, Behandlung (Neill, jr.) 200. ' 
-Carcinom mit Cystenbildung (Blervet di Brigs) 
437. | 


| 


-Carcinom, Radiumemanation bei (Burnam u. 
Walker) 154. 
Divertikel- (Joly) 128; (Ambrumjanz) 197; 
(Praetorius) 406; (Chueco, Gendulfo u. 
Ocampo) 436. 
-Divertikel, Dermoidcyste &ls (Brenner) 437. 
-Divertikel beim Kinde (Hyman) 196. 
-Fettsteine (Kropp) 407. 
Fremdkórperextraktion aus der (Melen) 199. 
EinfluB des Ganglion coeliacum auf die 
(Chocholka) 126. 
-Gangraen (Fronstein) 435. 
-Geschwulst, cystoskopische Radiumbehand- 
lung bei (Pirkner) 153. 
-Geschwulst, epitheliale (Joseph u. Schwarz) 54. 
-Geschwulst, maligne, Mesothoriumbehandlung 
(Legueu, Marsan u. Flandrin) 417. 
-Innervation, experimentelle Beiträge zur 
(Boeminghaus) 126. 
-Papillom, Elektrokoagulation bei (Cholzoff) 
139; (Fronstein) 437. 
— nach Prostatektomie (Boeminghaus) 343. 
—, Sanduhr- (Kretschmer u. Morris) 435. Ä 
— -Saugkatheterismus (Kroh) 195; (Perthes) 437. 
—, Sequestereinwanderung in die, bei Caries der 
Symphyse (Löffler) 54. 
—, Steinextraktion aus der (Singh) 199. 
— -Uterus-Vaginafistel, Behandlung (Pauliucu- 
Burla) 408. be 
—,; weibliche, nach Operation (Curtis) 407. 
Blasenektopie, Ureterentransplantation in das 
Rectum bei (Hutchins) 195. - 
—, operative Behandlung (Lotsch) 196. 
Blasenfistel nach Prostatektomie (White) 408. 
—-, sekundäre, nach transvesicaler Prostatektomie 
(Bayer) 136. 


bU 


1 


—; unklarer, Pyelographie zur Erkennung von |—, temporäre und definitive, Inkontinenz bei 


(O'Neil) 82. 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXV. 


(Romiti) 200. 
34 


Blasenhalsresektion bei Harnverhaltung (Vankeer- 
berghen) 201. 

Blastomykose, Wirbelsäulen- (Parker) 463. 

Blepharon s. Lid. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blut, artfremdes, Organveränderung durch In- 
jektion von (Kiyoda) 34. 

—-, nicht defibriniertes, Injektion mit (Hanssen) 
34. 


—, Eigen-, Injektion bei Erysipel (Torday) 227. 

—, Eigen-, ee bei Furunkulose (Nicolas 
u. Lupasquier) 226 

— bei Deus (Haden u. Orr) 429. 

— -Injektion, subcutane, nach Descarpentries 
(Matthieu) 423. 

— -Krankheit, Milzexstirpation bei (Vogel) 50. 

— bei Magenduodenalgeschwür, Aminosäuren im 
(Gasparian) 424. 

— -Morphologie bei Magenduodenalgeschwür 
(Gostewa) 424. 

Blutbehandlung, Eigen-, bei Erysipel (Torday, v.) 
953 


—, Eigen-, bei progredientem Gesichtefurunkel 
(Stejskal) 390. 

—, Eigen-, bei pyogenen Prozessen im Gesicht 
" (Nourney) 389. 

Bluter s. Hämophilie. 

Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße s. a. Aneürysma, Arteria, Vena. 

—, aberrante, Ureterknickung durch (Crosbie) 
180. 

— -Arrosion im Oesophagus durch Soor, tödliche 
Blutung bei (Riemschneider) 498. 

— -Chirurgie (Goyanes) 100. 

—, groBe, Verletzungen (Scheffler) 101. 

— -Operation, Orientierung bei (Mosskalenko) 277. 

— -Reaktion auf Natriumcitrat (Cheinisse) 503. 

— -Verengerung bei Spontangangrán, Ursachen 
der (Glebowitsch) 35. 

— -Verteilung, Anatomie der (Melnikoff) 306 

Blutgefäßsystem, Einfluß von Operationen auf 
das (Szerszyfski) 500. 

— und Schock (Simon u. Fontaine) 468. 

Blutkörperchen-Senkungsgeschwindigkeit in der 
Chirurgie (Hallberg) 102. 

—, weiße s. Leukocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutepender, gewerbsmáBige, Untersuchung der 
(Brandenburg) 167. 

Blutstillung bei Gehirnoperation (Heymann) 253. 

— nach Tonsillektomie (Lautenschläger) 157. 

—, Vorgang der (Magnus) 365. 

— an den Weichteilen bei 
(Lewit) 253. 

Bluttransfusion, Wert der Agglutinationsprüfung 
vor (Béraud) 424. 

—, tódliche Anaphylaxie nach (Carrington, Luns- 
ford u. Lec) 34. 

—, &ntikoagulierende Substanzen bei (Hustin) 

65; (Lewisohn) 421. 

—, Bécartsche (Divis) 422. 

—, Gewichte-Methode der (Fisk) 167. 

— in der Gynäkologie (Zimmermann) 422. 

—, Indikation zur (Bécart) 421; (Weil) 503; 
(Pauchet) 504. 

—,; Leukocyten nach (Hoff, van der) 423. 


Schädeloperation 
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Bluttransfusion, Methoden (Brines) 421. 

— durch die Nabelvene (Sidbury) 423. 

— bei Neugeborenen, Indikation zur (Pauche 
503. 


— nach Percy (Nather u. Ochsner) 103. 

—, Vorprüfung auf Isoagglutiningehalt des Blut 
bei (Guthrie u. Huck) 104. . 

—, Zufälle bei (Weil) 504. 

Blutung s. &. Hámophilie. 

— bei BauchschuBverletzung, Mortalität dur 
(Mason) 239. 

—, innere, Leukocytose bei (Wright u. Livin 
stone) 278. 

— — ins Nierenlager, Ätiologie (Grasmaı 
18 

—, Nieren., postoperative (Jianu) 430. 

—, e opago ‚ tödliche, infolge GefăBarrosio 

Soor " (Riemschneider) 498. 

— im Verlauf der Vena magna Galeni 
Schädelverletzungen (Bagley) 86. 
Blutuntersuchung, De in der Chirurgi 

(Bringmann) 103 
PISO TRUE der Leber (Papilian u. Simor 
76 

—, periostale, und Frakturheilung (Kolodny 
313. 

Blutzucker und Narkose (Bertram) 454. 

Bowensche Er [Carcinom des Hand 
rückens] (Rinaldi) 220. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritia. 

Bronchialfistel-Behandlung (Keller) 275. 

Bruch s. Hernia. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

Bruchsack s. Herniensack. 

Brust-Geschwulst, benigne und maligne — 
30. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 

Brusthóhle-Geschwulst (Spassokukotzki) 164. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustraum-Geschwulst, Róntgenuntersuchung de 
(Zeitlin) 19. 

Bülausche Heberdrainagebehandlung bei Pleurs- 
empyem, Pepeinsalzs&ure für die (Herrmanns- 
dorfer) 273. 

Bulbus-Hámatom bei Schádelbaaisfraktur (Kehl) 


459. 

Bull-Pritchettsches Antitoxin, Reaktion von Ba- 
cillus Welchii auf (Jennings) 44. 

Bursa subachillea anterior, Geschwulst an der 
(Hünermann) 448. 

Butyn zur Lokalanästhesie (Nielsen u. Higgins) 
457. 


nac 


Calcaneus-Osteotomie bei Klump- und Plattfuß 
(Hohmann) 448. 

Calcinosis universalis interstitialis (Schamoff) 68. 
u une spezifische (Rosenwald) 
36. 
Cancroid, Teer-, [experimentelles] Lanolinfütte- 

rung und (Fukuda u. Kinoshita) 5. 
Capillaren bei Urticaria und Schock (Ebbecke) 70. 
Caput obstipum, doppelseitiges (Bragard) 161. 
— obsti =. rM d — 15. 
Carcinoid, Appendix- oer) ses 
Carcinom s. a. Geschwülste 


Careinom. Allgeme 
cinom, Haarbefund als Tiagnosticuii bei (Zöll- 


ner) 68. 
-Heredität (Wassink u. van Kaamsdonk) 454. 
multiplee, bei Paraffinarbeitern (Roesch) 69. 
und Sarkom, gleichzeitiges Vorkommen bei 
demselben Individuum (Roesch) 69. 
.Zellen, Histologie (Asada) 6. 
-Bebandlung, biologische und chemische 
(Werner) 311. 
-Behandlung der Gegenwart (Wood) 236. 
-Behandlung, operative, Erfolge der (Paterson) 
69 


-Behandlung mit Radium (Werner) 318. 
Röntgen-, Histologie (Dible u. Morison) 357. 
-Röntgenbehandlung, Biologie der (Kok) 237; 
Opitz) 318; (Perthes) 319. 

Haut-, Röntgen-Radiumbehandlung bei (Rost) 
320 


-Serotherapie ( Blumenthal u. Halberstádter) 6. 
Careinom der Tiere. 
inom-Erzeugung, experimentelle (Teutech- 
länder) 310. 
Careinom des Kopfes. 
pharynx- (Lang u. Krainz) 


kinosarkom, Hypo 

167. 

inom, Kiefer-, Brennbehandlung bei (Ochs- 
ner) 388. 

Parotis-, rue Symptom bei (Collet u. 
Bonnet) 


) 22 
— (Brachetto Brian) 89; (Truesdale) 
l 
Carcinom der Brust. 

*inom, Lungen- primăres, (Playfair u. Wake- 
ley) 165. 

Mamma- (Lembo) 31; (Handley) 270. 
Mamma-Rezidiv bei (Summers) 420. 
Mamma-, beim Manne (Kummer) 164. 
Mamillen-, [Pagetsches] (Cheatle) 163. 

Careinom der Bauchorgane. 

cinom, Appendix- (Meyer) 294. 

Coecum—, Beteiligung der Lymphdrüsen bei 
(Craig u. McCarty) 46. 

Magengeschwür- (Finsterer) 331; (Plaut) 427 
Teen, operative Heilung bei (Cheever) 

1. 

Magen-, Totalresektion bei (Kelling) 428. 
und Obstipation, [chronische] (Lane) 176. 
Rectum-, Radikalbehandlung bei (Kirschner) 
296; (Kelly u. Ward) 457. 

Careinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 
tinom, Blasen-, Behandlung (Neill, jr.) 200. 
— mit Cystenbildung (Blavet di Briga) 


Binsen., kurative Radiumbehandlung bei 
(Burnam u. Walker) 154. 

; Ureter-, primäres (Meeker u. McCarthy) 434. 
der weiblichen Genitalien, Róntgenbehandlung 
(Wintz) 417. 

der weiblichen Genitalien, Statistik der Strah- 
lenbehandlung bei (Dóderlein) 322. 

Carcinom der Gliedmaßen. 
rcinom, Unterschenkel-, Histologie und Be- 
(Großer) 486. 
: Šakeratotisches, des Handrückens (Rinaldi) 
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Carmin-Speicherung, vitale, zum Studium der 
Frakturheilung (Miyauchi) 7. 

Carotisarterie s. Arteria carotis. 

Catgut (Pust) 242. 

Cauda equina-Erkrankung (Poussepp) 466 

— equina-Geschwulst, primăre ( nberg) 90. 

— -Geschwulst, Klinik der (Wallgren) 324. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrale Lufteinblasung zur Lokalisationsbestim- 
m von Gehirntumoren (Dandy) 18. 

car s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Chemie, physikalische, Fachausdrücke der [Lehr- 
buch] (Kisch) 1. 

Chemisch-elektrische Einheiten, Zellveránderungen 
unter dem Gesetz für (Crile) 238. 

an -Behandlung bei Basedow (Kleinschmidt) 
5 


Chirurgie, moderne, Erfolge der [Lehrbuch] (Oppel) 

Chloráthyl-Reusch, Basedowtod im (Wahlberg) 
148. 

Chloroform als Desinfektionsmittel (Loewenthal) 
385 


Cholaskos, chronischer (Küttner) 401. 

Cholecystektomie, Beschaffenheit des Choledochus 
nach (Judd) 117. 

—, drainageloser Verschluß der Bauchhöhle nach 
(Hilgenberg) 116. 

—, ideale (Norrlin) 299. 
—, subseröse (Nieden) 477. 

Cholecystitis s. Gallenblase-Entzündung. 

Cholecystogastrostomie (Fleroff) 401. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallenstein. 

Cholesteatom, Stirnhóhlen- (Wolff) 462. 

Chondrom, Ringknorpel- (Helm, van den) 92. 

Cisterna cerebello-medullaris, Punktion der (Es- 
kuchen) 253. 

Clavicula-Fraktur, Verbesserung des Sayreschen 
Verbandes bei (Putnam) 218. 

—, Luxation beider Enden (Beckman) 217. 

— -Pseudarthrose, kongenitale (Mutel u. Fourche) 
138. 

— -Resektion, Schulterbeweglichkeitsbesserung 
bei Arthrodese durch (Kappis) 138. 

Cleido-,Cranio-Dysostosis, kongenitale (Radulescu) 
252 


Cocain zur Lokalanästhesie (Nielsen u. Higgius) 
457. 

Coecum-Carcinom, Beteiligung der Lymphdrüsen 
bei (Craig u. McCarty) 46. 

— -Divertikel, Entzündung eines (French) 45. 

— -Erkrankung, entzündliche, Behandlung 
(Fenkner) 375. 

Coli-Nephritis (Barth) 342. 

Colico-perirenale Fistel (d' Allaines u. Rouffiac) 404. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colitis ulcerosa (Jones) 45; (Logan) 176. 

Colles Bruch s. Radiusfraktur. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel. 

Collovaccine-Behandlung bei Tuberkulose (Grim- 
berg) 355. 

Collum femoris s. Schenkelbals. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit, Flexura 
sigmoidea. 
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Colon ascendens, Appendicitis bei kongenitaler 
Hemmungsmifbildung des (Rapp) 473. 

— ascendens- Doppelflintenstenose, Entstehung 

(Marxer) 477. 

-Bandapparat, chirurgische Anatomie (Ku- 

prijanoff) 1776. 

-Erkrankung beim Kinde, Behandlung 

(Mounier) 374. 

-Fußballverletzung, subcutane (Ritter) 176. 

-Geschwulst, entzündliche (Tenckhoff) 113. 

-Resektion bei maligner Geschwulst (Rankin 

u. Scholl) 46. 

-Resektion durch Invaginierung (Falkenburg) 

476. 

—, Sinistroposition des (Hammesfahr) 294. 

transversum, Lage des (Kuprijanoff) 175. 

— -Verlegung, Behandlung (BurgeB) 45. 

Colotyphlitis, Klinik der (Guillaume) 475. 

Contractur, FuB-, bei Pes valgus und plano-valgus 
(Hohmann) 63. 

Coxa s. a. Hüftgelenk. 

— vara, Behandlung (Schanz) 349. 

Coxalgie, Sacro- (Delbet) 348. 

Coxitis, nicht tuberkulóse, chronische (Froelich) 
221. 

—, septische (Thorling) 349. 

Cranio-Cleido-Dysostosis, kongenitale (Radulescu) 
252. 


Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Bauchwand-, Pathogenese (Blumenthal) 292. 

—, Choledochus- (Krabbel)378;( Narabayashi) 401. 

—, Dermoid.,  Blasendivertikel vortäuschend 
(Brenner) 437. 

—, Echinokokkus-, der Prostatagegend (Plagge- 
meyer u. Cumming) 137. 

—, Echinokokkus-, Subcutanreaktion auf Flüssig- 
keit der (Barigalupo) 451. 

—, Echinokokkus-, TotalverschluB der Harnwege 
durch (Deming) 179. 

—, Epithel., in Blasencarcinom (Blavet di Briga) 
437 


—, Fischrogen-, der Appendix (Morrison) 474. 

—, Gallengang-, intrahepatische, mit Steinbildung 
(Domagk) 508. 

—, Gehirn., Hydrocephalus acutus durch (Sund- 
berg) 255. 

— der äußeren männlichen Genitalorgane, kon- 
genitale (Ohno) rà 

—, Larynx- (Davis) 92. 

—, Netz-, Histogenese (Bykoff) 397. 

—, Oberkiefer-, groBe, Operationstechnik (Meyer) 
21. 


— 


— 
—— 
— 
— 
— 


—, entäre (Aloin) 22. 
—, Parotis- (Nylender) 392. 
—, Pseudo., des Pankreas (Bérard u. Cade) 300. 
—, Teratoid-, der Hypophyse (Globus) 259. 
kop, Kurzschluß im (Martin) 198. 
—, Radiumbehandlung bei Bilasengeschwulst 
durch das (Pirkner) 153. 
Cystoskopie, Tisch zur (Lowsley) 458. 
Cystoskopische Steinzertrümmerung (Bethune) 
407 


Cystostomie vor Prostatektomie, Drainagerohr zur 
(D'Agata) 468. 


—, Suprapubische, Luftfülung der Blase bei|—, Wund., 
307. 385. 


(Farr) 


— — —— —— aeg, 
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| 
Darm-Bewegung, Wirkung intravenöser Natri 
bicarbonatinjektion auf die (King u. Chun 
35. 


-Chirurgie, Entwicklung der (Kerr) 111. 
-Hämangiom (Helvestine) 335. | 
und Hungerzustand (Wächsner) 290. | 
-Invagination beim Hunde (Malcolm) 473. 
Magenoperation, Schleimhautdesinfektion | 
(Raul) 483. 

-Naht, aseptische (Burckhardt) 477. 
-Operation, neue [Demuocosatio intestini) 


(Saposhkow) 173. 
-Phlegmone, Kasuistik (Leuchtenberger) 5 
-Stase s. Obstipation. 

E ca und Magen-Syntopie (Waljaschk 
-Torsionsanomalie, Stadien der (Dott) 289. 
-Tuberkulose, Untersuchungsmethoden b 
(Lemon) 291. 


— -Verschluß s. Ileus. 
Darmbein, Exostosis bursata des (Kusnetzowsk 
349 | 


Darmkanal, Magen-, Heilvorgánge in Wunden d 
(Dogliotti) 330. 

—, Magen-, Röntgenuntersuchung bei Ascaridt 
im (Reiter) 246. 

Darmwand-Hernie (Kosyrew) 399. 

DarmzerreiBung, traumatische, Prognose b 
(Lockwood) 288. 

Dauerberieselung, subcutane, mit Antigenen (Ge 
bach) 227. | 

Panes: kongenitale Varusstellung des (Com 
1 


— — duroh Transplantation (Oehlecks 

— -Rekonstruktion durch Phalangisation 
Metakarpus I (Nuzzi) 140. 

— -Streck-Sehne, Schnellen über das 
Metakarpalgelenk (Levy) 139. 

Daumenstrecker-Sehnenrif, spontaner, bei Hand 
verletzungen (Odermatt) 346. 

Defekt, Hirnhaut-, Fascienplastik bei ( Bogoljubal 

Deformitát s. MiBbildung. 

Delbetsche Behandlung der Unterschenkelfraktu 
(Finikoff) 222. 

Demucosatio intestini zur Behandlung von Darm 
fisteln (Saposhkow) 173. 

Dermatitis, gangränöse, nach Appendektomi 
(Clinton) 44. 

Dermoid-Cyste, Fehldiagnose bei (Brenner) #° 

— ne kongenitale, Nasenspalte bei (Essu 


Descarpentries, Subcutaninjektion von verdünn 
tem Blut nach (Mathieu) 493. 

Desinfektion, Chloroform und Toluol zur (Loewen 
nn) nr — * 

— tiefer webeschichten bei gynäkologis 
Eingriffen (Frigyesi u. Lang) 76. 

—, Haut- (Farr) 307. 

—, Operationsfeld., Junijot zur (Rosenburg) 3% 

— — bei Magendarmoperation (Raul 


— -Wirkung von Narkoseäther (Buzello) 75. 
Sulfosalicylsäure zur (Liebermann) 


Jia 


lesinfektiongmittel (Segrotan] für Instrumente 
(Hüer) 76. 

- ther&peutische (Lipechitz) 

. 1 

halyse, Peritoneum als Membran zur (Putnam) 
37. 


haphragma s. Zwerchfell. 

hckdarm s. Colon. 

hphtherie-Bacillen in traumatischem Geschwür 
(Emrys-Roberts) 362. 

-, intertracheale Injektion mit Anti-Serum bei 
(Girou) 67. 

-, schwere, intralumbale Seruminjektion bei 
(Benhamon, Camatte u. Flogny) 67. 

Aplokokken-Meningitis, otogene (Bloedhorn) 257. 

Aistorsion, Handgelenk-, Riß der Daumensehne 
bei (Odermatt) 346. 

Jivertikel, Blasen- (Joly) 128; (Ambrunyanz) 197; 
(Chucco, ulfo u. Ocampo) 436. 

-, Blasen-, falsches, Dermoidcyste als (Brenner) 
437 


—, Blasen-, beim Kinde (Hyman) 196. 
— Blasen-, Retention bei ( torius) 406. 
= Coecum- (French) 465. 
—, Duodenal- (Öhnel) 41; (Bonneau) 332. 
—, Magen-, echtes (Rothbart) 110. 
—, Meckelsches, Inversion (Fuchsig) 334. 
—, pharyngo-ösophageales, Röntgenuntersuchung 
(Saralegui) 19. 
—, Urethra-, Stein im (Boeminghaus) 438. 
Draht-Extension oder Steinmannagelung (Sommer 
inage,  Bauchhóhlen-, bei Ascites (Wer. 
eschtechinski) 396. 
—, BeuchhóhlenverschluB nach Cholecystektomie 
ohne (Hilgenberg) 116. 
— des Ductus thoracicus bei septiecher Peri- 
tonitis (Malcolm) 473. 
P — bei Hypercholesterinämie (Wilensky) 
77 
—, Heber-, [Bülausche] bei Pleuraempyem, Pep- 
sinsalzsäurebehan ung mit (Herrmanns- 
dorfer) 273. 
-Tätigkeit, Einfluß der Röntgenstrahlen 
auf (Jvy, Orndoff, Jacoby u. Whitlow) 247. 
Ductus choledochus s. a. Gallenblase, Gallengänge. 
— choledochus nach Choleoystektomie (Judd) 117. 
— eye (Krabbel) 378; (Nara- 
bayashi) 401. 
= e kra und hepaticus, Steine im (Sherren) 


— choledochus-Hydrops (Santy u. Wertheimer) 


— — (Haggard) 116; (Delbet) 508. 

— choledochus-Verschluß durch Echinokokken 
(Kingreen) 411. 

— omphalomesentericus, Geschwulst aus Resten 
des (Schildhaus) 397. 

— thoracicus-Drainage bei septischer Peritonitis 
(Malcolm) 473. 

Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 

— -Hämangiom (Roedelius) 335. 

— -Resektion, Größe des für das Leben unschäd- 
lichen (Doerfler) 335. 
— -Venen, — Erweiterung der (Kusne- 
Zowski) 43 
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Duodenalchirurgie (Bastianelli) 41. 

Duodenaldivertikel, klinische Bedeutung (Öhnell) 
41. 

Duodenalfistel, Behandl (Cameron) 471. 

Duodenalgeschwür, ausgedehnte Magenresektion 
bei (Finsterer) 470. 

—, fermentative Tätigkeit des Organismus bei 
(Woladin) 281. 

—, Gastro-Duodenostomie oder Gastro-Enterosto- 
mie bei (Flint) 40 

—, palliative Pylorusresektion bei (Flörcken) 
470. 

— -Röntgenuntersuchung (Chaoul) 245. 

Duodenal-Magengeschwür, Ätiologie (Rohde) 401. 

—, Aminosäuren im Blutplasma bei (Gasparian) 
424 


—-, Blutbild bei (Gostewa) 424. 
—, ohronisches, Resektion bei (Lewisohn) 468. 
—, Operation (Burk) 425. 
—, Operation, Kellingsohe, bei (Ritter) 284. 
—, perforiertes (Mülleder u. Neuberger) 426; 
(Noväk) 426; (Riese) 426; (Brütt) 469. 
—, Pyloroplastik bei (Horsley) 39. 
Duodenal-, Para-, Hernie, ( en 
Duodenalsaft und Gallensteiner ankung (Cohn) 
372. 
Duodenalsonde-Anwendung bei Gallensteinen 
(Tokai) 507. 
—, Wert der (Finkelstein) 472. 
DuodenalverschluB, arterio-mesenterialer (Ssoko- 
loff) 288. 
— beim Kinde (Foucar) 111. 
—, ioxische Nephritis bei (Brown, Eusterman, 
Hartman u. Rowntree) 331. 
Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 
— -Dilatation (Levin) 428. 
— -Divertikel (Bonneau) 332. 
Dupuytrensche Contractur (Braam-Houckgeest, 
van) 139. 
Dura mater-Defekt, Fascienplastik bei (Bogolju- 
— 253. 
Durst, postoperativer, Bekämpfung (Wiaan) 449. 
Dyschondro lasie, (Ollier) (Johannessen) 2 
iocleido-, kongenitale (Radulescu) 
252. 


Echinokokkus im Choledochus, Operation bei 
(Kingreen) 411. 

-Cyste, Harnwegeverschluß durch (Deming) 
an 


der ee D (Plaggemeyer u. 
ming) 137 
— -Cystenflüssigkeit, Subcutanreaktion mit (Ba- 
cigalupo) 451. 
— der Halslymphdrüsen (Cignozzi) 161. 
— -Krankheit, Diagnose und Symptome (Lozano) 
257 


—, Netz-, Behandlung (Margarucci) 397. 

—, Nieren- (Cignozzi) 190. 

Eierstook s. Ovarium. 

Eigenblut-Infiltration beiGesichtafurunkel (Làwen) 
88. 


Einspritzung s. Injektion. 
Eiterung, Gewebe-, Enzymsalbe bei (Saphra) 485. 
— durch Gonokokken (Gottlieb) 66. 

—, Pyoktaninbehandlung bei (Türschmid) 485. 


Eitrige Entzündung der Symphyse (post partum] 
(Solieri) 56. 

— Meningitis, aseptische, nach Lumbalanásthesie 
(Soupault, Boulanger-Pilet) 75. 

EiweiBzerfall, postoperativer (Bürger u. Grauhan) 
305 


Elektrische Behandlung [Disthermie] bei Ge- 
schwülsten der unteren Harnwege (Corbus) 154. 

— Behandlung [Diathermie] bei narbigen Strik- 
turen im Körperinnern (Picard) 19. 

— Behandlung, [Diathermie] von reflektorischer 
Anurie (Grünbaum) 418. 

— Behandlung [Diathermie] und Röntgen-Ra- 
diumbehandlung, Verhältnis der (Kolischer 
u. Katz) 250. 

— Behandlung [Hochfrequenz] zur Warzenent- 
fernung (Hurwitz) 418. 

— Behandlung (Koagulation] bei Blasenpapillom 
(Cholzoff) 199; (Fronstein) 437. 

Elektrizität, Tod durch (Ziemke) 239. 

—, Verletzungen durch (Fay) 84. 

Elektrochemische Erklárung des Schocks (Crile) 
238. 

Elephantiasis des Beines (Giordano) 142. 

— des Beines, Kondoleonsche Operation oder 
Lymphdrainage bei (Schmidt) 480. 

Ellbogen-Mobilisierung, Methode zur (Tietze) 
219. 

Ellbogengelenk-Fraktur, Behandlung (Gilcreest) 
442 


Embolie, Extremitäten-, arterielle, Behandlung 
(Sencert) 502; (Hartley) 33. 

— der Lungenarterie (Edelberg) 467. 

Empyem-Behandlung, 100 Fülle (Adams) 96; 
(Beye) 96. 

—, chronisches, Ätiologie und Behandlung (Hed- 
blom) 271. 

—, fibrinreiches, Verflüssigung durch Pepeinsalz- 
säure zur Bülauschen Drainage (Herrmanns- 
dorfer) 273. 

—, primäres, interlobäres (Pel) 97. 

—, Siebbein-, Durchbruch in die 
(Kompanejez) 157. 

— des Ureterstumpfes (Hyman) 404. 

Empyema necessitatis (Tees) 95. 

Encephalitis mit Spātsymptomen (Paulian u. 
Caffe) 489. 

Encephalographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns nach Lufteinblasung. 

Endarteriitis obliterans mit intermittierendem 
Hinken und Spontangangrän, periarterielle 
Sympathektomie bei (Higier) 464. 

Endokrine Pathogenese des Gelenkrheumatismus 
(Fleroff) 362. 

Endotheliom s. a. Geschwulst. 

— der Milz (Smith u. Rusk) 120. 

Engasgo, Ösophagospasmus, Ätiologie und Patho- 
logie (Vampre) 498. 

Enterocystom, Pathogenese und Behandlung 
(Blumenthal) 292. 

Enteroptose, Beckenorgan- (Mosskalenko)168. 

Entnervung der Niere (Legueu) 178; (Boeming- 
haus) 179. . 

Entzündung, Enzymsalbe bei (Saphra) 485. 

—, experimentelle chemische (Wolf) 1465. 

Enuresis, Sphincterplastik bei (Brshosowski) 438. 


Orbita bei 
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Enzym-Salbe für eitrige Wunden und Entzün, 

dungen (Saphra) 485. | 
Epididymis s. Nebenhoden. | 
Epididymitis, tuberkulóse und nichttuberkulöss 


(Stevens) 206. 

—, unspezifische chronische, Behandlung (Sch wart] 
44. 

Epilepsie-Behandlung mit Alkoholinjektiones 
(Koljubakin) 256. 

—, Exstirpation des Halssympathicus bei 
(Daniélopolu) 324. 

Epinephrin-Injektion [intrakardiale] zur Wieder- 
belebung (Champlin) 33. 

Epiphyse-Wachstum, traumatische Störung im 
(Jessen) 443. 

Epiphysitis tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

Epistropheus-Veränderungen bei Synostose des 
Atlantooccipitalgelenkes (Sick) 393. 

Epithelkórperchen 8. Parathyreoidea. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbrechen, postoperatives, Bekámpfung (Bohne) 
449 


Erysipel, Eigenblutbehandlung bei (v. Torday) 
221, .353. 
—, gangrünoses, 
(Hatai) 228. 
—, Injektionsbehandlung bei (Bange) 227. 
—, Vaccinebehandlung bei (Koch) 353. 
Eventeratio diaphragmatica (Fatou u. Lucy) 368. 
Exophthalmus pulsans (Lewkojewa) 259; (Awer- 
bach) 260. | 
— pulsans durch Schußverletzung (Ladygin) 259. 
Exostosis bursate des Darmbeins (Kusneteowsky| 


durch Bacillus pyooyaneus 


949. 
Extremitäten-Embolie, arterielle, Behandlung 
(Hartley) 33; (Senoert) 502. | 
— Öperationsteohnik der Amputation an den| 
(Lukjanoff) 59. 


Facialis s. Nervus facialis. 
Fallhand, traumatische (Ellison) 61. 
ob Chirurgie, Wert der 
s; | 


Fáhraeussche Probe in der 
(Hallberg) 

Farbstoff-Behandlung [Pyoktanin] eiteriger Pro- 
zesse (Türschmid) 485. 

Fascia-Plastik zum Ersatz von Duradefekten 
(Bagoljuboff) 263. 

— renalis, Bedeutung bei Nephropexie (Klapp u. 
Kleiber) 429. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Defekt, kongenitaler (Engelmann) 351. 

-Fraktur, spontane, Hypernephrom als Ur- 

sache einer (Broster) 222. 

-Fraktur, Statistik (Bosch) 61. 

-Osteomyelitis, deformierende [Pagetsche] 

(Ely) 511. 

-Pseudarthrose, Behandlung (Zorraquin) 351. 

-Pseudarthrose, kongenitale, Prothese bei 

(Müller) 351. 

Felsenbein s. Os petrosum. 

Fettsteine, Blasen- (Kropp) 407. 

Fibroleiomyom der Vena femoralis (Natali) 366. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Nasen- (Natanson) 462. | 

—, Schädelbasis-, Sehorgan bei (Strupow) 252. 

| 


— 


Abromyoma s. a. Geschwulst. 

- D ulum des runden Mutterbandes (Meetron) 
57. 

fbula-Detekt, kongenitaler (Nutt) 445. 

'ilaria medinensis, Behandlung (Pereschiwkin) 234. 

Nlariosis, Diagnostik und chirurgische Früh- 
behandlung bei (Kortechitz) 233. 

finger-Akromegalie (Neck, van) 348. 

— -Chirurgie (Miller) 60. 

"i|chrogen-Cyste der Appendix (Morrison) 474. 

Fissura-ani- Behandlung, operative (Custer) 170. 

fistel, Anal-, Behandlung, operative (Custer) 176. 

—, Blasen-, nach Prostatektomie (White) 408. 

—, Blasen-, temporüre und definitive, Operation 
bei (Romiti) 200. 

—, Blasen-Urethra-Rectum-, nach transvesicaler 
Prostatektomie (Bayer) 136. 

—, Blasen-, Uterus-, Vagina-, Behandlung 
(Pauliucu-Burla) 408. 

—, Bronchial-, Behandlung (Keller) 2765. 

—, colico-perineale (d'Allaines u. Rouffiar) 404. 

; Duodenal-, Behandlung (Cameron) 471. 

—, Speichel-, nach Mastoidoperation (Natanson) 
167. 

—, Urethra-Perineum- (Jungano) 207. 

Fleckfieber-Komplikationen, chirurgische, Ka- 
suistik (Lessewitsch) 231. 

— -Komplikationen der Orbita, Thrombophlebi- 
tiden als (Scheffer) 156. 

— -Perichondritis, Behandlung (Hesse) 28. 

—, vasomotorische Neuritis nach (Mazkewitsch) 

Pace Depaticsc Doppeitintena noie (Marxer) 

77. 

Flexura — 8. &. Colon, Hirschsprungsche 

Krankhei 


— faciei pit Peritonitis chronica meeenterialis 
und Volvulus der (Kehl u. Erb) 3960. 

Flintenstenose, Doppel-, des Colon ascendens, 
Entstehung (Marxer) 477. 

Flockungs-Trübungsreaktion bei maligner Ge- 
schwulst (Kahn) 68. 

Fossa-iliaca-Freilegung bei maligner Geschwulst 
(Klatschmann) 349. 

Ae osseum, kongenitale, Entstehung (Greil) 


Frakturen, Allgemeines. 
Fraktur-Heilung, periostale Blutversorgung und 
(Kolodny) 313. 
— und Muskel (Rehn) 312. 
— -Heilung, Vorgänge bei (Miyauchi) 7. 


— -Behandlung, historische Studie über 
(McCurdy) 8. 

— -Behandlung, moderne (Kuzmik) 71; (Sor- 
rentino) 72. 


— -Behandlung, operative (Hallilay) 8. 
— -Behandlung mit Platten (Behrend) 239. 

— -Behandlung, blutige, mit Schrauben (Farr)307. 
— -Behandlung, mit Steinmannscher  Nagel- 
extension (Borbe) 446. 

llung mit Hilfe des Róntgenschirms 
(Eliason) 83. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur, Nasen- (Frank) 260. 
m e) Rippenknorpel- (Oudard u. 


Jean) 163. 
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Fraktur, zweifache, der Wirbelsäule (Puppe) 394. 

— — Rückenmark nach (Thrompeon) 
58. 

—, Wirbel-, durch Muskelzug (Zollinger) 394. 

—, Schädel-, komplizierte, beim Kinde (Hinojar) 


85. 
—, Schádelbasis-,-Behandlung des verletzten Ge- 
hórorgans bei (Esch) 87. 
—, Schädelbasis-, Bulbushámatom nach (Kehl) 
459. 
‚ Schädelbasis-, Luft in Liquorräumen nach 
(Schlosser) 459. 
—, Schädelbasis-, Halswatteverband bei (Schanz) 
15. 
Frakturen der oberen Extremität. 
Fraktur, Clavicula-, modifizierter Sayrescher Ver- 
band bei (Putnam) 218. 
—, Humeruskopf, mit starker Dislokation (Hook, 
van) 60. 
—, Humerus-, [beiderseitige] bei Ver be- 
stehendem Basedow (Pochon) 60 
— a en Behandlung (Giloreest) 


—, Radius-, SehnenriB des langen Daumen- 
Streckers mit (Odermatt) 345. 

—, Os triquetrum- (Kingreen) 346. 

Frakturen der unteren Extremität. 

Fraktur, Becken-, Harnstörungen bei (Guibal) 197. 

—, Becken-, Komplikationen bei (Morosowa) 220. 

—, Femur., Statistik (Bosch) 61. 

—, Femur-, [spontane] durch Hypernephrom- 
metastase (Broster) 222. 

—, Schenkelhals- (Valtanooli) 350. 

—, Schenkelhals-, Holzschraube zur Behandlung 
der (Reyn è) 485. 

—, Schenkelhals-, Osteosynthese der (Robineau 
u. Contremoulins) 142. 

—, Schenkelhals-, Whitmannsche Behandlung bei 
(Goddu) 350. 

—, Patella- (Tritto) 142; (Cignozzi) 444; (Klein- 

445 


) : 
—, Unterschenkel-, Delbeteche Behandlung 
(Finikoff) 222. 
—, Unterschenkel-, Schmerz-Klammer bei (Mandl) 


63. 
—, Talus (Satta) 446. 


Fremdkórper in der freien Bauchhóhle, Rolle des 

Netzes bei (Zwetajeff) 366. 

Lage, Röntgenuntersuchung zur Bestimmung 

der (Krause) 2465. 

—, Platten, zur Frakturbehandlung, Zeitdauer 

der (Behrend) 239. 

, Ösophagus- (Jackson) 496; (Killian) 496. 

— " Verletsung des Ösophagus, Mediastinitis nach 
(Minnigerode) 497. 

Frommesche Theorie der Wachstumsdeformitüten 
(Jessen) 443. 

Furunkel, Gesichte-,  Eigenblutinfiltration bei 
(Làwen) 88. 

—, n Eigenblutbehandlung bei (Stejskal) 


—, Oberlippen-, Anästhesie zur Operation von, 
(Klinger) 148. 

Furunkulose-Behandlung mit Eigenblutinjektion 
(Nicolas u. Dupasquier) 226, 
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Fuß s. a. Pes. 

— und Bein [Lehrbuch] (Hohmann) 303. 

— -Contractur bei Pes valgus und panovalgus 
- (Hohmann) 63. 

—, Hänge-, Korrektur (Campbell) 447. 

— -Lähmung, Whitmannsche Talusexstirpation 
bei (McIlhenny) 144. 

— -Trauma, Malacie nach (Nicolaysen) 347. 

Fußgelenk-Arthrodese, Technik der (Lissowskaja 
u. Dshanelidse) 224. 

—, operative Veródung am (Ryerson) 1 
Fußrücken-Carcinom, Behandlung — 486. 


Gallenblase 8. &. Ductus choledochus, Gallengänge. 
-Agenesie (Herzenberg) 47. 

-Chirurgie (Bunnell) 47; (Crile) 401. 
-Entleerung, Antrieb zur (Winkelstein) 115. 
-Entzündung und Appendicitis, Differential- 
diagnose bei (Rapp) 473. . 
-Entzündung, Diagnostik (Salischtechew) 298. 
-Entzündung ohne Steine, Ikterus bei (Hart- 
man). 115. 

-Erkrankung, abdominelle Luftansammlung 
zur Róntgenuntersuchung bei (NuBbaum) 


— 
— 
— 


355. 
— -Erkrankung und Magenchemismus (Ohly) 507. 
-Erkrankung, Sekundärsymptome der (Leo- 
.nard) 506. 
— -Stichverletzung, isolierte (May) 1165. 
Gallendrainage bei Hypereholeeterimanie (Wi- 
lensky) 477. 
Gallengánge-Chirurgie (Mayo) 508. 
— -Cyste mit Steinbildung (Domagk) 508. 
Gallenkolik: Rezidiv, Behandlung (Zander) 377. 
Gallenstein durch Appendixstein vorgetäuscht 
(Bouchacourt) 474. 
— , Duodenalsonde zur Untersuchung auf (Tokai) 
507. 


— 


-Einklemmung als Ursache von akutem Ileus 
'  (Wakeley) 334. 

— -Erkrankung (Haberland) 377; (Singer) 378. 
-Erkrankung, Átiologie (Rohde) 401. 


— - Erkrankung, Magen- Duodenalsaft und (Cohn) 
312. 3 


— 


„Erkrankung, Theorie der Pathogenese von 

(Rovsing) 335. 

—, Ileocoecalgeschwulst durch Perforation von 
(Müller-Hagen) 334. 

—, Ileus durch (Abbott u. Hunt) 42. 

— -Operationen, Resultate (Brentano) 338. 

Gallensystem, extrahepatisches, Physiologie 
(Heyd) 376. 

—, intravenóse  Urotropininjektion bei Sepsis 

: vom (Sáénz de Santa Maria y Marrón) 308. 

Gallenwege, kongenitale Adhásionen (Mathieu) 506. 

ie, Probleme — der (Küttner) 401. 


— -Lymphangitis (Fisher) 298 
m Aufzeichnungen 


—  -Operationen, statistische - 
— -Operationen, Mortalitát nach (Judd u. Lyons) | — 
338. 


— o 


nach (Fedoroff) 300. 


— coeliacum und Blase (Chocholka) 126. 

Gangrán, Alters-, infizierte, hohe Amputation bei 
(Aubert) 303. 

—, angiosclerotische, Wirkung der Alkoholisation 
der Nervenstámme (Rasumowsky) 35. 


Gangrän, Blasen- (Fronstein) 435. 

— der Gliedmaßen, Kreislaufverhalten bei (Cosa- 
cesco) 213. 

—, Spontan- s. a. Angiosclerotische Gangrän. 

—, Spontan-, Behandlung (Moschkoff) 366. 

—, Spontan-, gefäßverengernde Stoffe im Blut 
bei (Glebowitsch) 38. 

—, Sponten-, Schilddrüse bei (Jegorov) 105. 

—, Spontan-, Sympathektomie bei (Higier) 464. 

Gangraena arteriitica suprarenalis (Oppel) 165. 

Gangránóse Appendicitis, Bull-Pritchett- Antitoxin 
bei (Jennings) 44. 

— Dermatitis nach Appendektomie (Clinton) 44. 

Gangrünóses Erysipel durch Bacillus Pyocyaneus 
(Hatai) 228. 

Gasgangrün, Metastasen bei (Opokin) 228. 


 Gastrektomie s. Magen-Resektion. 


Gastro- s. &. Magen-, Pylorus-. 

Gastroenterostomie-Öffnung postoperatives Ver- 
halten der (Halpern) 287. 

—, Spätsymptom rg (Ulrichs) 426. 


'Gastromyotomie bei chronischem Magengeschwür. 


(Clare) 172. 


Gastroskopie bei Magengeschwulst (Schindler 427. 


—, Methodik (Sternberg) 372; (Elsner) 485. 

Gastrostomie, Cholecysto- (Fleroff) 401. 

Gaswechsel in Höhenklima, Basedow und (Michel) 
27. 


Gaumen-Lücken, postoperative, Spättransplan- 


tation bei (New) 261. 


'Gaumenspalte, kongenitale, Operation der (Blair) 


88. 
—, Operationstechnik (Brabeon) 390. 
Gebärmutter s. Uterus. 
Geburtshilfe, Sakralanästhesie in der (Bonar u 
Meeker) 315. 
Gefäßarme und gefäßlose Felder (Melnikoff) 306. 
Gefäße s. Blutgefäße. 
Gehirn s. a. Kleinhirn, Stimbirn. 
-Absceß, Liquorbeschaffenheit bei (Hadfield) 
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-Cyste, Hydrocephalus durch (Sundberg) 255. 
-Erscheinung bei Carotisligatur (Bruskin) 257. 
-Geschwulst, cerebrale Lufteinblasung zur 
Lokalisation (Dandy) 18. 
-Gliom, cystisches (Martin) 257. 
-Operation, Blutetillung bei (Heymann) 253. 
-Punktion und Róntgenuntersuchung (daeo- 
baeus) 316. 
-Röntgenuntersuchung, Wert der (Grant) 245. 
—, Röntgenuntersuchung nach Lufteinblasung 
(Davenport) 358. 
-Steckschußverletzte, Schicksal der (Ratig) 488. 
-Wachstumshemmung durch Thyro-pars- 
thyroidektomie (Hammett) 494. 
Gehirndruck, erhöhter, nach Trauma (Troell) 358. 
Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 
Gehórorgan-Operation [Lehrbuch] (Passow u. 
Claus) 322. 
-Verletzung bei Schädelbasisfraktur (Esch) 87. 
Geisteskrankheit, Behandlung mit Pregl-Jod- 
lösung bei (Schramm) 492. 
Gelenk-Beweglichkeit, Messung der (Silver) 57. 
— -Plastik (Growes, Hay, Putti, McAusland u. 
Santy) 14; (Santy) 213; (Groves) 214; (Todd) 
414. 


Gelenk-Syphilis, ose (Poehlmann) 450. 
—, Tripper-, Be ung (Mathieu) 5. 

— -Tuberkulose (Haß) dal; (Wegner) 232 

— -Veródung, operative, am Fuß (Ryerson) 143. 
Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Genital- s. Geschlechte-. 

Genu recurvatum (Lucio) 444. 

— yeu. Átiologie und Bebandlung (Romano) 


— — Osteotomie der Tibia bei (Brandes) 
416. 

— valgum, pathologische Anatomie (Romano) 
511. 


Geschlechtsorgane, männliche, kongenitale Cyste 
der (Ohno) 412. 
—, männliche, Tuberkulose der, Behandlung 
(Schwarz) 441. 
—, weibliche, Tuberkulose der, Diagnose und 
Behandlung (Pankow) 212. 


Geschoß-Extraktion aus den Lungen, Thorako- | 


pona zur (Jackson) 240. 
— -Extraktion durch Tunnelierung des Becken- 
knochens (Lehrnbecher) 241. 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwülste, Allgemeinen. 
Geschwulst-Zellen, Biologie der (Erdmann) 309. 
— -{Carcinom] Erblichkeit (Wassink u. van 

Raamsdonk) 454. 
— [Carcinom] verschiedene Arten, durch Paraffin- 
schädigung (Roesch) 69. 
— [Carcinom] durch Röntgenstrahlen (Dible u. 
Morison) 357. 
— [Cyste] Echinokokkus-, Reaktion auf Flüssig- 
keit der (Bacigalupo) 451. 
—, multiple (Carcinom und Sarkom]*bei dem- 
selben Individuum (Roesch) 69. 
— -Multiplizität, primäre (Mosczytz) 70. 
— [Angiom] Behandlung (Darricau) 148. 
— -[Naevus] Behandlung (Darricau) 146. 
— [Neurofibromatose] Histogenese (Javnel u. 
Freifeld) 235. 

—, [Lymphosarkom] (Desgardins u. Ford) 453. 
Tiergeschwälste. 
Geschwulst-Erzeugung [experimentelle] (Teutsch- | — 

länder) 310. 
— -[Teer] Erzeugung, experimentelle (Sachs u. 
-Takenomata) 236. 
— [Cancroid] Teer-, experimentelle (Fukuda u. 
Kinoshita) 5. 
— [Sarkom] Entetehung bei Carcinomtransplan- | — 
tation (Asada) 6. 
Diagnose und Behandlung. 
Geschwulst, [Carcinom] Statistik über Frühsym- 
E e der (Paterson) 09. 
— [Careinom] und Haarbefund (Zöllner) 68. 
—, [maligne] Flockungs-Trübungsreaktion bei 
(Kahn) 68. 
— -Behandlung, moderne (Wood) 236. 
— [Cancroid] Behandlung, spezifische (Rosen- 
wald) 236. 
— (Carcinom) biologische und chemische Be- 
handlung (Werner) 311. 
— Radiumbehandlung (Werner) 318. 
— -Röntgenbehandlung, Biologie der (Opitz) 318. 
— [Carcinom] Röntgenbehandlung, Biologie der 
(Perthes) 319. 
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Geschwulst [Carcinom] Bontemnbebendlung bei 
(Kok) 237. 
— [maligne] Röntgenbehandlung (Sippel u. 
Jaeckel) 84; (Holfelder) 319. 
—, maligne, Haut-, Röntgenbehandlung (Martin) 
417. 
— [Carcinom], Haut-, Strahlenbehandlung (Rost) 
320 


— -Behandlung mit Magnesium (Lecouillard) 68. 

— -Behandlung mit Thorium X. (Halberstaedter) 
251. 

— [Carcinom] -Serotherapie (Blumenthal u. 
Halberstädter) 6. 


Kopf und Wirbelsäule. 
Geschwulst, Acusticus- (Walshe) 21. 
—, Gehirn-, Lokalisation durch cerebrale Laft- 
einblasung (Dandy) 18. 
— [Cyste], Gehirn,  Hydrocephalus internus 
acutus durch (Sundberg) 255. 
— [Gliom], Gehim-, cystische (Martin) 257. 
—, Gehirn-, Meningitis serosa circumscripta unter 
dem Bilde der (Demel) 489. 
—, Hypophysen- (Pardee) 460. 
" Hypophysns Röntgenbehandlung (Gerlóczy) 
321 
— — Cyste) der Hypophyse (Globus) 


— [Polyp], Schädelbasis- (Wojatschek) 460 
— [Fibrom], Schädelbasis-, Sehorgan bei (Stru- 
pow) 252. 
— [Naevus], Nasen-, Plastik bei (Rop) 158. 
— [Fibrom] des Nasenseptum (Natanson) 462. 
— d — kongenitale, Nasenspalte bei 
(Esau) 46 
eean], Stirnhóhlen- (Wolff) 462. 
— [Sarkom], Os ethmoidale, Róntgenbehandlung 
(Mackenzie u. Wells) 418. 
— [Carcinom], Kiefer-, Kauterisation bei (Ochs- 
388 


ner) : 
— [Cyste], Oberkiefer-, [große] Operationstechnik 
.. (Meyer) 21. 
— [maligne], Oberkiefer- (Maximowitech) 388. 
— [Cyste], paradentäre (Aloin) 22. . 
[Carcinosarkom], Hypopharynx- (Lang u. 
Krainz) 157. 
— [Cyste], Parotis- (Nylander) 392. 
et h-] der Parotis (Proby) 392. 
— [Carcinom] Parotis-, paralytischen Symptom 
bei (Collet u. Bonnet) 2 
[Rhabdomyom], Uvule- (Nioory) 390. 
— [Carcinom], Zungen- (Brachetto Brian) 89; 
(Truesdale) 391. 
— [Myelom], Wirbelsáule- (Osgood) 26. 
Rückenmark. 
Geschwulst, Rückenmark.. Diagnose (Ott u. 
Adson) 360. 
—, Rückenmark-, Kasuistik (Ehrenberg) 90. 
—, Rückenmark-, Klinik (Wallgren) 324. 
—, Rückenmark-, Studien über (Petrén) 264. 
—, Rückenmark- (Teleangiektasien) (Spiller u. 
Frazier) 493. 


Halsorgane. 
Geschwulst ——— der Halslymphdrüsen 
(Cignozzi) 161. 
(Davis) 92. 


— [Cyste], Larynx- 
— [Chondrom], Ringknorpel (Helm, van den) 92. 
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Geschwulst der Nebenschilddrüsen (Parcelier, 
= Venot u. Bonnin) 162. 
— [Adenom], maligne, der Nebenschilddrüse 
(Fasiani) 27. 
—, Oesophagus-, Diagnostik (Sommer) 3l. 
Brustorgane. 
Geschwulst, Brusthóhlen- (Spassokukotzki) 164. 
—, Brusthóhlen., Róntgenuntersuchung der 
(Zeitlin) 19. 
— [maligne], Zwerchfellresektion bei (Heese) 36. 
— [Carcinom], Lungen-, primäre (Playfair u. 
Wakeley) 168. 
—, Thorax- (Beresnegowski) 419. 


Brustärüse. 
Geschwulst, Mamma-, Diagnostik (Bloodgood) 420. 
— [Carcinom], Mamma- (Summers) 420; (Lembo) | — 
31; (Handley) 270. 
— [benigne und maligne], Mamma- (Primrose) 30. 
— [Carcinom], Mamma-, beim Manne (Kummer) 
104. 


— [Carcinom], Mamillen-, Pagetsche (Cheatle) 163. 
Bauch. 

Geschwulst [Cyste], Bauch-, Pathogenese der (Blu- 
menthal) 292. 

— [Cyste], Netz- (Bykoff) 397. 

— [Pseudomyxom], Peritoneal- (Schildhaus) 397. 

— [Lipom], Retroperitoneal-, Symptomenkom- 
plex der (Goreliko) 236. 

Meagendarmkanal. 

Geschwulst [Carcinoid und Carcinom] Appendix- 
(Meyer) 294. 

— (Fischirogencyate], Appendix- (Morrison) 474. 
— [Neurinom], Appendix- (Schminoke) 44. 

—, Magen-, Gastroskopie bei (Schindler) 427. 


— [Carcinom], Magen-, Statistik über Opera- 
tionen bei (Cheever) 287. 


— [Carcinom], Magen-, Totalresektion bei 
(Kelling) 428. 

— [Ulcus-Careinom], Magen- (Finsterer) 331; 
(Plaut) 427. 


— [Myom], Magen- (Weber) 427. 
— [Sarkom], Magen-, multiple primäre (Engel- 
brecht, von) 428. 
— [Carcinom], Disposition durch Obstipation 
(Lane) 176. 
— [Hämangiom], Darm- (Helvestine) 335. 
— [Hämangiom], Dünndarm- (Roedelius) E 
— [Carcinom], Coecum- (Craig u. Mc Carty) 46 
—, Ileocoecal-, durch n von 
Steinen (Müller-Hagen) 334. 
— Colon- (Tenckhoff) 113. 
— [maligne], Colon- (Rankin u. Scholl) 46 
— [Carcinom], Rectum-, Rediumbehandlung 
(Kelly u. Ward) 487. 
, Rectum-, Radiumnadeln bei (Neumann) 250. 
— [Carcinom], Rectum-, Radikalbehandlung 
(Kirschner) 296. 
Leber, Milz und Pankreas, 
Geschwulst [Cyste], Choledochus- (Krabbel) 378; 
(Narabayashi) 401. 
— [Cyste], Choledochus mit Steinbildung (Do- 
magk) 508. 
— [[Endotheliom] der Milz (Smith u. Rusk) 120. 
— [Sarkom], Milz-, primäres (Brun, de) 379. 
[Cyste], Pseudo-, des Pankreas 
Cade) 300. 


en- 


Harn- und Geschlechtsorgame. 


Geschwulst, Nieren- (Podlasky) 403. 
— [Angiom], Nieren- (Stieda) 183. 
—, maligne, Nieren-, 


beim Kinde (Magoun u 
Mc Carty) 436. 

—, [Hypernephrom] Nieren-, Studium der 
(Castaño u. Risolia) 190. 

rn. Ureter- (Meeker u. McCarthy) 


— [Cyste], Echinokokkus-, Harnwegeverschluß 
durch (Deming) 179. 

—, der unteren Harnwege, Diathermiebehandlung 
bei (Corbus) 154. 

— des Cavum Retzii (Panofsky) 129. 

— [Bindegewebe-] der Blase (Koll) 199. 
[Cyste], Dermoid-, der Blase (Brenner) 437. 
— [Carcinom], Blasen- (Joseph u. Schwarz) 54 
— [Carcinom], Blasen-, mit Cysteneinlagerung 
(Blavet di Briga) 437. 
el Blasen-, Behandlung (Neill, jr.) 


— [Carcinom], Blasen-, Radiumemanation bei 
(Burnam u. Walker) 154. 

—, Blasen-, cystoskopische Radiumbehandlung 
der (Pirkner) 153. 

—, maligne, Blasen-, Mesothoriumbehandlung 
(Legueu, Marsan u. Flandrin) 417. 
(mon) Blasen-, Behandlung (Fronstein) 


Penillom], Blasen-, Elektrokoagulation bei 
Cholzoff) 199 
— rete] congenitale, der männlichen Ge 


schlechtsorgane (Ohno) 412. 
—, Prostata-, Röntgenbehandlung [Tiefen] bei 
(Gelpi) 152. 
An Eohinokokkus-, der Prostea 
laggemeyer u. Cumming) 137. 
—, ‚ Hoden, Pathologie der (Southam u. Linell) 


maligne, Hoden- (Orloff) 410; (Schischko) 56. 
— [Sarkom], Entwicklung am operierten Leisten- 
hoden (Romiti) 344. 
— [Carcinom] der weiblichen Geschlechtsorgane, 
Röntgenbehandlung (Wintz) 417. 
— [Carcinom], Strahlenbehandlung der  weib 
lichen Geschlechtsorgane bei (Döderlein) 322. 
— [Fibromyom], Mutterband- (Mestron) 57. 
— [Myo mu Ute Uterus-, Ätiologie und Behandlung 
(Freund) 5 
— und Gliedmaßen. 
Gesch wulst, ep vd (Morton u. Duffy) 453; 
(Bloodgood) 234 
— [Sarkom], Knochen-, Gewebeveränderung der 
(Stone u. Ewing) 7. 
—, Knochen-, posttraumatische (Foster) 147. 
— [Riesenzellen] des Radius (Harff) 139. 
— [Carcinom], diskeratotische, des Handrückens 
(Rinaldi) 220. 
—, Becken-, Operation bei (Müller) 349. 
— maligne, Fossa iliaca bei (Klatschmann) 349. 
— [Hypernephrom], metastatische, des Femur 
(Broster) 222. 
— [Fibroleiomyom] der Vena femoralis (Natali) 
366. 


(Bérard u. | — [Carcinom] des Unterschenkels (Großer) 486. 


— [Xanthofibrosarkom], Fuß- (Hünermann) 448. 


3esicht, reotale und orale Allgemeinnarkose bei 
Operation am (Jacod) 12. 

3esichtsfurunkel-Behandlung mit Eigenblutin- 
filtration (Läwen) 88. 

—, progrediente, Eigenblutbehandlung bei 
(Stejskal) 390. 

zewebe-Tiefendesinfektion in der Gynäkologie 

76. 


(Frigyesi u. Lang) 
sipebett, Segelroll., bei Skoliose (Biesalski) 16. 
sitterlunge, Pathologie (Sauerbruch u. Nissen) 
466 


ileichsche Operation bei PlattfuB (Lord) 447. 
3landula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 

— parotis s. Parotis. 

ziom 8. a. Geschwulst. 

—, cystisches, des Gehirns (Martin) 257. 
sonokokken, eitrige Prozesse durch (Gottlieb) 66. 
— -Infektion der Niere (Barney) 184. 

-— n (Iwanoff u. Rappoport) 230; (Gethgen) | Ha 


sonorrhoische Arthritis, Behandlung (Mathieu) 5. 

— Peritonitis (Fraulini) 37. 

— Strikturen (Michailow) 203. 

sranatsplitter- Wanderung, Arten der (Cutler) 9. 

iraviditát s. Schwangerschaft. 

Jrawitzsche Geschwulst (Castaño u. Risolia) 190. 

3rippe s. Influenza. 

Jrundumsatz-Bestimmung für die Schilddrüsen- 
chirurgie (Hellwig) 364. 

}ynäkologie, Strahlenbehandlung von Carcinomen 
in der (Döderlein) 322. 

astie siehe auch Mamma, Mastitis, 

Gynäkomastie (Wasilewski) 419. 


Maar-Befund als Diagnosticum bei Carcinom 
(Zöllner) 68 

lámangiom s. a. Geschwulst. 

-, Darm- (Helvestine) 335. 

-, Dünndarm- (Roedelius) 335. 

lämatogene infektiöse Nephritis (Runeberg) 431. 

lämatom s. a. Geschwulst. 

-, Bulbus-, bei Schädelbasisfraktur (Kehl) 459. 

^ subungualee, kosmetische Behandlung bei 
(Bosch Arana u. Tagliavache) 140. 

- -Verhütung bei Bassinischer Herniotomie 
(Alipoff) 370. 

— traumatische (Heimann-Hatry) 


lämoblastosis, Hautveränderung bei (Luis Car- 
rera) 451. 

lämophilie s. a. Blutung. 

-, Heredität der (Lenz) 108. 

làmorrhoiden, äußere (Drueck) 176. 

- -Behandlung (Dunbar) 476. 

- -Operation, neue Methoden der ( ) 297. 

- -Operstion, Whitheadsche (Dzieloezynski) 476. 

- -Operation, Whiteheadsche modifizierte 

(Lidski) 298. 

lämorrhagie s. Blutung. 

làmostase s. Blutstillung. 

làmostypticum s. Blutstillung. 

n Korrektur, Operation zur (Campbell) 


lals-AbsceB, lymphangitischer (Clairmont) 161. 
* "Lymphdrsen, Echinokokkus der (Cignozzi) 
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Hals-Lymphdrüsen-Entzündung durch erkrankte 
Tonsillen (Howarth u. Gloyne) 22. 

—, Schief-, Retentionsapparat für (Hoover) 168. 

—, Einfluß beiderseitiger Sympathektomie am 
(Papilian u. Cruceanu) 361. 

Halsgegend, Varix der (Süssig) 161. 

Halsrippe-Operation (Crouzon) 490. 

Halssympathicus-Exstirpation bei Bronchial- 
asthma (Kümmell) 326. 

— -Pathologie (Kümmell jr.) 362. 

Hammer-Zehen, Operation (Kreuz) 480. 

Hand, Sehnenscheidenphlegmone der (Cleveland) 
442. 


— -Trauma, Malacie nach (Nicolaysen) 347. 
Handgelenk-Distorsion, Riß der Daumensehne bei 
(Odermstt) 345. 
d Gummi-, Sterilisation mit Formal- 
hyddämpfen (Walbum) 387. 
tleerungsstörung, Magnesiumsulfuricum 
"bei (Woitaschewsky) 52, 182. 
— -Inkontinenz bei der Frau (Mandelstamm) 200. 
— -RückfluB nach Nephrektomie (Salleras Pagés) 
192. 
— -Stórungen bei Beckenfraktur (Guibal) 197. 
— bei Temporärverschluß der Nierenarterie (Mar- 
shall u. Crane) 382. 
— -Untersuchung (Smith) 402. 
Harnblase s. Blase. 
Harnkanal-Absorptionsfühigkeit (Magoun jr.) 381. 
Harnleiter s. Ureter. 
Harnreaktion nach Wildbolz bei Tuberkulose 


Harnverhaltung, Blasenhalsresektion bei (Van- 
keerberghen) 201. 

Harnwege s. &. Nieren, Ureter, Urethra. 

— -Erkrankung, Anästhetica bei (Sonn: — 74. 

— -Erweiterung, kongenitale (Escat) 1 

—, Geschwulst, Diathermiebehandlung de (Cor- 
bus) 154. 

— bei Steinverdacht, Róntgenuntersuchung von 
Schatten der (Volpe) 80. 

—, Stereoskopie bei Steinen der (Drüner) 83. 

— -Tuberkulose, Diagnose und Behandlung (Eke- 
horn) 185. 

— -Verschluß, totaler, durch Echinooocouscyste 
(Deming) 179. 

Haut-Carcinom,Strahlenbehandlung bei ( Rost) 320. 

— -Desinfektion (Farr) 307. 

-Geschwulst, [maligne] Róntgenbehandlung 

(Martin) 417. 

— bei Hámoblastosis (Luis Carrera) 451. 

-Transplantation auf granulierende Wunden 

(Schlaepfer) 14. 

ee homoioplastische, Wert der 

(Fasiäni) 484 

— -Transplantation, Technik (Ritchie) 387. 

Heberdrainage-Behandlung [Bülausche] bei Pleu- 
raempyem (Herrmannsdorfer) 273. 

Heftpflaster-Streifen, Schuhhaken zur Verschnü- 
rung von (Farr) 307. 

Heißluft, Operations-Vorbereitung mit (Vogel) 449. 

Heizapparat für Tropfklystiere (Koller-Aeby) 244. 

Bee bei Peritonealtuberkulose (Bufnoir) 
84. 


— bei chirurgischer Tuberkulose (Bufnoir) 488. 


Hemiparese, spastische, mit Athetose, Behand- 
lung (Jeletzki) 360. 

Hepatargie (Küttner) 401. 

Hepatoptosis und Ulcus pylori (Kurschakoff) 282. 

Hermaphrodismus, experimenteller (Sand) 410. 

Hernia, Appendicitis in einer (Bogoljuboff) 293. 

—, Darmwand (Kosyrew) 399. 

— diaphragmatica, Abdomino-thorakaler Weg 
zur (Stone) 369. 

— diaphragmatica incarcera&ta (Crook) 100. 

— diaphragmatica, kongenitale (Wiemann) 368. 

— diaphragmatica, operierte (Müller-Hagen) 369. 

— incarcerata, Klinik der (Alipow) 400. 

— incarcerata, postoperative Blutuntersuchung 
bei (Renner, v.) 399. 

— inguinalis, Appendixincarceration in (Gaázzotti) 
293 


— inguinalis, Hämatomverhütung bei Bassini- 
Radikaloperation (Alipoff) 370. 

— inguinalis beim Kinde, neues Operationsver- 
fahren (Soresi) 106. 

— inguinalis, operative und palliative Behand- 
lung im Kriege (Peltesohn) 369. 

— inguinalis-Rezidiv, Entstehung (Seelig u. Ke- 
har Singh Chouke) 370. 

— intersigmoidea incarcerata (Smital) 107. 

— intraabdominalis (Copenhaver) 106. 

— paraduodenalis, (Nagel) 399. 

— umbilicalis incarcerata, Beniectomis totalis 
bei (Alipow) 400. 

— umbilicalis, Operation bei (Grekow) 400. 

—, Ureter-, Kasuistik (Monti) 433. 

— xyphoidea (Wetschtomoff) 369. 

Herniectomia totalis bei Hernia umbilicalis (Ali- 
pow) 400. 

Hernienruptur, spontane (Roseno) 399. 

— Ppa fibroplastioa im (Tenck- 

off) 11 

Herz-Verletzung, Spătfolgen der (Étienne-Martin) 

99. 


Herzbeutel s. Pericard. 

Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Highmorshöhle s. Oberkieferhöhle. 

Hinken, intermittierendes, Sympathektomie bei 
(Higier) 464. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. à. Colon, Flexura 
gigmoidea. 

— Krankheit, Ätiologie (Molodaja) 45. 

— Krankheit beim Kinde, Behandlung (Monnier) 
374. 

Hoden s. a. Kryptorchismus. 

— -Geschwulst, Pathologie der (Southam u. 
Linell) 344. 

— -Geschwulst, maligne, Radikaloperation bei 
(Schischko) 56; (Orloff) 410. 

—, Leisten-, Azoospermie bei (Gla8) 510. 

—, Leisten-, Komplikation nach chirurgischer 
Verlagerung des (Romiti) 344. 

— -Torsion (Bardy) 343. 

Hodensubstanz-Implantation, 1000 Fälle (Stanley) 
137. 


Hodgkinsche Krankheit und Lymphosarkom, Dif- 
ferentialdiagnose (Desjardins u.» Ford) 453. 
-HohlfuB s. Pes excavatus. 


Hohlvene s. Vena cava. 

Hüftgelenk s. a. Coxa. 

-Ankylose, Beinlüngen bei (Mattheis) 479. 

-Entzündung s. Coxitis. 

-Erkrankung, chronische nichttuberkulöse, 

beim Kinde (Sorrel) 141. 

-Luxation, Einrichtung in Bauchlage bei 

(Chrustalew) 220. 

-Luxation, kongenitale (Timmer) 61; (Charier) 
140. 


-Luxation, kongenitale, Behandlung (Le Da- 

many) 140. 

Tazation. kongenitale, Operation bei (Orsch- 

mann) 

— -Plastik (Monjardino) 61l. 

— beim Säugling, Pneumokokkenarthritis des 
(Lamy u. Benoiste-Pilloire) 141. 

Humerus-Fraktur,  beiderseitige, Basedow als 
störender Heilfaktor bei (Pochon) 60. 

— -Pseudarthrose nach Schußverletzung, Kno- 
chentransplantation bei (Kasakewitsch) 10. 

Humerusepiphyse, untere, Frakturbehandlung der 
(Gilcreest) 442. 

Humeruskopf, Fraktur mit starker Dislokation 
(Hook, van) 60. 

Hunger und Appendicitis (Welikoretzky) 292. 

—, chirurgische Folgezustände (Grekow) 1. 


Hungerzustand, chronischer, Volvulus durch 
(Wächsner) 290. 

Hydrocephalus-Behandlung, operative (Kolju- 
bakin) 254. 


— beim Kinde, Entstehung und Behandlung 
(Wlassoff u. Terebinski) 358. 

— -Operation, neue Methode zur (Hildebrand) 
254 


Hydronephrose, experimentelle (Hinman u. Belt) 
121. 


—, Harnsymptom zur Diagnose der (Rosenblum) | 
121. 

—, Nierenkelche bei (Haebler) 435. 

— nicht mechanischen Ursprungs (Boeminghaus) 


179. 
Hydrops des Choledochus (Santy u. Wertheimer) 


Hoe. Gallendrainage bei (Wi- 
lensky) 477. 

Hypernephrom s. a. Geschwulst. 

— (Castaño u. Risolia 190; (Podlacky) 403. 
—, Femur —, [metastatischea] mit Spontanfrak- 
tur (Broster) 222. 

Hyperostose des Oberkiefers, symmetrische (Po- 
desta) 88. 

Hypertrophie, Extremitäten-, kongenitale (Stein- 
sleger) 351. 

—, Mamma- (Fitzwilliams) 200. 

Hypophyse 8. &. Ákromegalie. 

— -Geschwulst (Pardee) 460. 

— -Geschwulst, Röntgenbehandlung bei (Ger- 
löczy) 321. 

—, intrakranieiler Weg zur (Spessokukozki) 259. 

—, Pathologie (Schiff) 258. 

— ' -Teratoideyste (Globus) 259. 

Hypophysektomie, neues Verfahren (Vezzini) 461. 

Hypopituitarismus, Fehlen der Prostata bei 
(Lisser) 130. 

Hysteropexie s. Uterus-Fixation. 





Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 
—, postoperatives Geschwür am (Hütten, v. d.) 
397 


Ikterus bei steinloser Gallenblasenentzündung 
(Hartman) 1165. 

Ileocoecal-Geschwulst durch Perforation von 
Gallensteinen (Müller-Hagen) 334. 

Ileocolon, Róntgenuntersuchung bei Obstipation 
im (Samuel) 356. 

Deum s. Dünndarm. 

Deus s. &. Invagination. 

—, akuter, durch Gallensteineinklemmung (Ab- 
bott u. Hunt) 42; (Wakeley) 334. 

— durch Askariden (Hennig) 334. 

—, Blutbefund nach (Haden u. Orr) 429. 

—, chronischer, arterio-mesenterialer (Tinkham) 
41. 


— durch Einklemmung in  Mesenteriallücken 
(Kaiser) 42. Ä 

—, hochsitzender (Haden u. Orr) 111. 

—, spastischer (Amberger) 472. 

— -Ursachen (Thomson) 333. 
Immun-Biologie der chirurgischen Tuberkulose 
(Drügg) 309. | 
Immunisierungsbehandlung posttyphöser Kno- 
chenerkrankung (Tinozzi) 67. 

Immunität gegen Antikörper bei Organtransplan- 
tation (Ssokoloff) 225. 

Implantation, Epithelkörper-, bei Parkinson 
(Breitner) 494. 

—, Hodensubstanz-, 1000 Fälle (Stanley) 137. 

Industrie-Schädigung, kurative Röntgenbehand- 
lung zur Wiederherstellung bei (Morrell) 246. 

Infektion, Allgemein-, septische, Heilversuche bei 
(Friedemann) 660. 

— — syphilitische, Verhütung (Fabry) 


—, chirurgische, Sero- und Vaccinetherapie bei 
(Bazy) 3. 

— und Gallensteine (Rovsing) 335. 

—, gonorrhoische, der Niere (Barney) 184. 

—, hämatogene, und Nephritis (Runeberg) 431. 

—, Rückfallfieber-, berufliche, Schutzmaßnahmen 
gegen (Tuschinsky) 230. 

—, Samenblasen- (Smith u. Morrissey) 206. 

—, Thrombophlebitis obliterans durch (Rabino- 
witz) 233. 

Influenza, Bauchorgane bei und nach (Esau) 5. 
inal-Hernien beim Kinde, neues Operations- 
verfahren der (Soresi) 106. 

Injektion von artfremdem Blut, pathologische 
Organveränderung durch (Kiyoda) 34. 

—, aseptisches Taschenbesteck zur (Leopold) 344. 

—, Blut-, subcutane, Descarpentriessche (Ma- 
thieu) 423. 

— ——— steriler Flüssigkeit zur (Walbum) 


—, intrakardiale (Bachlehner) 499. 
—, Beurocain-, bei Ischias und Neuralgie (Hanne- 
. Cart) 456. 
Injektionsbehandlung bei Erysipel, Mittel zur 
(Bange) 227. 
ent zur peroralen Intubationsnarkose 
(Tonndorf) 149. 
Knochenoperstion und Sesambeinentfer- 
nung (Lewin) 485. 


—— 
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mU Desinfektion durch Sagrotan (Hüer) 
7 e 


—, Sterilisation durch Formaldehyddámpfe (Wal- 
bum) 387. 

Interoostal-Nerven, Resektion bei Angina pectoris 
(Daniélopolu) 324. 

Intestinal-Ruptur, traumatische (Mssaie) 173. 

Intraabdominal-Adhäsionen (Deaver) 368. 

— -Adhäsionen, Histogenese (Wereschtschinsky) 
170. 

— -Adhäsionen, Innervation der (Girgolaff) 168. 

— -Einkapselung des sequestrierten Netzes (Nil- 
son 170. 

— -Hernie (Copenhaver) 106. 

Intrakardiale Injektion von Adrenalin (Guillaume) 

100; (Bachlehner) 499. 

— Injektion von Epinephrin zur Wiederbele- 
bung (Champlin) 33. 

Intrakranieller Weg zur Hypophyse (Spaseoku- 
kozki) 259. 
Intralumbale Seruminjektion bei Diphtherie (Ben- 
hamon, Eamatte u. Flogny) 67. 
Intraperitoneale Proteinkörperinjektion, Herd- 
reaktion durch (Arloing u. Langeron) 483, 

Intraspinale Lufteinblasung, Nebenwirkungen 
(Klein) 90. 

Intratracheale Injektion von antidiphtherischem 
Serum (Girou) 67. 

Intravenóse Injektion von Natriumbicarbonat, 
Wirkung auf den Darmtonus (King u. Church) 
35. 


— Resorcininjektion bei Septicámie (Tornai) 4. 

— Sublimatinjektion bei Varicen (Fabry) 223. 

— Urotropininjektion (Takäts, von) 341. 

— Urotropininjektion bei Sepsis vom Gallen- 
system (Sáénz de Santa Maria y Marron) 
308 


Intubationsnarkose, perorale, Instrument zur 
(Tonndorf) 149. 

Intussusception s. Invagination. 

Invagination s. a. Ileus. 

— beim Hunde (Malcolm) 473. 

— beim Kinde (Kahn) 296. 

Invaginierung, Colonresektion mittels (Falken- 
burg) 476. 

Inversion des Meckelschen Divertikels (Fuchsig) 
334 f 


Jod-Basedow, Kasuistik (Graemiger) 363. 

— -Behandlung bei Strumaprophylaxe, Gefahren 
der (Roth) 93. | 

— -Minimaldosen bei Struma (Haase) 363. 

— -Tabletten bei Struma (Silberschmidt) 363. 

Jodäther-Wundversorgung (Delangre) 484. 

Jodlósung, Preglsche, bei Nerven- und Geistes- 
krankheiten (Schramm) 492. 

Jonen-Problem (Handovsky) 305. 

Jonessche Armschiene, verbesserte (Denman) 149. 

Ischämische Muskelcontractur (Eichhoff) 510. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 

Ischias durch Ossification der Ligamenta sacro- 
ischiadica (Schuermans u. Jonas) 91. 

—, Seurocaininjektion bei (Hannecart) 450. 

Isoagglutinin-Gruppen und  Bluttransfusion 
(Guthrie u. Huck) 104. 

Junijot zur Deeinfektion des Operationsfeldes 
(Rosenburg) 385. 


K. s. a. C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Karbunkel, Milzbrand-, Behandlung (Prat) 66. 

Kardioplastik bei Kardiospasmus (Watte) 40. 

Kardiospasmus Oesophagus-, Operationsmethoden 
(Freeman) 31. 

Katheter-Sterilisation mit Formaldehyddámpfen 
(Walbum) 387. 

Katheterismus, Saug-, der Blase (Kroh) 195; (Per- 
thes) 437. 


Kausalgie, periarterielle Sympathektomie bei 
(Grünberg) 362. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Kellingsche Operation bei Magenduodenalge- 


schwür (Ritter) 284. 
Kiefer s. a. Oberkiefer, Unterkiefer. 
-Anästhesie, Facialislähmung nach (Sicher) 73. 
-Carcinom, Behandlung mit Brenneisen (Ochs- 
ner) 382. 
-Orthopádie, Mechanik der[Lehrbuch] ( Herbst) 
87 


-Verletzung [Lehrbuch] (Haberer) 85. 

— -Verletzung, Plastik nach (Ljwow) 87. 
Kindbettfieber 8. Puerperalsepeis. 
Kinderschádelfraktur, komplizierte (Hinojar) 86. 
Klammer, Schmerzsche, bei Unterschenkelfraktur 


— 


Kl A 
— -Absceß, Form und Wachstum (Fremel) 489. 
Klemme für Magendarmverbindung (Roeder) 149. 
Klumpfuß s. Pes varus. 

s Tropf-, Heizapparat für (Koller-Aeby) 


Knickplattfuß 8. Pes plano-valgus. 

Kniegelenk, ankylotisches, Osteotomie bei (Pe- 

trow) 444. 

-Arthrodese (Geimanowitsch) 445; (Petroff) 512. 

-Beugecontractur, Behandlung (Parker) 444. 

-Meniscusverletzung (Bircher) 414. 

— -Plastik (Stanischeff) 142. 

, Schicksal der ausgelósten Knorpelknochen- 

lappen des [Experiment] (Schmidt) 416. 

— -Vereiterung, Abortivheilung bei (Wohlauer) 
63. 

Kniescheibe s. Patella. 

Kniesehnen-Transplantation bei Quadricepsläh- 
mung (Colonna) 351. 

Knochen- AbsceB, chronischer, Behandlung ( Brick- 
ner) 4. 

Knochen-Bruch s. Fraktur. 

— -Einwanderung in die Blase (Lóffler) 54. 

-Erkrankung, posttyphöse, Immunisierungs- 

behandlung bei (Tinozzi) 67. 

-Erkrankung, syphilitische (Dujardin) 452. 

-Fraktur, moderne Behandlung (Sorrentino)72. 

-Fraktur, nicht konsolidierte, Behandlung 

(Campbell) 480. 

Rin SPioooRO0Q) 234; (Morton u. 

Duffy) 46 

— primäre Multiplizit&t (Mosezytz) 

70. 

-Geschwulst, posttraumatische (Foster) 147. 

-Nagelung bei Femurfraktur, Technik (Reyner) 

485. 


— 
— 


— 


— 
— 
— 
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-Nekrose durch Röntgenschädigung (Perthes) 
357. | 


Enocnen Dekrose bei Skalpierung (Düttmann ) 459. 
ration, Instrument zur (Lewin) 485. | 
— Transplantatverhalten bei (Imbert) 


-Sarkom, Gewebeveränderung bei (Stone u. 
Ewin 


8) 7. 

-Transplantation, Albeesche, oder Korsett bei 
Behandlung der Spondylitis tuberculosa 
(Roeren) 262. 

-Transplantation, Albeesche, bei Tuberkulose 
der Wirbelsäule (Bardy) 25; (Langenskiöld) 
25; (Petraschewskaja) 159; (Albee) 313. 

-Transplantation bei Pseudarthrose des Hu- 
merus nach Schußverletzung (Kasakewitsch) 


10. 
an bei Spondylolistheeis (Wide- 
rge) 24. 
-Tuberkulose (Has) 231. 
-Tuberkulose, Behandlung (Wegner) 232. 
-Tuberkulose im Scapularkörper und der Sym- 
physis oss. pubus (Merluzzi-Medici) 345. 
"uerindenung durch Stephylokokken (Martin) 


— -Veränderung durch Ulcus cruris (Zaffagnini) 

446. 

-Wachstumszonen, ihre Reaktion auf mecha- 

Knochenls VK nerpel,) partiel ausgel 

ochenlappen, o le öste, 

Schicksal von (mat sie 

Knochenmark-Entzündung s. Osteomyelitis. 

Knochenspan-Versteifung s. Albeesche Operation. 

Knorpel-Knochenlappen des Kniegelenks, Sohick. | 
sal von (Schmidt) 416. 

Koagulation verhütende Subetanzen, Bluttrane | 
fusion mit (Lewisohn) 421. 

Kóhlersche Erkrankung des Metatarsophalangeal- 
gelenkes (Lewin) 448. 

— Erkrankung des Metatarsophalangealgelenkes, 
Behandlung mit Einlagen (Fischer) 64. 

— Erkrankung des Os naviculare pedis, Röntgen- 
untersuchung (Mouchet u. Roederer) 317. 

le bei. Basedow (Holst) 


Kollateral-Kreislauf und operative Technik (Lissi- 


zyn) 100. 

Kollateralen, intra- und extraorgane (Melnikoff) 
101. 

Kondoleonsche Operation bei Elephantiasis des 
Beines (Schmidt) 480. 

Kongenitale Adhäsionen der Gallenwege (Ma- 
thieu) 

— Craniooleidodysostosis (Rádulescu) 252. 

— Cyste der männlichen Geschlechtsorgane (Ohno) 
412 


— Erweiterung der Harnwege (Escat) 120. 

—— HemmungsmiBbildung des Colon ascendens, 
Appendicitis und (Rapp) 473. 

— Hüftgelenkluxation (Timmer)6]; (Charier) 140. 

— nenn Behandlung (Le Damany) 


— Hafeecleskdaxation: 
(Oschmann) 3650. 

— Hpypertrophie der Extremitäten (Steinleger) 
351. 

— Pseudarthrose der Clavicula (Mutel u. Fourche) 
138. 


operative Behandlung 
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Longenitale Pseudarthrose des Femur (Müller) 351. | Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 


— Pylorushypertrophie, chirurgische Behandlung 
(Downes) 172. 
— Schulterlähmung, Röntgenuntersuchung (Mau) 


486. 

— Syndaktylie, Behandlung (Dorrance u. Brans- 
field) 348. 

— Varusstellung des Daumens (Cotte) 139. 

— Zwerchfellhernie, Kasuistik (Wiemann) 368. 

Kongenitaler Femurdefekt (Engelmann) 351. 

— Pes varus (D’Intignano) 142. 

— Scapulahochstand mit Mißbildung der Rippen 
und Wirbelsäule (Bain) 138. 

— Scapulahochstand mit Mißbildung der Wirbel- 
säule bei (Allenbach) 393. 

— Urethraverschluß (Martin) 202. 

Kongenitales Dermoid, Nasenspalte bei (Esau) 461. 

Konturschuß, innerer, der Schädelhöhle (Gentzsch) 
85 


Kontusion, Blutveránderung bei (Choroschko) 238. 
Kopfschmerz nach Lumbalanästhesie (Calmann) 
456 


Korsett, Atmungs-, bei Skoliose (Biesaleki) 10. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf-Prüfung bei Gangrän der Gliedmaßen 
(Cosacesco) 213. 

— -Störung bei Phlebitis (Fischer) 222. 

Kriegsbeschädigte in England, Prothesenkunde 
für (Böhm) 147. 

Kriegsverletzung s. SchuBverletzung. 

Kropf s. Struma. 
torchismus s. a. Hoden. 

— (Büdinger) 410. 

—, Hodenoperation, Herzensche, bei (Bruskin) 
344 


— .Operation, Erfolge bei (Paschen) 138; (Glaß) 
5l 


0. 
Kunstglied s. Protheee. 
Kyphose, Tetanus- (Wilhelm) 491. 


Lähmung der oberen Gliedmaßen, Wiederher- 
stellungschirurgie nach (Steindler) 217. 

—, Schulter-, kongenitale, Röntgenuntersuchung 
bei (Mau) 486. 
un ptome bei Parotiscarcinom (Collet 
u. Bonnet) 22. 

Lagergestell, tragbares, neues (Goddu) 16. 

Lanolin-Fütterung und Teercancroid [Experiment] 
(Fukuda u. Kinoshite) 5. 

Laryngostomie, plastische (Perekalin) 266. 

Larynx-Cyste (Davis) 92. 

— -Röntgenuntersuchung (Iglauer) 316. 

— -Tuberkulose, kurative Recurrensláhmung bei 
(Shukoff) 91; (Leichsenring) 92. 

Leber-Absceß, tuberkulöser (Gerlach) 47. 

— -Blutversorgung (Papilian u. Simon) 376. 

— -Erkrankung, abdominelle Luftansammlung 
zur Röntgenuntersuchung bei(Nußbaum) 355. 

= ans Beziehung zur Chirurgie (Laqua) 

= — Mortalitát nach (Judd u. Lyons) 


338. 
"rberlappen, Riedelscher, unter dem Bilde der 
Nephroptose (Wilhelmi) 177. 


coxae juvenilis. 
Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 
Leisten-Hoden, Azoospermie bei (GlaB) 510. 
— -Hoden, Komplikation nach operativem Ein- 
griff am (Romiti) 344. 
Leitungsanästhesie s. Anästhesie, Leitungs-. 
Leontiasis ossea (Knaggs) 388. 
Leukämie, Milzruptur bei (Hammesfahr) 378. 
Leukocyten nach Bluttransfusion (Hoff, van der) 


423. 

— -Formel bei Kontusion und Nervenkrankheiten 
(Choroschko) 238. 

— -Verhalten bei Operationen (Minaki) 329. 

Leukocytose bei inneren Blutungen (Wright u. 
Livingstone) 278. 

Leukokeratosis, Zungen- (Cumston) 390. 

Lid-Thrombophlebitis, Komplikation bei Fleck- 

' . fieber (Scheffer) 156. 

Ligamenta sacro-ischiadica, Ischias nach Ver- 
knöcherung der (Schuermans u. Jonas) 91. 

Ligatur der Arteria anonyma (Parin) 329. 

—, Carotis-, Gehirnerscheinungen nach (Bruskin) 
251. 


—, Oesophagus-, seitliche (Buzalini) 164. 

—, Rolle des Catgut bei der (Kilmer, Mathey u. 
Dobbs) 484. 

Lines semilunaris Spigelii, eingeklemmte Hernie 
der (Bull) 106. 
Lipom s. a. Geschwulst. 

—-, retroperitoneales, Ätiologie (Goreliko) 235. 

Lippe, Ober-, Anästhesie zur Operation von Fu- 
runkeln der (Klinger) 148. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis, Abfluß durch die Nase, infolge 
traumatischer Ventrikelfistel (Olmos u. Li- 
zondo) 359. 

— cerebrospinalis-Druckmesser (Ayala) 252. 

— cerebrospinalis-Untersuchung bei GehirnabeceB 
(Hadfield) 359. 

— -Differentialdiagnose bei multipler Sklerose 
und Rückenmarkskompression (Gaebel u. 
Peter) 491. 

Liquorräume, Luft in, nach Schädelbasisfraktur 
(Schloffer) 459. 

Lithotripsie, cystoskopische (Bethune) 407. 

Lokalanästhesie s. a. 1. Anästhesie, 2. Lumbal- 
anästhesie, 3. Narkose, 4. Sakralanästhesie. 

—, Alkoholinjektion bei Tonsillektomie in (Son- 
nenschein) 88. 

—, p-Aminobenzoesäure zur (Graf) 457. 

— des Oberbauches, Vorzüge der (Farr) 242. 

—, Technik der Rectumchirurgie unter (Drueck) 
12. 

—, Wirkung und Dosis (Nielsen u. Higgins) 457. 

Lorenzsche Bifurkationsoperation (Ashley) 479. 

Lues s. Syphilis. 

Luft in Liquorräumen nach Schädelbasisfraktur 
(Schloffer) 459. 

Luftansammlung, abdominelle, zur Róntgeno- 
graphie von Leber und Gallenblase (NuB- 
baum) 355. 

Lufteinblasung, cerebrale, Lokalisation von Ge- 
hirntumoren durch (Dandy) 18. 

—, intraspinale, Nebenwirkungen (Klein) 90. 

ea. 


Lecithol-Injektion nach Narkose (Birkholz) 242. | Luftróhre s. Trach 


s. Atemwege. 

Lumbalanästhesie s. a. 1. Gao ud 2. Lokal- 
anästhesie, 3. let Sakralanästhesie. 

— (Oudard u. Solcard) 454. 

—, aBeptische eitrige Meningitis nach (Soupault 
u. Boulanger-Pilet) 75. 

—, Kopfschmerz nach (Calmann) 456. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebroepinalis. 

Lumbalpunktion s. &. Liquor cerebro i 

— bei Róntgenuntersuchung des Gehirns nach 
Lufteinblasung, neue Nadel zur (Benedek) 15. 

Lungen-Absceß (Heuer) 273. 

— -Absceß, 34 Fälle (Singer u. Graham) 97. 

-Abzceß, nicht tuberkulöser (Whittemore) 98. 

-Absceß, Röntgenuntersuchung bei (Sauhe) 77. 

-Äthergehalt während der Narkose (White) 11. 

-Arterie, Embolie der (Edelberg) 467. 

-Carcinom, primäres (Playfair u. Wakeley) 165. 

-Schußverletzung, Thorakopunktion zur Ge- 

sohoßentfernung bei (Jackson) 240. 

Lungen-Tuberkulose s. a. Pneumothorax, Tuber- 
kulose. 

—, Behandlung (Papalvannou) 467. 

berkulose, Behandlung, chirurgische (Eiza- 

guirre) 99; (Diterichs) 270. 

— -Wunden, Heilungsvorgänge in (Sauerbruch 
u. Nissen) 466. 

Lupus, Carcinom nach Röntgenbehandlung bei 

«. (Großer) 486. 

Luxatio manus (Nicolaysen) 346. 

Luxation beider Clavicalaenden (Beckman) 217. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Operation bei (Osch- 
mann) 350. 

—, Lunatum-, Operation bei (Sonntag) 220. 

—, Lunatum-, Riß der Deumensehne bei (Oder- 
matt) 345. 

—, Radius-, isolierte (Roello) 345. 

—, Schulter-, willkürliche (Reischauer) 218. 

Lymphangitis der Gallenwege (Fisher) 299. 

Lymphangitischer Halsabsceß (Clairmont) 161. 

Lymphdrainage bei Elephantiasis (Kondoleon) 480; 
(Schmidt) 480. 

Lymphdrüsen bei 
MeCarty) 46. 

— -Entzündung, Hals-, Rolle der Tonsillen bei 
(Howarth u. Glogue) 22. 

—, Hals-, Echinokokkus der (Cignozzi) 101. 

Lymphgefá8e, Uterus- (Leveuf u. Godard) 208. 

Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 

— und Hodgkinsche Krankheit, Differentialdia- 
gnose (Desjardins u. Ford) 453. 


MicKessonsche Methode der Anästhesie mit Stick- 
oxydul-Sauerstoffnarkose (Evans) 12. 

Magen s. a. Gastro-, Pylorus. 

— -Carcinom, Statistik über Operationen bei 
(Cheever) 287. 

-Chemismus und Gallensteinleiden (Ohly) 507. 
-Darmoperation, Schleimhautdesinfektion bei 
(Raul) 483. 

-Darmverbindung, Klemme für (Roeder) 149. 
-Dilatation, akute, Kasuistik (Girgensohn) 373. 
-Divertikel, echtes (Rothbart) 110. 

—, gastroenterostomierte und resezierte, Chirurgie 
und Physiologie (Bode) 109. 

— -Geschwulst, Gastroskopie bei (Schindler) 427. 
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Coecumcarcinom (Craig u. 


Magen-Krankheiten, Untersuchungsmethoden bei 
(Bolton) 371. 

-Myom (Weber) 427. 

Operationen, Statistik über (Halpern) 285. 

rationen, wiederholte(Spassokukotzki) 286. 

-P egmone, idiopathische circumscripte 
(Zoepffel) 110. 

-Ptose, Beobachtungen bei (Tschelzowa) 280. 

-Ptose und Magengeschwür (Ipatoff) 395. 


Resektion, totale, bei Carcinom (Kelling) 423. 

Sarkom, primäres (Engelbrecht, von) 428. 

ne und Darm-Syntopie (Waljaschko) 
107. 


-Syphilis (Larimore) 397. 

-Tetanie, Komplikation bei (Brown, Euster- 

man, Hartman u. Rowntree) 331. 

— -Volvulus, akuter totaler (Thorek) 111. 

Magendarmkanal, Röntgenuntersuchung bei Asca- 
riden im (Reiter) 246. 

— -Wunden, Heilverlauf (Dogliotti) 330. 

Magenduodenalgeschwür, Ätiologie (Rohde) 401. 

—, Aminosäuren im Blutplasma bei (Gasparian) 


424. 
—, Blutveránderung bei (Gostewa) 424. 
—, chronisches, Resektion bei (Lewisohn) 468. 
—, Kellingsche Operation bei (Ritter) 284. 
—, operative Behandlung (Burk) 425. 
—, perforiertes (Novák) 426; (Riese) 426; (Mal. 
eder u. Neuberger) 426; (Brütt) 469. 
—, Proteinkörpertherapie bei (Holler) 108. 
—, Pyloroplastik bei (Horsley) 39. 
—, Syphilis als ätiologischer Faktor bei (Taelios; 
108. 


Magengeschwür (Bogoras) 283. | 
— -Behandlung (Wwedensky) 283. 
— -Behandlung, Sippykur zur (Porges) 39. | 


-Behandlung, visuell-endogastrale (Sternberg) 
39. 


-Carcinom (Finsterer) 331; (Plaut) 427. | 
Cardia nahes, ive Pyl orusresektion bei 


— 


(Flörcken) 470. 
; chronisches, Gastromyotomie bei (Clare) 172 
Entstehung (Miyagawa, Murai u. Terada) 329. 
-Entstehung, Untersuchung mit Anaphylaxie 
(Hayashi) 38. 
fermentative Tätigkeit des Organismus bei 
(Wolodin) 281. 
der kleinen Kurvatur (Christophe) 286. 
und Magenptose (Ipatoff) 395. 
-Pathogenese, Magensekretion und (Gussio) 39. 
-Perforation (Guillemin) 109; (Lee u. Wells) 171. 
-Proteinbehandlung (Hampel) 425; (Pribram) 
407. 
Resektionstechnik bei (Hartmann) 469. 
-Rezidiv nach Operation, Ursache von (Hal- 
pern) 283. 
—, sichelförmige plastische Längsresektion mit 
Pyloroplastik bei (Hortolomei) 470. 
—, Symptomatologie (Herbst) 282. 
—, 8yphilitisches, spezifische Behandlung (Marti- 
nescu) 468. 
— und Vagusinnervation (Gianolla) 374. 
Magensaft und Gallensteinerkrankung (Cohn) 372. 
—, Einfluß des Pylorusmagens auf (Koennecke 
u. Jungermann) 427. 
Magenstraße, Frage der (Lehmann) 170. 


[agnesium- Behandlung bei Geechwulst (Lecouil- 
lard) 68 


- sulfuricum bei Harnstórungen (Woitaschewsky) 
52, 182. 
[alacie, Os lunatum- (Sonntag) 347. 
-, Os na viculare carpi- (Kautz) 340. 
[alam Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 
{amilla-Carcinom  [Pagetsches] (Cheatle) 163. 
[amma s. a. Gynäkomastie, Mastitis. 
- -Carcinom (Lembo) 31. 
-Carcinom beim Manne (Kummer) 164. 
— -Carcinom, Rezidiv bei (Summers) 420. 
— -Carcinom, Technik der Exstirpation bei 
(Handley) 270. 
— .-Erkrankung, Reolussche (Berti) 30. 
— -Geschwulst, iagnostik im  Frühstadium 
(Bloodgood) 420. 
— -Hypertrophie(Hübener) 29; (Fitzwilliams) 269. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Maratrik-Injektion zur Anästhesie in der Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie (Manna) 148. 
Mastdarm s. Rectum. 
Mastitis s. a. Gynäkomastie, Mamma. 
— -Behandlung nach Bardenheuer (Naumann) 29. 
— -Behandlung, konservative (Laskownicki) 419. 
Mastixre&ktion des LiquoreiweiB bei Rücken- 
markskompression (Goebel u. Peter) 491. 
Maxillargelenk, Temporo-, Freilegung (Bocken- 
heimer) 387. 
Meckelsches Divertikel, Inversion des (Fuchsig) 


334. 

Mediastinitis nach Fremdkörperverletzung des 
Oesophagus (Minnigerode) 497. 

Mediastino-Perikarditis, Operationsindikation bei 
(Seonim) 364. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Megaloureter als kongenitaler Bildungsdefekt 
(Caulk) 431. 

Meningitis, aseptische, eitrige, nach Lumbal- 
anästhesie (Soupault u. Boulanger-Pilet) 75. 

—, otogene, Diplokokken- (Bloedhorn) 257. 

—, otogene, Drainage bei (Davis) 20. 

—, Pyocaneus- (Sonnenschein) 87. ' 

— serosa circumscripta, unter dem Bilde der Hirn- 
geschwulst (Demel) 489. 

—, traumatische, Diagnose (Mertens) 488. 

Meningocele sacralis (Esau) 360. 

— spuria nach Verletzung der Orbita (Strachow) 
253. 

Meniscus- Verletzung des Kniegelenks(Bircher) 414. 

Mesenterialer, Arterio-, chronischer, Ileus (Tink- 
ham) 41. 

—, Arterio-, Duodenalverschluß (Ssokoloff) 288. 

Mesenteriallücken, Ileus durch Einklemmung in 
(Kaiser) 42. 

Mesenterium-Abreißung (Palma) 366. 

—, Volvulus der Flexura sigmoidea und Narben- 
bildung im (Kehl u. Erb) 396. 

Mesoappendix mit Arteria appendic. anterior, 
(Hickel) 43. 

Mesothoriumbehandlung s. a. 1. Radiumbehand- 
lung, 2. Röntgenbehandlung. 

Mesothorium-Behandlung gynäkologischer Carci- 
nome (Döderlein) 322. 

— -Behandlung maligner Blasengeschwulst (Le- 
gueu, Marsan u. Flandrin) 417. 


Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XXV. 
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Metastasen bei Gasgangrăn, Pathologie und Klinik 
(Opokin) 228. 

Metatarsophalangeal-Gelenk, Behandlung mit 
Einlagen bei Köhlerscher Erkrankung des 
(Fischer) 64. 

— -Gelenk, Köhlersche Erkrankung des (Köhler) 
144; (Lewin) 448. 

Methylenblausilber- [Argoohrom] Behandlung bei 
Puerperalsepsis (Baumm) 210. 

Milch-Proteine bei orthopädischer Erkrankung 
(Alexejewa) 226. 

ilz-Absceß, Komplikation bei Rückfallfieber 

(Oglobina) 379. 

-Absceß, typhöser (Paschkis) 50. 

-Chirurgie, Erfahrungen über (Mühsam) 339. 

-Endotheliom (Smith u. Rusk) 120. 

-Exstirpation bei Blutkrankheiten (Vogel) 50. 

-Exstirpation bei Purpura haemorrhagica ( Brill 

u. Rosenthal) 379. . 

-Exstirpation, Indikation zur (Finkelstein) 380. 

leukámische, Ruptur einer (Hammeefahr) 378. 

— und Trauma (Kempf) 48; (Robitechek) 

78. 

-Sarkom, primäres (Brun, de) 379. 

-Tuberkulose (Roch) 119. 

Milzbrand-Behandlung mit Serum (Kuscheff) 230. 

— -Behandlung mit Neosalvarsan (Dobromysloff) 


230. 

— -Karbunkel, Behandlung (Prat) 66. 

Mischnarkose s. Narkose. 

MiBbildung, Kórper-, Biomechanik der [Lehrbuch] 
(Parijskij) 220. 

—, Torsions-, chirurgische Bedeutung (Lowman) 
65 


—, Wirbelsäulen-, bei kongenitalem Scapulahoch- 
stand (Allenbach) 393. 

Mobilisierung des Ellenbogengelenks, Methode zur 
(Tietze) 219. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Morgagnische Hydatide als Krankheitsursache 
(Quisling) 55. 

uu s. Parotitis epidemica. 

Mund-Plastik nach Verletzung (Ljwow) 87. 

Musculus quadriceps-Lähmung, Technik der Seh- 
nentransplantation bei (Colonna) 351. 

— soleus-Loslösung, operativer Weg zum Tibio- 
peroneus durch 512. 

Muskel-Klemme zur Strumektomie (Harrison) 458. 

— -Verhalten bei Fraktur (Rehn) 312. 

Muskelcontractur, ischämische (Eichhoff) 510. 

Muskelrisse (Pels-Leusden) 412. 

Muskelzug, Wirbelfraktur durch (Zollinger) 394. 

Mutterband, rundes, Fibromyoma pendulum dee 
(Mestron) 57. 

Mycosis fungoides, Histopathologie (Luis Carrera) 
451. 


Myelom s. a. Geschwulst. 

—, Wirbelsäule- (Osgood) 26. 

Myom s. a. Geschwulst. 

—, Fibroleio-, der Vena femoralis (Natali) 366. 

—, Magen- (Weber) 427. 

—, Uterus-, Ätiologie und Bebandlung (Freund) 
57. | 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis, ossifizierende benigne (Bloodgood) 234. 
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Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nadel, gedeckte, zur Splanchnicusanästhesie 
(Kirchmayr) 149. 

Neevus-Behandlung (Darricau) 146. 

— der Nase, Plastik bei (Roy) 150. 

Nagel-Extension [Steinmannsche] zur Fraktur- 
behandlung (Borbe) 446. 

— -Hämatom, Behandlung (Bosch Arana u. Ta- 
gliavache) 140. 

Naht, Catgut zur (Kilmer, Mathey u. Dobbs) 484. 

—, Darm-, aseptische (Burckhardt) 477. 

—, Nerven-, Methodik der (Krassin) 361. 

—, Nieren-, Gefäßneubildung nach (Ceccarelli) 
384. 

Narben, Nasopharynx-, Behandlung (Wildenberg, 
van den) 462. 

— -Ossiication (Volkmann) 234. 

Narbenbildung, weiche, durch Paraffinwachsver- 
band (McMillan) 77. 

Narbige Striktur im Körperinnern, Diathermie- 
behandlung (Picard) 19. 

Narcylen-Narkose (Kurtzahn u. Teichert) 72. 

Narkose s. a. 1. Anästhesie, 2. Lokalanästhesie, 
3. Lumbalanästhesie, 4. Sakralanästhesie. 

— .Áther, bactericide Eigenschaften des (Buzello) 


75. 

—, Äther, Desinfektionswirkung von (Buzello) 75. 

—, Äther-Ölklysma-, Statistik über (Smirnoff) 241. 

—, Äthergehalt der Lunge während der(White) 11. 

—, Allgemein-, bei Gesichteoper&tion, Kombi- 
nation rectaler und oraler (Jacod) 12. 

— und Blutzucker (Bertram) 454. 

—, Intubations-, perorale, Instrument zur (Tonn- 
dorf) 149. 

—, Lecitholinjektion nach (Birkholz) 242. 

—, Narcylen-, (Kurtzahn u. Teichert) 72. 

—, rectale, bei Gesichtsoperation, Kombination 
von Oral- und (Jacod) 12. 

Nase-Deformität, seltene (Menyhärd) 461. 

— -Deformität, traumatische (Lewis) 462. 

—, Fibrom im Septum der (Natanson) 462. 

. — -Fr&ktur (Frank) 260. 

— -Naevus, Plastik bei (Roy) 150. 

—, Operation in der (Lehrbuch) (Passow u. Claus) 
322. 

— bei traumatischer Ventrikeleröffnung, Abfluß 
von Cerebrospinalflüseigkeit durch die (Olmos 
u. Lizondo) 359. 

Nasennebenhöhlen-Verletzung [Lehrbuch] (Ha- 
berer) 85. 

Nasenrachenraum-Narben, Behandlung (Wilden- 
berg, van den) 402. 

Nasenspalte, mediane, bei kongenitalem Dermoid 
(Esau) 461. 

Natriumbicarbonat-Jnjektion[intravenöse], Darm- 
tonus-Reaktion nach (King u. Church) 38. 
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Nekrose, Kuochen., nach Róntgenbestrahlung 
(Perthes) 357. | 

—, Knochen-, bei Skalpierung (Düttmann) 459. 

Neosalvarsan-Behandlung bei Milzbrand ( Dobro- 
mysloff) 230. 

Nephrektomie, Harnrückfluf nach (Salleras Pages) 
192. 

—, — Komplikation bei (Mirotworzeff) 

— in Lokalanästhesie, Bedeutung der Nerven- 

zonen für (Boppe u. Brouet) 430. 

Nephritis-Behandlung, chirurgische (Pousson) 122. 

—, Coli-, Indikation zu chirurgischem Eingriff bei 
(Barth) 342. | 

—, infektióse hámotogene (Runeberg) 481. 

—, toxische, bei Pylorus- und Duodenalverschlu& 
(Brown, Eusterman, Hartman u. Rowntree) 
331. 

Nephritischer, Para-, Absceß (Dittrich) 1886. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephropexie und Appendektomie, gleichzeitige 
(Alexejeff) 429. 

— durch Fascienraffung (Klapp u. Kleiber) 429. 

Nephroptose, Riedelscher Lappen unter dem 
Bilde der (Wilhelmi) 177. 

ne 3malige, bei Einnierigem (Giuliani) 

b. 


Nerven-Alkoholisation bei angiosklerotischer Gar- 
grän (Rasumowsky) 35. 

-Anastomose, Ergebnisse (Ballance) 326. 

-Erkrankung, Leukocytenformel bei (Cho 
roschko) 238. 

Instercostal-, Resektion bei Angina pectori 
(Daniélopolu) 324. 

Krankheit, Behandlung mit Pregl-Jodlösung 
bei (Schramm) 492. 

-Naht, Technik (Krassin) 361. | 

—, periphere, Behandlung spastischer Lähmung 
mit Operation an den (Jeletzki) 304. | 

-Transplantation, experimentelle Untersuchun- 
gen über (Chiasserini) 265. 

- Verletzung, periarterielle Sympathektorie bei 
(Putti) 464. 

-Verletzung, neue Plastik bei (Filitz) 361. 

-Zone, spinale, Bedeutung für den Nephrek- 
tomieschnitt (Boppe u. Brouet) 430. 

Nervus acusticus-Geschwulst (Walshe) 21. 

— facialis--Lähmung nach Kieferleitungsanästhe- 

e cud 73. 
— facialis-Lähmung, kosmetische Verbesserung 
bei (Salone) 21. 
— facialis-Lähmung, postoperative (Geschelin) 20. 
— ischiadicus-Durchtrennung, trophische Störun- 
gen nach (Hertz) 91. 


— 


— 


- 


' — laryngeus sup. Resektion bei Larynxtuberku- 


lose (Shukoff) 91; (Leichsenring) 92. 


Natrium bromatum zur Röntgenuntersuchung der | — splanchnicus-Anästhesie, Nadel zur (Kirch- 


Nieren (Klika) 356. 

Natriumchlorid-Behandlung bei Deus (Haden v. 
Orr) 429. 

Natriumeitrat bei Gefäßerkrankung (Cheinisse) 503. 

Nebenhoden-Chirurgie (Willems u. Goormaghtigh) 
50, 61; (Girgolaff) 51. 

— -Entzündung s. Epididymitis. 

— -Tuberkulose, 
(Molla) 137. 


mayr) 149. 


'— splanchnicus-Anüsthesie, Wert der (Daniélo- 


polu) 324. 

— splanchnicus, chirurgische Anatomie (Paw- 
lenko) 159. 

— sympathicus s. a. Sympathektomie. 

— sympathicus-Chirurgte (Daniélopolu) 324. 


Samenwege-Kxstirpation beij — sytnpethicus, Erfahrungen über Eingriffe am 


(Brüning) 159. 


Nervus sympathicus, Hals-, Resektion bei Angina 
pectoris (Borchard) 465. 

— sympathicus, Hals-, Resektion bei Bronchial- 
asthma (Kümmeli) 324. 

— sympathicus-Halsteil, Pathologie (Kümmell) 


362. 
— en bei Epilepsie, Basedow 
und Angina pectoris (Danielopolu) 324. 


— tibioperonealis, Soleusloslösung als Weg zum 
512. 

— vagus bei Magengeschwür (Gianolla) 374. 

Netz-Cyste [Echinococcus] (Margarucci) 397. 

— -Einkapselung, intraabdominelle nach Seque- 
strierung (Nilson) 170. 

—, großes, Cyste (Bykoff) 397. | 

bei Inkapsulierung von Fremdkórpern der 

freien Bauchhóhle (Zwetajeff) 360. 

Neuralgie, Soeuroeaininjektion bei (Hannecart) 
456 


Neurinom, diffuses, in der Appendix (Schmincke) 
44. 


Neuritis, vasomotorische, nach Fleckfieber (Maske- 
witech) 300. 

Neurofibromatose s. a. Geschwulst. 

—, Histogenese (Javnel u. Freifeld) 236. 

Niere s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 

—, Befestigung der (Southam) 382. 

—, diagnostische Irrtümer bei der Róntgenunter- 
suchung der (Wesson) 150. 

—, Spontanruptur der (Szenes) 183. 

—, stille (Barney) 434. 

Nieren- Affektion, nichttuberkulöse (Erpicum) 434. 

— -Áhatomie, topographische (Girolamo) 301. 

— -Angiom (Stieda) 183. 

— Arterie, Harn bei vorübergehender Versehlie- 
Bung der (Marshall jr. u. Crane) 382. 

— -Blutung unklarer Ätiologie (Peters) 123. 

— -Blutung, postoperative (Jianu) 430. 

-Blutung, schwere infolge von BlutgefABver- 

änderungen der Papillen (McGowan) 183. 

-Chirurgie (Richer) 383. 

— Dekapsulation bei Anurie infolge von Blut- 

transfusion (Bézaud) 424. 

-Echinokokkus (Cignozzi) 190. 

-Entnervung (Legueu) 178. 

a snkupe, Röntgenuntersuchung bei (Pe- 
) 81. 

-Geschwulst, maligne, beim Kinde (Magoun u. 

McCarty) 436. ` 

- n hwulst, Studium der (Castaño u. Risolia) 

-Infektion durch Colibakterien (Roux) 123. 

-Infektion, gonorrhoische (Barney) 184. 

-Naht, Gefäßneubildung nach (Ceccarelli) 384. 

; Natrium bromatum zur Róntgenuntersuchung 

der (Klika) 356. 

-Resektion (Peters) 124. 

-Schädigung durch zerstörtes Gewebe (Cytost) 

(Turck) 380. 

-Torsion (Braasch) 124. 

-Tuberkulose, Chirurgie der (Kümmell) 405. 

-Tuberkulose, chronische (Söderlund) 187. 

— -Tuberkulose, Diagnose und Behandlung (Eke- 
horn) 186; (Furniss) 187. 

— a Rabe Nachuntersuchung bei (Bull) 


— 


— 


— 
— 
— 


| 
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Nieren-Tuberkulose, Schwangerschaft nach Ne- 
hrektomie wegen (Favreau u. Querrioux) 189. 

— -Verletzung, Nachuntereuchung bei (Szenes) 
402. 

— -Verletzung durch blanke Waffen (Mirizzi u. 
Gonzalez) 52. 

Nierenbecken s. a. Pyelitie. 

— -Schnitt, verlàngerter (Smeth, de) 430. 

—, Stereoskopie der Harnsteine im (Drüner) 83. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierenfunktion bei erkranktem Organismus (Fer- 
rara) 429. 

Nierenfunktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 
stante. 

— (Rehn) 478. 

—, Ambardsche Konstante zur (Verpy) 122; 
(Chabanier, Lobo-Onell u. Lebert) 380. 

— mit verschiedenen Methoden (Lanzillotta) 341. 

— mit verschiedenen Methoden bei Prostata- 
hypertrophie (Devloo) 204; (Vloo) 341. 

Nierenkelche bei Hydronephrose (Haebler) 435. 

Nierenlager, Massenblutung ins, Átiologie (Gras- 
mann) 182. 

Nierensteine-Erkrankung, 3 malige eos 
bei Einnierigem wegen (Giuliani) 

— in beiden Nieren (Cifuentes) 191. 

Nierensteinkrankheit und  Ischurie (Perruoci) 


431. ! 
Noma, Pathologie und Behandlung (Goljanitzki) 
228 


Nonnesches Syndrom bei Rückenmarkskompres- 
sion (Goebel u. Peter) 491. 

Novoprotin- Behandlung bei Magengesehwüt (Ham- 
pel) 425. 


O berarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer. 

— -Cyste, große, Operationstechnik (Meyer) 21. 

— .Geschwulst, maligne (Maximowitech) 388. 

— -Hyperostose, symmetrische (Podestá) 88. 

— -Resektion, Technik und Behandlung (Pichler) 
21. 

Oberkieferhöhle, postoperative Spättransplanta- 
tion von pp in die (Nero) 261. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Sn chronische, Beziehung su Carcinom 
(Lane) 176. 


—, Róntgenuntersuchung des Ileoeolon bei (Sa- 
muel) 356. S -— 
Oceipitalgelenk, Atlas-, es (Bick) 393. 
Iklysma-Athernarkose, — bei (Smir- 
Behandlung 


noff) 241. 
, Engasgo", 


Oesophagospasmus, 
(Vampré) 498. 
-Fremdkörper (Jackson) 498; (Killian) 496. 
-Fremdkörper, Frühdiagnose der Mediastinitis 
nach Verletzung durch (Minnigerode) 497. 
-Geschwulst, Diagnostik (Sommer) 31. 
-Ligatur, seitliche (Bufalini) 164. 
‚ pathologischer, Operation bei Kardiospasmus 


des (Freeman) 31. 
-Pharynx-Divertikel, Röntgenuntereuohung 
(Leralegui) 19. 

-Róntgenuntersuochung (Iglauer) 316. 
-Stenose, ungewöhnliche (Hirsch u. Wagner) 
498. ! 
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Oesophagospasmus-Striktur durch Laugenverüt- 
zung (M'Kinney) 31. 

— -Tuberkulose (Guisez) 32. 

Ohr-Chirurgie, spezielle [Lehrbuch] (Katz u. 

: Blumenfeld) 324. 

Ohrblutung, carotideale, durch Osteomyelitis des 
Felsenbeins (Martini u. Nassetti) 102. 

Ohrenheilkunde [Lehrbuch] (Brühl) 323. 
Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Ombredannescher Haken als intrabuccale Prothese 
bei Facialislähmung (Salone) 21. 

Omentum s. Netz. 

Operationsfeld-Desinfektion mit Junijot (Rosen- 
burg) 385. 

Operationslehre, chirurgische [Lehrbuch] (Bier, 

.* Braun u. Kümmell) 481. 

Operationstisch, neuer (Hirst u. van Dolsen) 244. 

Oral-Narkose bei Gesichteoperation, Kombination 
von Rectal- und (Jacod) 12. 

Orbita, Empyem des Siebbeinlabyrinths mit 

hbruch in die (Kompanejez) 157. 

— -Thrombophlebitis nach Fleckfieber (Scheffer) 
150. 

— -Verletzung, Meningocele nach (Strachow) 253. 

Organotropie des Rivanols (Morgenroth, Schnitzer 
u. Berger) 380. 

Orifiium externum der männlichen Urethra, 
Strikturen des (Freylich) 207. 

Orthopädie, Einführung in die [Lehrbuch] (Pa- 
rijskij) 226. 

— der Kriegsbeschädigten in England, Statistik 
über Methoden der (Böhm) 147. 

—, Milchproteine zur Behandlung in der (Alexe- 
jewa) 226. 

—, Physiotherapie in der (Brooke) 58. 

—, Prinzipien der [Lehrbuch] (Haglund) 214. 

—, zahnärztliche, Mechanik der (Herbst) 87. 

Orthopädische Chirurgie (Osgood, Soutter, Low, 

- Danforth, Bucholz, Brown, Wilson u. Smith- 
Petersen) 413. 

Os ethmoidale - Sarkom, Róntgenbehandlung 
(Mackenzie u. Wells) 418. 

— ]unatum-Luxation,  Operationstechnik bei 
(Sonntag) 220. 

— ]unatum-Luxation, SehnenriB des langen Dau- 
menstreckers bei (Odermatt) 345. 

— lunatum-Malacie (Sonntag) 347. 

— naviculare carpi-Malacie (Kautz) 346. 

— naviculare pedis-Erkrankung, Kiöhlersche, 
Röntgenuntersuchung der (Mouchet u. Roe- 
derer) 317. 

— petrosum-Osteomyelitis, carotideale Ohrblu- 
tung durch (Martini u. Nassetti) 102. 

— pubis-Osteomyelitis (Hontän) 349. 

— pubis-Tuberkulose (Merluzzi-Medici) 345. 

— tibiale externum s. Sesambein. 

— triquetrum-Fraktur (Kingreen) 346. 

Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 

Ossification, Narben- (Volkmann) 234. 

—, Vorgänge bei (Eden) 7. 

'Osteoarthropathie durch Avitaminose (Higier) 450. 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis, Ätio- 
logie und Prognose (Rehbein) 350. 

deformans coxae juvenilis, Róntgenunter- 
suchung der (Boularan u. Charry) 317. 
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Osteogenesis imperfecta (Greil) 449. 
Osteomalacie als Folge von Avitaminose (Higied 
450 


er deformans [Pagetsche Erkrankuny| 

y) 511. 

—, Os petrosum, carotideale Ohrblutung durd 
(Martini u. Nassetti) 102. 

—, Os pubis- (Hontán) 349. 

—, Streptokokken-, des Schláfenbeins (Boyd 
Snee) 155. 

— der Symphyse im Wochenbett (Solieri) 56. 

— der Ulna (Goddu) 60. 

Osteoplastische Arthrodese des Sprunggelenke 
(Vilardell) 446. 

Osteopsathyrosis idiopathica (Greil) 449. 

Osteosynthese bei Schenkelhalsfraktur (Robinesu 
u. Contremoulins) 142. 

Osteotomie, Keil-, des Calcaneus bei Klump- und 
Plattfuß (Hohmann) 448. 

—, bei Knieankylose (Petrow) 444. 

Ostitis deformans fibrosa am Schädel (Petrow) 86. 

— fibrosa (Dawson u. Struthers) 452. 

Otitische Meningitis, Drainage (Davis) 20. 

Otogene Diplokokkenmeningitis (Bloedhorn) 257. 

m und Struma, Beziehung zwischen ( Bauer) 


Pagetsche Erkrankung, [Osteomyelitis deforman:] 
Ätiologie (Ely) 511. 
— Geschwulst der Mamma (Cheatle) 163. 
Pankreas-Erkrankung, Röntgenuntersuchung bei 
(Gross) 355. 
Pa Mortalität nach (Judd u. Lyons; 


-Pseudocyste (Bérard u. Cade) 300. 

— - D (Lindbom) 177. 

— -Veründerungen bei Basedow (Holst) 363. 

ankreatitis, hämorrhagische, durch Schlangen- 

gift (Preioni) 178. | 

Papillom s. a. Geschwulst. | 

—, Blasen-, Elektrokoagulation bei (Cholzoff) 
199. (Fronstein) 437. 

Paraffin-Arbeiter, 3 verschiedene Carcinome be 
(Roesch) 69. 

— -Beseitigung aus der Blase (Melen) 199. 

— -Injektion, subcutane (Gersuny) 226. 

Paraffinwachs-Verband zur weichen Narbenbil- 

| dung (McMillan) 77. 

Paranephritis, eitrige (Wischnewski) 432. 

Paraplegie, traumatische (Gotch) 89. 

Parathyreoidea- Adenom, malignes (Fasiani) 27. 

— -Implantation bei Parkinson (Breitner) 494. 

Paratyphobacillose (Morosowa) 146. 

Paravertebral- Anàstheeie, Indikation zur ( Hagen- 
Forn) 73. 

Parese s. Lähmung. 

Parkinson, Epithelkörperverpflanzung bei (Breit- 

E — 494. 

arotis-Carcinom, paralytisches Symptom bei 
(Collet u. Bonnet) 3 x 
te (Nylander) 392. 

—, Misch-Geschwulst der (Proby) 392. 

— -Tuberkulose (Braun) 392. 

Parotitis epidemica, Verlauf und Komplikationen 
der (Chassilew) 157. 

—,; postoperative (Kartaschew) 391. 


— 
« 


Patella-Fraktur (Tritto) 142; 
(Kleinberg) 445. 

Penis-Amputation, Stumpfbildung bei (Liek) 510. 

Pepsin-Jodlösung s. Pregl-J ung. 

Pepsinsalzsäure bei fibrinreichen Empyem (Herr- 
mannsdorfer) 273. 

Percysche Bluttransfusion (Nather u. Ochsner) 
103. 

Periarterielle ame Indikation zur 


(Higier) 464 
— Sympathektomie bei der Kausalgie (Grünberg) 
302. 


(Cignozzi) 444. 


— Sympathektomie bei Nervenverletzung (Putti) 
464 


— Sympathektomie, Resultate (Prezzolini) 464. 

Pericard- Ersatz durch das Peritoneum, Wert des 
(Rohde) 364. 

Pericarditis, Mediastino-, Operation bei (Seonim) 
364. 


Perichondritis, posttyphöse (Stolnikoff) 163. 

—, posttyphóse, Syphilis und Tuberkulose als ätio- 
logische Grundlagen der (Nikischin) 269. 

—, rezidivierende, bei Fleckfieber, Behandlung 

(Hesse) 28. 

Pericystitis, eitrige (Chute) 201. 

Perikolitis, Serosaplastik bei (Mauclaire) 294, 
505 


Periostale Blutversorgung und Frakturheilung 
(Kolodny) 313. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Perirenale Colonfistel (D'Allaines u. Rouffiac) 404. 

Perisigmoiditis membranacea, Transplantation 
seröser Häute bei (Mauclaire) 294. 

Peritoneal-Geschwulst aus Resten des Ductus 
omphalomesentericus (Schildhaus) 397. 

Peritoneales, Retro-, Lipom (Gorelika) 235. 

Peritoneum- Adhäsionen (Vogel) 504. 

— als Dialysiermembran (Putnam) 37. 

— als Pericardersatz [Experiment] (Rohde) 364. 

— -Tuberkulose, Sonnenbehandlung bei (Bufnoir) 
84. 


Peritonitis chronica  mesenterialis, Entstehung 
(Kehl u. Erb) 396. 

— P infektióse, Behandlung (Wildegans) 
7. 

— gonorrhoica (Fraulini) 37. 

—, kryptogenetische (Mandl) 168. 

—, Pneumokokken-, Pathogenese (M’Cartney) 367. 

>, — operative Behandlung (Francesco) 

95. 


—, seltene Formen von (Weber) 38. 
—, septische, Ductus thoracicus-Drainage bei 
(Malcolm) 473. 
— tuberculosa, Behandlung (Sauvé) 210. 
— tuberculosa, viscerale Form der (Savy) 279. 
Perityphlitis s. Appendicitis. 
Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor: 
mans coxae juvenilis. 
Pes s. a. Fuß. 
— excavatus (Larogenne) 480. 
= e Stellung des VorfuBes bei (Bóhler) 


— plano valgus, Calcaneusosteotomie bei (Hoh- 
' mann) 448. 
= ri valgus, Gleichsche Operation bei (Lord) 
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 Pleura-Empyem s. Em 


lano valgus, Korrektur (Lowman) 447. 

ano valgus, Stellung des Vorfußes bei (Böh- 
ler) 63. 

— transversoplanus, Behandlung mit Einlagen 
(Fischer) 64. 

— valgus und plano-valgus, Fußcontraotur bei 
(Hohmann) 63. 

— varus, Calcaneusosteotomie bei (Hohmann) 
448. 

— varus, kongenitaler, Behandlung (D'Intignano) 
142. ) 


— varus, Stellung des Vorfußes bei (Böhler) 63. 
a Trainz) oT Carcinomsarkom des (Lang u. 


NE conie Divertikel, Róntgenuntersuchung 
(Saralegui) 19. 

Phenolsulfophthalein zur Nierenfunktionsprüfung 
bei Prostatahypertrophie (Devloo) 204; (Ne- 
gro u. Colombet) 408. 

Phlebitis-Behandlung, Beseitigung der Kreislauf- 
störung bei (Fischer) 222. 

Phlegmone, Darm-, Kasuistik (Leuchtenberger) 


374. 
—, Freilegung der Achselhöhle bei (Drüner) 
138. 


—, Mon idiopathische circumsoripte (Zoepffel) 


—, — und Becken-, nach Prostatek- 
tomie (Legueu u. Rochet) 136. 
—, Sehnenscheiden-, der Hand (Cleveland) 442. 
Phimose-Behandlung, operative (Doiteau) 412. 
—, neue Operationsmethode der (Hummer) 411. 
Physikalisch-chemische Vorgänge im Peritoneal- 
raum (Putnam) 37. 
Physiotherapie in der Orthopädie (Brooke) 58. 
Pirogoff-Operation, Prothese nach (Verth, zur) 304. 
Plastik, Arthro-, bei Ankylose (McAusland) 413. 
—, Auto-, bei Naevus der Nase (Roy) 156. 
—, Daumen., durch Transplantation der Großzehe 
(Oehlecker) 139. 
— WIG did ers lx im Knochentransplan- 
tat nach (Imbert) 244 
—, Fascien-, bei Hirnhautdefekt(Bogoljuboff)263. 
—, Gelenk-, (Growes, Hey, Putti McAusland u. 
Santy) M, 213; (Groves) 214; (Todd) 414. 
—, Hüftgelenk- (Monjardino) 511. 
—, Kardia-, bei Kardiospasmus (Watte) 40. 
—, Kniegelenks- (Stenischeff) 142. 
—, Larynx-, Material zur (Perekalin) 266. 
— Mund (Ljwow) 87. 
—, Pylorus-, Indikation zur (Horsley) 39. 
—, Sphincter-, bei Enuresis (Brehosowski) 438. 
—, Urethra-, nach traumatischer Zerstörung 
( Braizeff) 130. 
—, Visierlappen-, Technik und Erfolge (Perthes) 
357. 


Plastisches Dreieck (Gillies) 387. 
PlattfuB s. Pes valgus. 
yem. 

Pleuritis beim Kinde, Skoliose nach Rey) 24. 
Pneumatosis cystoides (Garschin) 29 
Pneumektomie mit dem Glüheisen (Graham) 2714. 
Pneumokokken-Arthritis des Hüftgelenkes beim 

Säugling (Lamy u. Benoiste-Pilloire) 141. 


.— -Peritonitis, primäre, Pathogenese (M’Cartney) 


367. 


Pneumoperitoneum, Indikation und Kontraindi- 
kation (Smirnoff) 149. 

—, Róntgenuntersuchung der Bauchorgane mit- 
tels (Carelli) 79; (Gragert) 240. 

—, Röntgenuntersuchung von Leber- und Gallen- 
blase-Erkrankungen mittels (Nußbaum) 355. 

Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulose, Tuber- 
kulose. 

—, doppelseitiger, pathologische Physiologie 
(Friedland) 270; 467. 

Polyp, Schädelbasis- (Wojatschek) 460. 

Postoperative Nierenblutung (Jianu) 430. 

— Parotitis (Kartaschew) 301. 

Postoperativer Eiweißzerfall (Bürger u. Grauhan) 
306 


Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Präputium, Pseudofrenulum des (Porosz) 208. 

Pregl-Jodlösung, Behandlung von Nerven- und 
Geisteskrankheiten mit (Schramm) 402. 

Processus mastoideus s. Warzenfortsatz. 

— vermiformis 8. Appendix. 

Fon. Reotum-, Fascienplastik bei (Gregory) 

—; Rectum-, Kolopexie bei (Nádory) 212. 

Prostata- AbaceB, Sphinctermuskel nach ( Boeming- 
haus) 343. 

— -Chirurgie (Gleason) 409. 

-Erkrenkung, Phenolsulfophthaleinprobe bei 

(Negro u. Colombet) 408. 

— "t der, bei Hypopituiterismus (Lisser) 

-Gegend, en der (Plaggemeyer 

j 7 


u, Cumming) ; 
-Geschwulst, Tiefen-Röntgenbehandlung bei 
(Gelpi) 152. 

—,; opergtiver Weg zur (Baposhkoff) 2085. 

— und Samenblase, Wechselbeziehungen von 
(Ohmori) 55. 

Prostatahypertrophie (Jacoby) 609. 

—, Ambardsche Konstante und Phenolsulfo- 
phthalein zur Nierenfunktionsprüfung bei 
(Devloo) 204. 

; Behandlung (Moser) 132. 
—, Histogenese (Honegger) 132. 
—, Nierenfunktionsprüfung mit 

Methoden bei (Vloo, de) 341. 

—, Operationsmethoden (Wossidlo) 132. 

—, Problem der (Mac Kenzie u. Seng) 131. 

—, Tuberkulose bei (Barney) 205, 

Prostatektomie, Drsiiscerohe 
vor (D'Agata) 458. 

—, Erfahrungen bei (Young) 438. 

— und die Koordination der Muskelbewegung 

4 acht u. Ulrich) 130. 

—, mühsame (Pousson) 134. 

—, perineale, neue Technik (Cecil) 135. 

—, perivesicale Beckenphlegmone nach (Legueu 
u. Rochet) 138. 

—, Prognose vor (Grauhan) 133. 

—, suprapubische, Blasenfistel nach (White) 408. 

—, strittige Punkte bei der (Chute) 134. 

—-, transvesicale, Blasen-Urethra-Rectumfistel 
nach (Bayer) 136. 

Prostatismus (Tant) 343. 

Protein-Injektion, intreperitoneale, Herdreaktion 

durch (Arloing u. Langeron) 483. 


verschiedenen 
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zur Cystostomie | 


Proteinbehandlung [Lehrbuch] (Petersen) 482. 

— chirurgischer Erkrankungen (Stradyn) 1. 

— pro aci (Hampel) 425; (Pribram) 

i: 

— hei Magendudðenalgeschwür (Holler) 108. 

— un Erkrankungen (Alexejewa) 

— bei Tuberkulose der Kinder (Agafonoff) 233. 

Prothese bei kongeniteler Femurpaeudarthroee 
(Müller) 351. 

—, Sauerbruch-, Wert der (Bestelmeyer) 485. 

Pseudarthrose-Behandlung (Campbell) 480. 

—, Clavicula, kongenitale (Mutel u. Fourche) 


138. 
—, Remur-, Behandlung (Zorraquin) 351. 
—, Rn kongenitale, Prothese bei (Müller) 
—, Humerus-, nach Schußverletzung, Knochen- 
transplantation bei (Kasakewitsch) 10. 
Pseudoappendicitis beim Kinde (Sáenz de Santa 
Maria) 474. 

Pseudofrenulum praeputii, Operationstechnik bei 
(Porosz) 208. 

Pseudomyxoma peritonei, Trauma als Ursache von 
(Schildhaus) 397. 

Ptose, Magen-, Funktionsstörungen bei (Tschel- 
zowa) 280. 

—, Magen-, und Magengeschwür (Ipatoff) 395. 

Puerperal-Peritonitis, ^ operative Behandlung 
(Francesco) 386. 

— -Sepsis, Behandlung mit Argochrom (Baumm) 


210. 
— s Serumbehandlung bei (Chatillon) 


Punktion der Cisterna cerebello-medullaris ( Es- 
kuchen) 253. 
ura haemorrhagica, Milzexstirpation be 
(Brill u. Rosenthal) 379. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

— Ätiologie (Matusovsky) 53. 

— -Behandlung (Chetwood) 184; (Blum) 404. 

Pyelographie s8. Röntgenuntersuchung [Pyelo- 
graphie]. 

Pyelonephritis (Stirling) 184. 

Pyeloplastik bei Magenduodenalgeschwür (Hors. 
ley) 39. 

Pyelototaie (Kolischer u. Katz) 192. 

Pylorus s. a. Gastro..., Magen. 

-Hypertrophie, kongenitale, chirurgische Be- 

handlung (Downes) 172. 

-Hypertrophie mit Stenose (Brams u. Pilot) 

173. 

-Resektion, palliative, bei Magenduodenalge- 

schwür (Flörcken) 470. 

-Stenose, Diagnostik (Timbal) 424. 

-Ulcus und Hepatoptosis, Zusammenhang 

zwischen (Kurschakoff) 282. 

-Verschluß, toxische Nephritis bei (Brown, 

Eusterman, Hartman u. Rowntree) 331. 

Pyoctaninum caeruleum bei eitrigen Prozessen 
(Türschmid) 485. 

Pyogene Infektion im Gesicht, Eigenblutumsprit- 
zung bei (Nourney) 389. 

Pyonephrose, Harnsymptom zur Diagnose der 
(Rosenbloom) 121. 

— bei überzähligem Ureter (Kallmann) 479. 


— 


— 


QQuadriceps s. Musculus quadrioeps. 
Querschnitt- Anästhesie der Extremitäten (König) 
74. 


Bachen s. P ] 

Rachitis, Behandlung (Montanari) 449. 

— tarda, durch Avitaminose (Higier) 450. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Redium-Röntgenbehandlung, Diathermie zur Wir- 
kungssteigerung der (Kolischer u. Kate) 251. 

-- IRURE auf die Schilddrüse (Bower u. Clark) 

— -Wirkung auf Zellen (Loeb) 16. 

Radiumbehandlung s. a. Mesothoriumbehandlung, 
Röntgenbehandlung. 

—, Anurie nach (Matusovazky) 154. 

— bei Blasencarcinom (Burnam u. Walker) 154. 

— bei en Carcinom und Serkom (Wer- 
ner : 

—, — bei Blasengeschwulst (Pirkner) 


— gynäkologischer Carcinome (Döderlein) 322. 

— bei Hautcarcinom (Rost) 320. 

— bei Rectumcarcinom (Kelly u. Ward) 487. 

— bei Struma (Grier) 249. 

—, Temperatursteigerung nach (Schneider) 153. 

Radius-Fraktur mit SehnenriB des langen Daumen- 
streckers (Odermatt) 345. 

— -Geschwulst, Behandlung (Herff) 139. 

— -Luxstion nach hinten (Roello) 345. 

RattenbiB- Erkrankung (Dijk) 451. 

Recklinghausensche Krankheit s. Neurofibrome- 
tose 


Reclussche Erkrankung der Mamma (Berti) 30. 

Rectalnarkose s. Narkose, rectale. 

Rectum, Behandlung derBlasenektopie mit Ureter- 
transplantation in das (Hutchins) 185; (Bmit- 
ten) 198. 

— — Radikalbebandlung (Kirsohner) 


— Radiumbehandlung (Kelly u. Ward) 

-Chirurgie unter Lokalanästhesie (Drueck) 12. 

-Fistel, sekundäre, nach transvesicaler Prostet- 

ektomie (Bayer) 136. 

-Geschwulst, Radiumnadeln bei (Neuman) 250. 

— -Prolape, Fascienplastik bei (Gregory) 297. 

— -Prolaps, Kolopexie zum ventrofixierten Ute- 
rus (Nadóry) 212. 

— -Btriktur, benigne (Buie) 375. 

— -Uleus, tuberkulóses, Kasuistik (Reinberg) 476. 
urrens s. Nervus recurrens. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Reinfusion in der Gynäkologie (Zimmermann) 422. 

Reiztherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Resorcin-Beh bei Septicämie (Tornai) 4. 

Pe SD Atonesl-Geschwulst [Lipom] (Goreliko) 


Retzii, Geschwulst des Cavum (Panofsky) 129. 
habdomyom, Uvula- (Nioory) 390. 

Riedelscher Lappen unter dem Bilde der Nephro- 
. ptose (Wilhelmi) 177. 
Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Ringknorpel-Chondrom (Helm, van den) 92. 
Rippen, Hals-, Röntgenbefund (Crouzon) 490. 


— 
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Rippen-Mißbildung bei kongenitalem Scapula- 
hochstand (Bain) 138. 

Rippenchondritis, posttyphóse (Linberg) 418. 

Rippenknorpel-Fraktur, juxtacostale (Oudard u. 
Jean) 163. 

Rischta s. Filaria medinensis. 

Rivanol, antiseptische Wirkung (Laqueur, Sluy- 
ters u. Wolff) 76. 

—, Bakteriotropie und Organotropie des (Morgen- 
roth, Schnitzer u. Berger) 386. 

— -Wirkung (Michaelis u. Hayashi) 14; (Bloch u. 
Schiff) 243. 

— -Wirkung auf Streptokokken (Freund) 482. 

Róntgenbehandlung s. &. Mesothoriumbehandlung, 
Radiumbehandlung. 

— bei Aktinomykose (Wakeley) 418. 

— bei Basedow, Stoffwechsel nach (Róth) 248. 

— bei Carcinom (Kok) 237; (Perthes) 318. 

— bei gynäkologischem  Carcinom, Wert der 
(Döderlein) 322; (Wintz) 417. 

— maligner Geschwulst (Holfelder) 319. 

— maligner Geschwulst, Statistik der (Sippel u. 
Jaeckel) 84. 

— bei Hautcarcinom (Rost) 320. 

— bei Hautgeschwulst (Martin) 417. 

— bei Hypophysengeschwulst (Gerlóozy) 321. 

—, Knochennekroge nach (Perthes) 357. 

— bei Lupus, Carcinom nach (Großer) 486. 

—, moderne, Erfolge (Eisenstein) 250. 

—, Radium-, und Diathermie, Doppelwirkung 
durch (Kolischer u. Katz) 251. 

— der erkrankten Schilddrüse (Williams) 486. 

— bei Siebbeinsarkom (Maokenzie u. Wells) 418. 

— bei Struma (Grier) 249. 

—, Temperatursteigerung nach (Schneider) 153. 

— der Thymus (Veau) 417. 

— der Thyreoidea, primäre und sekundäre Schädi- 

g bei (Pochon) 60. 

—, fen-, Forechung über (Pilger) 151 (Keith) 
152. 

—, Tiefen-, Methodik (Lehrbuch] (Pohle u. Jarre) 
152 


—, Tiefen-, bei Prostatageschwulst (Gelpi) 152. ` 

— bei Tuberkulose (Holst, v.) 20. 

— zur Wiederherstellung industrieller Schádi- 
gungen (Morrell) 248. 

Röntgenbild von Leber und Gellenblase, abdomi- 
nelle Luftansammlung für (Nußbaum) 355. 

Róntgencarcinom, Beobachtungen über (Dible u. 
Morison) 357. 

Róntgendiagnose [Pyelographie] vonUretersteinen, 
Fehlerquellen (Hohlweg) 79. 

Röntgenpapier (Kraft) 149. 

Róntgenschádigung, Allgemeinbehandlung (Ne- 
vermann) 19. 

Röntgenschirm, Frakturreposition unter dem 
(Eliason) 83. 

Röntgenstrablen-Wirkung auf Drüsen (Ivy, Orn- 
doff, Jacoby u. Whitlow) 247. 

— -Wirkung auf Zellen (Leob) 16. 

Röntgenuntersuchung, Appendix- (Evans) 19. 

— bei Ascariden im Magendarmkanal (Reiter) 246. 

— der Bauchorgane mittels Pneumoperitoneum 
(Carelli) 79; (Smirnoff) 149; (Gragert) 246. 

— bei chronischer Appendicitis (Levyn) 150; 
(Aimé) 350. 


Róntgenuntersuchung bei Duodenalgeschwür 
(Chaoul) 245. 

—, Gehirn-, nach Lufteinblasung zur Lokalisation 
der Gehirntumoren (Dandy) 18. 

—, Gehirn-, nach Lufteinblasung, neue Lumbal- 

unktionsnadel zur (Benedek) 15. 

—, Gehirn, Ventrikulographie nach Luftein- 
blasung (Grant) 245; (Jacobaeus) 316; 
(Davenport) 355. 

— bei Geschwulst des Brustraumes (Zeitlin) 19. 

— der Harnwege bei Steinverdacht (Volpe) 80. 

—, Ileocolon-, bei Obstipation (Samuel) 356. 

— der Kóhlerschen Erkrankung des Os naviculare 
pedis (Mouchet u. Roederer) 317. 

— zur Lagebestimmung von Fremdkórpern 
(Krause) 246. 

— von Larynx, Trachea und Oesophagus (Iglauer) 
316. 

— bei LungenabsceB (Sante) 77. 

— bei Osteochondritis deformans coxae juvenilis 
(Boularan u. Charry) 317. 

— des Pankreas (Groß) 355. 

— pharyngo-oesophagaler Divertikel (Saralegui) 
19 


elographie],  Natriumbromatlósung zur 
(Klika) 356. 

— [Pyelographie] der Nieren, Irrtümer bei 
(Wesson) 150. 


— LE yolographie] bei Nierenkrankheiten (Petrön) 


[P — bei Nierenkrankheiten mit un- 
&ren Bauchschmerzen (O'Neil) 82. 
— [Pyelographie] bei Nierenkrankheiten, Chemi- 
kalien zur (Lowsley, Swinney u. Muller) 81. 
— bei kongenitaler Schulterláhmung (Mau) 486. 
— bei Ulcus pepticum jejuni (Palugyay) 78. 
— bei Wirbelsäuleerkrankung Erwachsener (Fore- 
stier) 18. 
Rotzkrankheit, chronische, beim Menschen, Kasui- 
stik (Schwarz) 146. 
Rückenmark- Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 
Rückenmark-Geschwulst, Diagnose (Ehrenberg) 
I 90; E 264; (Wallgren) 324; (Ott u. 
Adson) 3 
Ken und Sklerose, Liquordifferential- 
diagnose und Nonnesches Syndrom bei (Goe- 
bel u. Peter) 491. 
Querschnittläsion 
(Dowman) 90. 
-Teleangiektasie (Spiller u. Frazier) 493. 
-Veränderung pathologische, nach Wirbel- 
säulenfraktur (Thompson) 158. 
-Wachstum und Thyro-parathyroidektomie 
(Hammett) 494. 
a a EDIGEVIU, berufliche (Tuschinsky) 
230. 


—, Milzabsceß als Komplikation bei (Ogoblina) 
379. 

—, Perichondritis auf Grund von Syphilis und 
Tuberkulose nach (Nikischin) 269. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Ruhr-Spátfolgen (Walko) 176. 

Rundrücken, jugendlicher (Marino-Zuco) 393. 

Ruptur, Spontan-, von Arterien (Bonnet, Martin 
u. Nikodievitch) 165. 

—, Spontan-, bei Hernien (Roseno) 399. 


nach Schußverletzung 
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Ruptur, Sir) $78. ‚einer leukämischen Milz ( Ham- 
mesf 
—, el der Niere (Szenes) 183. 


Sacro-Coxalgie (Delbet) 348. 

Sagrotan als Instrumentendesinficiens (Hüer) 76. 

Sakral-Meningocele (Esau) 360. 

Sakralanästhesie s. a. 1. Anästhesie, 2. Lokalan- 
ästhesie, 3. Lumbalanästhesie, 4. Narkose. 

— in der Geburtshilfe (Bonar u. Meeker) 315. 

—, Para-, Wert der (Hagen-Torn) 73. 

Salbe, Enzym-, für eitrige Wunden und Entzün- 
dungen (Saphra) 485. 

Salicylsáure, Sulfo-, zur Desinfektion von Wunden 
(Liebermann) 385. 

Samenblase und Prostata, Wechselbeziehung zwi- 
schen (Ohmori) 55. 

— -Erkrankung, infektiöse (Smith) 206. 

—, Zutritt zur (Saposhkoff) 205. 

Samenhügel- Funktion (Wassiljew) 206. 

Samenstrang-Torsion (Keyes, Collings u. Camp- 
bell) 137. 

Samenwegeexstirpation bei Nebenhodentuber- 
kulose (Mollà) 137. 

Sanduhr-Blase (Kretschmer u. Morris) 435. 

Sarkom s. &. Geschwulst. 

— -Behandlung mit Radium (Werner) 318. 

und Carcinom, gleichzeitiges Vorkommen bei 

demselben Individuum (Roesch) 69. 
und Carcinom des Hypopharynx (Lang u 
Krainz) 157. 

und Carcinom, Transplantabilitát von (Asada) 6. 

—, Knochen-, Veränderung im Gewebe bei (Stone 
u. Ewing) 7. 

—, Leistenhoden-, nach operativer Behandlung 
(Romiti) 344. 

—, Lympho-, und Hodgkinsche Krankheit, Diffe- 
rentialdiagnose (Desjardins u. Ford) 453. 

—, Magen-, primáres, Kasuistik (Engelbrecht, 
von) 428. 

—, Milz-, primüres (Brun, de) 379. 

— des Os ethmoidale, Röntgenbehandlung (Mac- 
kenzie u. Wells) 418. 

—, ossifizierendes (Bloodgood) 234. 

—, Xanthofibro-, der Bursa subachillea anterior 
(Hünermann) 448. 

Sauerbruch-Prothese (Bestelmeyer) 485. 

Sauerstoff-Einblasung bei Senkungsabsoeß (Ste- 
wart) 395. 

Sauerstoffnarkose, Stickoxydul-, [Methode McKes- 
son] Anästhesie mit (Evans) 12. 

Saug-Katheterismus der Blase (Kroh) 195; (Per- 
thes) 437. 

Sayrescher Verband bei Claviculafraktur (Put- 
nam) 218. 

Scapula-Hochstand, kongenitaler, mit Mißbildung 
von Rippen und Wirbelsäule (Bain) 138; 
(Allenbach) 393. 

Scapularkörper, Knochentuberkulose im (Merluzzi- 
Medici) 345 


ci : 

Schädel-Defekte, traumatische, Behandlung (Duff) 
86. 

— -Fraktur, komplizierte, beim Kinde (Hinojar) 
85 


— 
— 


— -Operation, Blutstillung an den Weichteilen Lei 
(Lewit) 253.  . 


Schädel, Ostititis fibrosa am (Petrow) 86. 

— -Verletzung [Lehrbuch] (Haberer) 85. 

Schädelbasis-Fraktur, Behandlung des verletzten 
Gehörorgans bei (Esch) 87. 

— -Fraktur, Bulbushämatom bei (Kehl) 459. 

— -Fraktur, Halswatteverband bei (Schanz) 15. 

— -Fraktur, Luftfüllung aller Liquorráume nach 
(Schlosser) 459. 
— -Geschwulst, Sehorgan bei neuen) 252. 

— -Polypen (Wojatschek) 460 

Schádelhóhle, SchuBverletzung der (Gentzsch) 85. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur (Valtanooli) 350. 

— -Fraktur, Osteosynthese der (Robineau u. Con- 
tremoulins) 142. 

— -Fraktur, Technik der Knochennagelung bei 
(Reynös) 4885. 

— -Fraktur, Whitmannsche Behandlung bei 
(Goddu) 350. 

Schiefhals s. Caput obstipum. 

— Arm-, verbesserte, Jonessche (Derrman) 


Schilddrüse 8. & Basedow, Struma. 

— -Chirurgie, Grundumsatzbestimmungen für die 
(Hellwig) 364. 

— — Mortalitãt und (Mayo u. Pemberton) 


— -Entzündung, chronische (Thomas u. Webb) 
364. 


— -Erkrankung, Róntgenbehandlung bei (Willi- , 


ams) 486. 
— -Funktion, Viscositátefaktor zur Diagnose der 
(Frey, v. u. Stahnke) 162. 
—, Neben-, Geschwulstbildung der (Parcelier, | — 
Venot u. Bonnin) 162. 
— -Operation, Acetonurie nach (Hubbard u 
Webb) 93. 
— und Radium (Bower u. Clark) 248. 
— -Stoffe, wirksame (Abelin) 162. 
— -Studien (Hammett) 494. 
derung bei Spontangangrän (Jegorov) 


Schläfenbein-Streptokokkenosteomyelitis (Boyd- 
Snee) 155. 

Schlangengift, hämorrhagische Pankreatitis durch 
(Preioni) 178. 

Schlattersche Krankheit (Bortolotti) 416. 

Schleimhaut- Anästhesie, Folgen (Fischer) 457. 
nen! bei Magendarmoperation (Raul) 


Schlüsselbein s. Clavicula. 
Schmerzsche Klammer bei Unterschenkelfraktur 
(Mandl) 63. 
Schock, Blutdruck bei (Simon u. Fontaine) 465. 
—, Capillartonus bei (Ebbecke) 70. 
— in Pathologie und Experiment (Arloing u. 
Langeron) 71. 
— -Theorie, elektro-chemische (Crile) 238. 
—; traumatischer, Pathogenese [Experiment] 
(Dogliotti) 70. 
Schulter-Beweglichkeitsbesserung bei Arthrodese 
durch Clavicularesektion (Kappis) 138. 
ung, kongenitale, Röntgenuntersuchung 
"bei (Mau) 4860. 
—, schnappende (Reischauer) 218. 


— 
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Sepsis, Diagnose und 


Schulterblatt s. Scapula. 

Schuß, Ein- und Aus-, Erkennungszeichen (Straß- 
mann) 9. 

Schußverletzung, 
(Wedenski) 10. 

— der oberen Atemwege (Kompanejetz) 240. 

—, Bauch-, Einfluß der Blutung auf die Morta- 
lität bei (Mason) 239. 

—, Bauch-, Lokalisation und Charakter der 
Wunde bei (Kuprianoff) 241. 

—, Knochentransplantation bei Pseudarthrose 

. des Humerus nach (Kasakewitsch) 10. 
—, en des Rückenmarks nach 
(Dowman) 90 

—, Schädel-, [Kontur-] Geschoflokalisation bei 
(Gentzach) 85. 

— des Sinus osvernosus, -Exophthalmus durch 
(Ladygin) 259. 

—, Steck-, des Gehirns (Ratig) 488. 

—, Urethra-, Behandlung der Strikturen nach 
(Michelson) 148. 

Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft und Nephrektomie wegen Tuber- 
kulose der Niere (Favreau u. Querrioux) 189. 

Scurocain-Injektion bei Ischias und Neuralgie 
(Hannecart) 456. 

Segel-Gipsbett bei Skoliose (Biesalski) 16. 

Sehne, Daumenschnellen über dem Karpo-Meta- 
karpalgelenk (Levy) 139. 

Sehnen-Regeneration innerhalb echter Sehnen- 
scheiden (Hueck) 216. 

— -Riß, Daumenstrecker-, bei Radiusbruch, Lu- 
natumluxation oder Handgelenkdistorsion 
(Odermatt) 345. 

-Transplantation bei Quadricepelähmung (Co- 
lonna) 351. 
Sehnengewebe, vitale Färbung von ( Te) 7. 
Sehnenscheiden-Phlegmone der Hand (Cleveland) 


442. 
Sehorgan bei Schädelbasisgeschwulst (Strupow) 
252 


Sella turcica, operativer Weg zur (Fedoroff) 259. 

Senile Gangrän, infizierte progressive, hohe Ampu- 
tation bei (Aubert) 303. 

Senkungsabsce8 bei Spondylitis tuberculosa, 
Sauerstoffbehandlung (Stewart) 395. 

Prognose (Friedemann) 66. 

— vom Gallensystem, intravenöse Urotropin- 
injektion bei (Sáënz de Santa Maria y Marrón) 
3 


08. 

—, Gonokokken- (Iwanoff u. Rappoport) 230; 
(Gøthgen) 353. 

—, intravenöse Resorcininjektion bei (Tornai) 4. 

— nach Steindurchtritt durch die Urethra (Nel- 
ken) 201. 

Septische Coxitis (Thorling) 349. 

Seröse Häute zur Transplantation bei Perikolitis 
und Perisigmoiditis (Mauclaire) 294; (Mau- 
claire) 508. 

Serumbehandlung, Carcinom- 

Halberstädter) 6. 
— bei chirurgischer Infektion (Bazy) 3. 
—, intratracheale bei Diphtherie (Girou) 67. 
—, intralumbale, bei Diphtherie (Bemhamon, Ca- 
matte u. Flogny) 37. 
— bei Puerperalsepsis (Chatillon) 353. 


Aneurysmabehandlung nach 


(Blumenthal u. 


— 554 


Sesambein-Entfernung, Instrument zur (Lewin) 
485. 


Siebbeinlabyrinth-Empyem, Durchbruch in die 
Orbita bei (Kompanejez) 157. 

Sigmoiditis, Peri- me ee 

Sigmoidoskop, verbessertes (Pennington) 458. 

Sinistroposition, Colon- (Hammesfahr) 294. 

Sinus cavernosus-Schußverletzung, Exophthalmus 
durch (Ladygin) 259. 

— maxillaris s. Oberkieferhóhle. 

Sippykur bei Magengeschwür (Porges) 39. 

Skalierung, Total-, traumatische (Düttmann) 459. 

Sklerose, multiple, Liquordifferentialdiagnose bei 
Rückenmarkskompression und (Gaebel u. 


Peter) 491. 
Skoliose-Bebandlung, chirurgisch-orthopädische 
(Radulescu) 24. 
— -Behandlung in Norwegen (Giertsen) 491. 
en beim Kinde (Rey) 24. 
e, Duodenal Braushbarkeitsprüfung (Finkel- 
stein) 472. 
Sondenführung, glatte, modifiziertes Maisonneuve- 
sches Urethom zur (Caples) 204. 
Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 
Soor, Gefäßarrosion des Oesophagus durch (Riem- 
schneider) 498. 
Spastische Lähmung mit Athetose (Jeletzki) 300. 
— — Stoffelsche Operation bei (Jeletzki) 


Speiche B8. Radius. 


Speichel-Fistel nach Mastoidoperation (Natanson) 


157. 
Bpeiseróhre s. Oesophagus. 
Sphincter-Plastik bei Enuresis (Brehosowski) 438. 
rona E chirurgische (Maiocchi) 
2 
Spinalflüseigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Spirochäten, lokale, und fusiforme Bacillen, Be- 
handlung (Fleroff) 229. 
Splanchnicus s. Nervus splanchnious. 
Splanchnoptose s. Enteroptose. 
Splenektomie s. Milzexstirpation. 
Spondylitis, ankylosierende (Peugniez) 403. 
— tuberculosa (Paulian u. Caffe) 489. 
tuberculosa, Albeesche Knochentransplantation 
oder Korsett bei (Bardy) 25; (Langenskiöld) 
25; (Roeren) 262. 
— tuberculosa, anatomische Skelettveränderun- 
gen bei (Albanese) 25. 
— tuberculosa, Behandlung (Sorrel) 26; (Berg- 
mann) 263; (Dollinger) 394. 
— tuberculosa mit SenkungsabsceB, Sauerstoff. 
Behandlung bei (Stewart) 395. 
D (Roger, Aymès u. Piéri) 24; (Smirnoff) 


Spondylolisthesis, zwei operierte FAlle (Wideree)24. 

Spontan-Gangrän, Behandlung (Moschkoff) 366. 

— -G , gefáBverengernde Stoffe im Blut bei 
(Glebowitech) 35. 

Sportarten, Wirbelsäuleformen bei verschiedenen 
(Kohlrausch) 393. 

Sporterkrankung, Schlattersche Krankheit als 

(Bortolotti) 416. 

Sportverletzung (Fußball) des Colon (Ritter) 175. 

Fußgeschwulst als (Hünermann) 448. 

—, Patellafraktur als (Kleinberg) 445. 


?, 


Sprengelsche Deformität s. Scapulahochstand 
kongenitaler. 

Sprunggelenk-Arthrodese, osteoplastische (Vilar. 
dell) 446. 

S romanum &. Flexura sigmoidea. 

nn Heilwirkun; 
durch (Nelson Barbosa) 230. 

— -Infektion von Knochen (Martin) 353. 

thymico-lymphatiocus [Lehrbuch) (Hart! 


Steuungagallenblase, Diagnostik der (Zander) 377. 
Stein s. d. betr. Organe. 
Steinach-Operation, 57 Fälle eye) 138, 


Be end Diagnose auf (Bouchacourt, 


—, Choledochus- (Haggard) 116; (Delbet) 508. 
—, Choledochus- und Hepaticus (Sherren) 377. 

— ' -Durohtritt durch die Urethre, Septicámit 
nach (Nelken) 201. 

— -Erkrankung der Niere E 437. 

— -Extraktion aus der Blase (Singh) 199. 

—, Gallen-, Duodenalsonde zur Untersuchung be 
(Tokai) 507. 

—, mua M Gellengangcyste mit (Do 

magk) 508 

— Harnwege, Röntgenuntersuehung (Volpe) 80. 
—,; Ureter-, im Beckenteil (Morales) 104. 

—, Behandlung (Cifuentes) 433. 


'—, Ureter-, Diagnose (Holst u. Felding) 192; 


(Kretschmer) 193. 
—, Ureter-, Fehler bei Röntgenuntersuchung von 
(Hohlweg) 79. 
— im Urethradivertikel (Boeminghaus) 438. 
ang Nagelung oder Drahtextension (Sommer) 


Frekturbehandlung 


Stenose, Doppelflinten-, des Colon ascendens, Ent- 
stehung (Marxer) 477. 

—, Oesophagus-, atypische (Hirsch u.Wagner) 498 

Stereoskopie in der urologischen Chirurgie (Drü: 
ner) 83. 

Sterilisierung von Gummihandschuhen, Kathetert 
und Instrumenten (Walbum) 387. 

— der Haut (Farr) 307. 

— von Injektionsflüssigkeiten (Walbum) 75. 

Stichverletzung der Gallenblase, isolierte (May 
115. 

Stickoxydul-Sauerstoffnarkose, [Methode McK es 
son] Anästhesie mit (Evans) 12. 

Stirnhirn s. a. Gehirn, Kleinhirn. 

— -Absceß, Symptome bei (Kerr) 389. 

Stirnhöhle-Cholesteatom (Wolff) 462. 

Stoffwechsel-Untersuchung bei Basedow nach 
Röntgenbehandlung (Röth) 248. 

Streptokokken-Änderung durch Rivanol (Freund) 
482. 


— DD d Reaktion des Organismus: 
auf (Perazzi) 2. 
— ee des Schläfenbeins (Boyd-Snee) 


Stir gonorrhoische, Behandlung (Michailow) 
—, gonorrhoische, Urethrotomie bei (Licini) 438. 


—, narbige, im Kórperinnern, Diathermiebehand- 
lung bei (Picard) 19. 


triktur, Dun durch Laugenverätzung 

_ (MiKinmey) 3 
Rectum-, — (Buie) 376. 

-, , Rectum-, Symptomatologie und Behandlung 
( Drueck) 12. 

-, Ureter- (Hunner) 181. 

-, Ureter-, beim Manne (Herbst u. Thompson) 
180. 

-, Ureter-, traumatische (Szenee) 409. 

-, Urethra, Behandlung nach Schußwunde (Mi- 
chelson) 148. 

-, Urethra-, operative Behandlung (Wischnews- 
ki) 203. 

-, -, Urethre-, Radikaloperetion bei (Fein) 209. 
‚ Urethre-, undurchgängige (Waachkewitsch) 

129. 


truma s. a. Basedow, Schilddrüse. 
- -Beeinflussung durch Ovarialextrakt (Bauer) 
27. 


— -Behandlung (Waterworth, Cole u. Frasier) 268. 

- Behandlung, chirurgische (Hainea) 93. 

-Behandlung mit minimalen Joddosen (Haase) 
363. 


-Bekámpfung in der Schweiz (Steinlin) 495. 

5: Rpidóreié, akute (Adams u. Crossley) 27. 

-, Frühbehandlung mit Jod bei (Silbersohmidt) 
383. 


—, knotige, Pathologie (Wilson) 485. 
— -Operation, mehrzeitige (Tinker) 93. 
ylaxe, Gefahren der Jodbehandlung bei 
(Roth) 93. 
—, Röntgen- und Radiumbehandlung bei (Grier) 
248 


— perative Tetanie bei (Melchior) 65. 

‚ Verhütung und Behandlung (Marine) 206. 

Xrumektomie, Muskelklemme zur (Harrison) 458. 

Xtuhlversto 8. Obstipation. 

Jublimat-Injektion, intravenóee, bei  Varicen, 
Technik der (Fabry) 223. 

3ulfosalicylsäure zur infektion von Wunden 
(Liebermann) 385. 

juprarenin s. Adrenalin. 

Jjympathektomie, 52 Fälle (Kümmell, jr.) 160. 

—, Hals-, bei Angins pectoris (Jonnesco) 493. 

—, periarterielle, bei Endarteriitis mit Hinken und 

ntangangrän (Higier) 464. 

— — am Halse, Einfluß der (Papi- 
lian u. Cruseanu) 361. 

—, periarterielle, Indikation zur (Prezzolini) 464. 

—, periarterielle, bei der Kausalgie (Grünberg) 362. 
— DOSES, bei Nervenverletzung (Putti) 


3ympathieus s. Nervus sympathicus. 

Symphyse-Enteündung, eitrige, im "Wochenbett 
(Solieri) 50. 

—, Sequestereinwanderung in die Blase bei Caries 
der (Lóffler) 54. 

Syndaktylie, kongenitale, Behandlung (Dorranze 
u. Bransfield) 348. 

Syphilis als ätiologischer Faktor bei Magen-Duo- 
a Eeen (Tselios) 108; (Martinescu) 


—, Gelenk-, Diagnostik nz) 450. 
—, Knochenerkrankung bei (Dujardin) 452. 
—; Magen- (Larimore) 397. i 

—, Pankreas- (Lindbom) 177. 
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Syphilis bei posttyphöser Perichondritis, &tiolo- 
gische Bedeutung der (Nikischin) 260. 
—, prophylaktische Maßnahmen gegen berufliche 
Infektion mit (Fabry) 450. 
BR reeßeront für Cystostomie (D’ Agata) 


Talus-Exstirpation, Whitmansche, hei Fußläh- 
mung (McJehenny) 144. 

— -Fraktur (Satta) 446 

Teer-Cancroid, experimentelles, und Lanolinfütte- 
rung (Fukuda u. Kinoshita) 5. 

— -Geschwulst, experimentelle (Sachs u. Take- 
nomata) 230. 

IR RH Rückenmark- (Gpiller u. Frazier) 


EUN duae nach Radium-Böntgen- 

sndlung (Schneider) 153. 

TM UMEN Freilegung (Bookenhei- 
mer) 

Terstoid-Cyste der Hypophyse (Globus) 259. 

Testis s. Hoden 

Tetanie, postoperative, Verhütung (Grasmann) 94. 

— postoperative bei Struma (Melahior) 68. 

Tetanus- Behandlung (Tembe) 230. 

— -Kyphose (Wilhelm) 491. 

Thermokauter, Pneumektomie mit (Graham) 275. 

Thermokoagulation s. Elektrische Behandlung 
[Koagulation]. 

Thermopenetration s. Elektrische Behandlung 
[Diathermie]. 

c unktur zur GeschoBentfernung, Technik 

n) 240. 

Thoi Chirurgie (Graham) 163. 

— -Geschwulst, Entfernung (Beresnegowski) 419. 

Thorium X-Behandlung, intratumorale (Halber- 
staedter) 251. 

Thrombophlebitis, Lid- und Orbita-, als Fleck- 
fieberkomplikation (Scheffer) 156. 

— obliterans, infektiös entstandene (Rabinowitz) 
233. 

andlung (VEA) 


—— s. Sohilddrüse. 

Thyro-parathyreoidektomie, Wirkung auf Hirn- 
und Rückenmarkswachstum (Hsmmett) 494. 

Tisch für Cystoskopie (Lowsley) 458. 

Toluol als Desinfektionsmittel (Loewenthal) 385. 

Tonsillektomie, Blutstillung nach (Lautenschläger) 
157. 

— in Lokalanästhesie, Alkoholinjektion bei (Son- 
nenschein) 88. 

Tonsillen, Halelymphdrüsenentzündung durch 

thogene Erreger in (Howarth u. Gloyne) 22. 

— Öp peration, Anleitung zur [Lehrbuch] (Passow 
u. POlaua) 322. 

Torsion-Deformität, Bedeutung der (Lowman) 65. 

—, Hoden- (Bardy) 343. 

—, Samenstrang- (Keyes, Collings u. Campbell) 
137. 


Tempe 


Torsionsphänomen zur Differentialdiagnose der 
Appendicitis (Krausz) 292. 

Torticollis s. Caput obstipum. 

Trachea-Röntgenuntersuchung (Iglauer) 316. 

Tracheotomie auf einem Mandrin (Halphen u. 
Aubin) 91. 


Transfusion, Citratblut, Anurie nach (Béraud) 
424. 
— mit defibrinierten Blut (Hanssen) 34. 
— mit Vollblut, Technik und Indikation (Brines) 
421. 
Transplantation der Großzehe zur Daumenplastik 
(Oehlecker) 139. 
Haut-, auf granulierende Wunden (Schlaepfer) 
14. 
—-, Haut-, homoioplastische (Fasiani) 484. 
—, Haut-, Technik (Ritchie) 387. 
—, Kniesehnen-, bei Quadricepeláhmung (Co- 
» A lonna) 351., 
—, Knochen., [Albeesche] oder Korsett bei Be- 
| handlung der Spondylitis tuberculosa (Roe- 
ren) 262. 
Knochen-, Erfahrungen bei (Albee) 313. 
Knochen-, bei Pseudarthrose des Humerus 
nach Schußverletzung (Kasakewitsch) 10. 
—, p pt bei Spondylitis tuberculosa (Bardy) 
25; (Langenskiöld) 25; (Petraschewskaja) 
159. 
Lappen, Spät-, bei Gaumen- und Oberkiefer- 
lücken (New) 261. 
—, Nerven-, experimentelle Untersuchung zur 
(Chiasserini) 268. 
—, Organ-, Rolle der Antikörper im Blute und 
(Ssokoloff) 225. 
, Serosa-, bei Perikolitis und Perisigmoiditis 
(Mauclaire) 204, 305. . 
— von organisiertem ,,Totem* (Weidenreich) 
145. 
—, Ureter-, in das Rectum (Smitten) 198. 
Transplantatiertes Carcinom, Sarkomentstehung 
auf (Asada) 6. 
Transport Verwundeter im Felde (Discry) 16. 
Trauma s. a. Unfall, Verletzung. 
—, AbfluB von Cerebrospinalliquor durch die Nase 
n&ch (Olmos u. Lizondo) ; 
—, Epiphysenwachstumsstórung nach (Jessen) 
443. 


— Fallhand nach (Ellison) 61. 

— Hämatomyelie (Heimann-Hatry) 89. 

— an Hand und , Malacie nach (Nicolaysen) 

347. | 

— Hirndruck, erhöhter, Behandlung (Troell) 358. 
—, intestinale Ruptur nach (Massie) 173. 

—, Knochengeschwulst nach (Foster) 147. 

—,; Meningitis nach (Mertens) 488. 

— und Milzruptur (Kempf) 48; (Robitehek) 378. 

— Paraplegie (Gotch) 89. 

— und Tuberkulose (Massini) 72. 

Traumatische Schädeldefekte, Behandlung (Duff) 


- 


- “ 


86. 

— Ureterstriktur (Szenes) 402. 

Traumatischer Schock, Pathogenese [Experiment] 
(Dogliotti) 70. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Tropfklystier, Heizapparat für (Koller - Aeby) 
244 


Trophische Stórungen nach Ischiadicusdurchtren- | 


nung (Hertz) 91. 

Trypaflavin-Wirkung und Alkalitát (Michaelis u. 
Hayashi) 14. 

Tuberkulose 8. &. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 
thorax. 
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—, Lungen-, Behandlung (Papaioannou) 467. l 


. Tuberkulose, 
— LeberabsceB (Gerlach) 47. 





Tuberkulose. 
Allgemeines. Diagnose und Behandlung. 
Tuberkulose, chirurgische, immunbiologische Er- | 
fassung (Drügg) 309. 
— [chirurgische] Behandlung (Spisharn e 
— -Behandlung mit Collovaccine ( berg) 
355. 


—, Klimawahl zur Sonnenbehandlung der ( Buf- 
noir) 488. 

— beim Kinde, Proteinkörperbehandlung der 
(Agafonoff) 233. 

— und Trauma (Massini) 72. 

Tuberkulose der Drüsen. 

Tuberkulose, Parotis- (Braun) 392. 

Tuberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Tuberkulóse Spondylitis, Pathologie und Behand- 
lung (Dollinger) 394. 

— Spondylitis, cervicale Lokalisation (Paulian u. 

fe) 489. 

— Spondylitis, Statik der Wirbelsäule und ( Alba- 
nese) 25. 

— “= Bpondyhitis, Behandlung (Sorrel) 26. | 

ondylitis, konservative Behandlung (Les- 
inen) 395. 

— Spondylitis, Resultate konservativer ambu- 
lanter Behandlung (Bergmann) 263. 

— Spondylitis mit Senkungsabsceß, Sanerstoff- 
handlung bei (Stewart) 395. 

— Spondylitis, Behandlung nach Albee oder 
Korsett bei (Bardy) 25; (Langenskiöld) 25; 
(Petraschevskaja) 159; (Roeren) 262. 

Tuberkulose des Halses. 

Tuberkulose, Larynx-, Resektion des N. laryngeus 
superior bei (Leichsenring) 92; (Shukoff) 91. 

—, Oesophagus- (Guisez) 32. | 

Tuberkulose der Brust. 

Tuberkulose und posttyphóse Perichondritis (Ni- 
kischin) 269. 

Tuberkulose der Lupgen. 

Tuberkulose, Ätiologie von Lungenabscessen mit 
Ausschluß der (Whittemore) 98. 





—, Lungen-, chirurgische Behandlung bei (Eizs- 
guirre) 99; (Diterichs) 276. 

Tuberkulose des Bauches. 

Darm-, Formen der (Lemon) 291. 





—, Milz- (Roch) 119. 

—, Peritoneal., viscerale Form (Sauvé) 279. 

—, Peritoneal, Behandlung (Sauvé) 210. 

—, Peritoneal., Sonnenbehandlung bei (Bufnoir) 


84. 
— Rectumulcus, Kasuistik (Reinberg) 476. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Tuberkulose, Harnreaktion nach Wildbolz bei 
(Schmid) 67. 

—, Nieren-, Chirurgie der (Ekehorn) 185; (Fur- 
niB) 187; (Kümmell) 405. 

—, Nieren-, chronische (Söderlund) 187. 

—, Nieren., Diagnose und Nachuntersuchung 
(Bull) 405. 

—, Nieren- und Nierensteinkrankheit (Giuliani) 
405. 


—, Nieren-, Schwangerschaft und Nephrektomie | 
„ wegen (Favreau u. Querrioux) 189. 
—^, Ureter-, Induration (Reynard) 53. 


Tuberkulose, Genital-, des Mannes, Behandlung 
(Schwarz) 441. 

— der hypertrophischen Prostata (Barney) 206. 

ididymitis, Differential-Diagnose gegenüber 

er nicht tuberkulösen (Stevens) 206. 

—, Genital-, der Frau, Behandlung (Pankow) 212. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 

Tuberkulóee Gelenkentzündung (Ascoli) 446. 

Tuberkulose, Knochen- und Gelenk- (Wegner) 
232. 

—. Knochen- und Gelenk- [Handbuch] (Löwen- 
stein-Haß) 231. 

— -Róntgenbehandlung (Holst, v.) 20. 

— im Scapularkórper und der Symphysis oss. 
pubis (Merluzzi-Medici) 345. 

Türkensattel s. Sella turcica. 

Tumor s. Geschwulst. š 

Tunnelsonde für die Urologie (Caples) 204. 

Typhlitis, Colo-, Entstehung (Guillaume) 475. 

Typhöse Perichondritis und Syphilis (Nikischin) 
269. 

— Spondylitis (Roger, Aymès u. Pieri) 24. 

Typhóser MilzabeceB (Paschkis) 50. 

Typhus exanthematicus s. Fleckfieber. 

—, Immunisierungsbehandlung der Knochener- 
krankung nach (Tinozzi) 67. 

—, Perichondritis nach (Stolnikoff) 103. 

—, Rippenchondritis nach (Linberg) 418. 

—, Spondylitis nach (Smirnoff) 158. 


Ulcus-Bereitschaft von Magen und Duodenum, 
Rolle der Fermente bei (Wolodin) 281. 

— -Carcinom des Magens (Finsterer) 331. 

— eruris- Behandlung (Clasen) 224. 

— cruris, varikóses, Knochenveránderungen durch 
(Zeffagnini) 446. 

— pepticum jejuni postoperativum (Hütten, v.d.) 
397 


— pepticum jejuni-Róntgenuntersuchung (Palu- 
gyay) 78 

—, Rectum-, 
476. 

Ulna-Osteomyelitis: (Goddu) 60. 

Ultraviolett-Strahlen, zur Sterilisation von Vaccine 
(Hambert) 418. 

Unfall s. a. Trauma, Verletzung. 

— -Begutachtung, Heus in der (Kaiser) 42. 

Unterschenkel-Carcinom, Entstehung (Grotser) 


486 

"y — Delbetsche Behandlung (Finikoff) 
22. | 

— -Fraktur, Schmerz-Klammer bei (Mandl) 63. 

Ureter s. a. Niere, Harnwege, Urethra. 

—, Anatomie der Pars pelvina des (Heiß) 125. 

— -Carcinom, primäres (Mecker u. McCarthy) 434. 

— -Empyem (Hyman) 404. 

— -Hernie, Kasuistik (Monti) 433. 

— -Innervation (Samarin) 52. 

— -Katheter captivus (Mezö) 194. 

= —— dureh aberrante GefáBe (Crosbie) 


tuberkulóees, Kasuistik (Reinberg) 


— -Physiologie (Boeminghaus) 478. 

—, Sehleifenbildung im (Barney) 181. 

— -Steine im Beckenteil (Morales) 194. 

— -Bteine, Behandlung (Cifuentes) 433; (Holst 
u. Felding) 192; (Kretschmer) 193. 
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Ureter-Steine, Röntgendiagnose von, Fehlerquelle 
(Hohlweg) 79. 

—, Stereoskopie der Harnsteine im (Drüner) 83. 

— -Striktur (Hunner) 181. 

— beim Manne (Herbet u. Thompson) 
-Striktur, traumatische (Szenes) 402. 

-Transplantation bei Blasenanomalie (Lower) 
125. 

-Transplantation in das Rectum (Smitten) 198. 
tuberkulóser, Induration (Reynard) 53. 
überzähliger, Nierenfunktion und (Kallmann) 
479. 

-Verdoppelung (Romiti) 433. 

— -Verschluß, — (Herman) 190. 

Uretero-vesicale Klappe, Wichtigkeit der (Caulk) 

431. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Divertikelstein (Boeminghaus) 438. 

— E d sekundáre, nach Prostatektomie ( Bayer) 

136. 

—, männliche, Verengerungen des Orificium ex- 
ternum der (Freylich) 207. 

-Perineum-Fistel (Jungano) 207. 

-Plastik nach Trauma (Braizeff) 130. 

-SchuBwunde, Striktur nach (Michelson) 148. 
Septicämie nach Steindurchtritt durch die 
(Nelken) 201. 

a operative Behandlung (Wischnews- 

i) 203. 

-Striktur, Radikaloperation bei (Fain) 203. 

-Striktur, undurchgängige(Waschkewitsch)129. 

— -Verschluß, kongenitaler (Martin) 202. 

Urethrotomie bei Striktur (Licini) 438. 

Urin s. Harn. 

Urinal-Behandlung (Thilenius) 458. 

Urologie, Wahl der Anästhesie in der (Thomas) 456. 

Urotropin-Injektion, intravenöse, Wirkung von 

(Takäts, von) 341. 
— -Injektion bei Sepsis vom  Gallensystem 
(Sáénz de Santa Maria y Marrón) 308. 
Urticaria und Capillartonus (Ebbecke) 70. 
Uterus-Fixation, abdominale, bei Prolaps (Licini) 
57 


— -LymphgefáBe (Leveuf u. Godard) 208. 

— -Myome, Ätiologie und Behandlung (Freund) 57. 

— -Vagina-Blasenfistel, Behandlung (Pauliucu- 
Burlá) 408. 

Uvula-Rhabdomyom (Nicory) 390. 


, 


— 


Vaccine, kolloidale, zur Behandlung der chirur- 
gischen Tuberkulose (Grimberg) 355. 

—, Sterilisation durch Ultraviolettstrahlen ( Ham- 
bert) 418. 

Vaccinebehandlung bei chirurgischer Infektion 
(Bazy) 3. 

— bei Erysipel (Koch) 353. 

Vaginafistel, Blasen-Uterus- (Pauliucu-Burla) 408. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicen-Behandlung (Clasen) 224. 

—, Studie über (Klapp) 351. 

Varicocele- Heilung (Krause) 343. 

Varicöse Unterschenkelgeschwüre, Knochenver- 

änderung durch (Zatfagnini) 446. 

Venenerweiterung des Dünndarms (Kusne- 

zowski) 43. 


* 


Varicóser Symptomenkompler, intravenóse Subli- 
matinjektion und (Fabry) 223. 

Varix der Vena jugularis externa (Sußig) 161. 

Varusstellung [kongenitale] des Daumens (Cotte) 


139. 
Vena s. a. Aneurysma, Arteria, Blutgefäße. 
— cava inf., Granatsplitterwanderung in die 


Pulmonalarterien von der (Cutler) 9. 


— femoralis-Fibroleiomyom (Natali) 360. 


— jugularis externa, Varix (Sussig) 161. 

— magna Galeni, Blutung bei Verletzung der 
(Bagley) 86. 

— umbilicalis, Bluttransfusion durch die (Sid- 
bury) 423. 

Venenentzündung s. Phlebitis. 

Ventrikel-Eröffnung, [traumatische] Abflußdes Li- 
quorcerebrospinalis bei(Olmos u.Lizondo) 359. 

Ventrikulographie in der Gehirnchirurgie (Daven- 
port) 355. 

— und Gehirnpunktion zur Diagnose und Be- 
handlung (Jacobaeus) 316. 

— zur Röntgenuntersuchung des Gehirns (Grant) 
245. 

Verband, Paraffinwachs-, zur weichen Narben- 
bildung (McMillan) 77. 

—, Watte-, des Halses bei Schädelbasisfraktur 
(Schanz) 15. 

Verdauungskanal s. Magendarmkanal. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Verknöcherung s. Ossification. 

Verletzung s. a. Trauma, Unfall. 

—, Bauch-., Mortalitüteziffern nach Blutung bei 
(Mason) 239. 

— durch Elektrizität (Fay ) 84. 

— der großen Gefäße, im Frieden (Scheffler) 101. 

—, en erven-, neue chirurgische Behandlung (Filitz) 
61. 

—, Nieren-, durch blanke Waffen (Mirizzi u. 
Gonzalez) 52. 

— an Schädel, Kiefer und Nebenhöhlen [Lehr- 
buch] (Haberer) 85. 

Verrenkung s. Luxation. 

Verwundete im Felde, Transporttrage für (Disory) 
16. 

Viscositätsfaktor zur funktionellen Schilddrüsen- 
diagnostik (Frey, v., u. Stahnke) 162. 

Visierlappen-Plastik, Röntgenschädigung 
(Perthes) 357. 

Volvulus der Flexura sigmoidea, Peritonitis chro- 
nica mesenterialis und (Kehl u. Erb) 396. 

— durch 220 olgen (Wächsner) 290. 

— des Mage er akuter, (Thorek) 111. 

Vorfall s. ran 


Weachstum-Deformität, Ursachen (Jessen) 443. 

—, Hand-, doppelseitiger, asymmetrischer Still- 
stand im (Severance) 348. 

Wadenbein, beiderseitiges Fehlen (Peremans) 445. 

Wanderniere [Lehrbuch] (Girolamo) 301. 

Warzen-Entfernung, Hochfrequenzströme 
(Hurwitz) 419. 

Warzenfortsatz-Operation, Speichelfistel nach (Na- 
tanson) 157. 

Whiteheadsche Hämorrhoidenoperation (Dzia- 
loszynski) 476. 


und 


zur 
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Whitmannsche Methode bei Schenkelhalsfraktur 
(Goddu) 350. 
Whitmannsche Talusexstirpation zur Behandlung 
gelähmter Füße (McJehenny) 144. 
Wiederherstellung gelähmter oberer Gliedmaßen, 
Chirurgie der (Steindler) 217. 
Wildbolzsche Harnresaktion bei Tuberkulose / 
(Schmid) 67. 
Wirbel-Dislokation, Behandlung (Cyriax) 490. 
— -Entzündung s. Spondylitis. 
— -Fraktur durch Muskelzug (Zollinger) 394. 
— -Querfortsátze, Hypertrophie (Crouzon) 490. 
Wirbelsáule-Aktinomykose und  Biastomykose 
(Parker) 463. 
-Erkrankung Erwachsener, Róntgenumtersu. 
ung (Forestier) 18. | 
-Formeri, typische, bei Sporttreibenden (Kohl. - 
rausch) 393. 
-Fraktur, Rückenmark nach (Thompson) 158. 
-Fraktur, zweifache (Puppe) 39%. | 
, Knochentransplantation an der (Bardy) 25; 
(Petraschewskaja) 169; (Leskinen) 395. 
-MiBbildung bei kongenitalem Sospulehoch- 
stand (Allenbach) 393; (Bain) 138. 
-Myelom (Osgood) 26. | 
-Verkrümmung s. Skoliose. 
-Widerstandsfähigkeit, mechanische ( Albanese) 


23. 
Wolfsrachen 8. Gaumenspalte. — | 
Würgekrankheit, [Oesophagospasmus ,,Engaago"] 
Entstehung (Vampre) 498. | 
Wunde, eitrige, Behandlung mit Enzymsalbe . 
(Saphra) 485. 
—, granulierende, Bakteriologie der (Großmann) 
484. 


—, granulierende, Hauttransplantation auf die 
(Schlaepfer) 14. | 
—, Lungen., Heilungsvorgánge in der (Sauer 
bruch u. Nissen) 406. 
— des Magendarmkanals, Heilung der (Dogliotti) 
330. 


—, Sulfosalicylsäure zur Desinfektion der (Läeber- 
mann) 385. 

— -Versorgung, Jodäther’ zur (Delangre) 484. 

Wundhaken, federnde (Farr) 307. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 


Xanthofibrosarkom der Bursa subachillea anterior 
(Hünermann) 448. 
X-Bein s. Genu valgum. 


Yatren-Behandlung (Leupoldt, v.) 386. 


Zahnärztliche E D R (Williger) 23. 
Zehen-Chirurgie (Miller) 60 
—, Hammer-, Operation (Kreuz) 480. 
Zelle, Wirkung von Róntgenstrahlen und Radium 
auf die (Loeb) 10. 

Zirkulation s. Kreislauf. 
Zunge, Leukokeratosis der (Cumston) 390. - * 
Zungencarcinom (Truesdale) 391. 

—, moderne Behandlung (Brachetto Brian) 89. 
Zwerchfell-Bruch s. Hernia diap tica. 
— nn bei maligner Geschwulst (Hesse) 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
B4. XXVI, Hét1. und ihre Grenzgebiete 8. 1—48 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Setti, Carle: Avitaminosi ed esaltazione di virulenza dei microbi. (Avitaminosen 
und Virulenzsteigerung der Mikroben.) (Istit. d’ig. veterin., univ., Modena.) Biochem. 
e terap. sperim. Jg. 10, H. 5, S. 149—154. 1923. 

Neuer Versuch, der wiederum den Beweis liefert, daß Mikroorganismen, die im Körper 


normaler Tauben nur eine mäßige Virulenz besitzen, nach Durchgang durch vitaminfrei ernährte 
Tiere, deutliche Virulenzsteigerung erfahren. Seligmann (Berlin).°° 


Castagna, Pietrino: La terapia dell’eresipela. (Studio elinieo-sperimentale.) (Die 
Therapie des Erysipels.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 43, S. I—IV. 1923. 

Verf. hat 8 Fälle von Gesichtserysipel mit Einspritzung von Trifenil, einem Nuklein- 
säuretriphenolpräparat behandelt und glaubt dadurch bei völliger Unschädlichkeit des Mittels 
rascheren Rückgang des Fiebers wie der örtlichen Erscheinungen beobachtet zu haben. Die 
durchschnittliche Dauer der Erkrankungen in seinen Fällen beträgt 6—10 Tage. 

Zieglwallner (München). 

Rodriguez Egafia, Alberto: Die Tuberkulinreaktionen bei der ehirurgisehen Tuber- 
kulese. Semana med. Jg. 80, Nr. 26, 8. 1198—1203. 1923. (Spanisch.) 

Für die Diagnose der chirurgischen Tuberkulose bei Kindern haben die Tuberkulin- 
reaktionen eine wichtige ausschlaggebende Rolle; die empfindlichsten und für den 
Praktiker geeignetsten Hautreaktionen sind die von Mantoux und besonders die von 
Pirquet angegebenen, denen gegenüber Calmettes Ophthalmoreaktion an Bedeutung 
zurücktritt. Für den Praktiker reichen die Hautproben nach Pirquet und Mantoux 
vollständig aus, um ihm über die tuberkulöse Natur einer verdächtigen Erkrankung 
Gewißheit zu geben; die Beurteilung des einzelnen Falles wird erleichtert, wenn grund- 
sätzlich bei allen chirurgischen Tuberkulosen die Tuberkulinhautproben angestellt 
werden. Bauer (Emmendingen)., 

Parodi, F.: Il valore della intradermoreazione regionale per la diagnosi di evoluzione 
di foeolaio nella tubereulosi ehirurgieca. (Der Wert der regionalen Intradermoreaktion 
zur Diagnose der Herdentwicklung bei der chirurgischen Tuberkulose.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 90, H. 35, S. 1121—1122. 1923. 

Verf. stellte bei 12 Patienten mit aktiver chirurgischer Tuberkulose die Intra- 
cutanreaktion in der Nähe des Krankheitsherdes und an entfernten Körperstellen an. 
Bei verkäsenden Prozessen war die Reaktion in der Nachbarschaft des Herdes stets 
negativ, bei fibrösen dagegen stets positiv. Der Ausfall der Reaktion an entfernten 
Körperstellen war unabhängig von dem in der Nachbarschaft des Herdes. Häufig war 
die Fernreaktion positiv, die Nachbarreaktion negativ, niemals war das Gegenteil der 
Fall. Oft war die Intensität beider Reaktionen verschieden. Häufig wechselte sie zu 
verschiedenen Zeiten. So beobachtete Verf. ein Positivwerden der Reaktion bei Besse- 
rung, ein Negativwerden bei Verschlechterung des Prozesses. Da enge Beziehungen 
zwischen Cutanreaktion und Immunität bestehen, läßt der Ausfall der Lokal- und 
Fernreaktionen Schlüsse auf die lokalen Immunitätsvorgänge und auf die allgemeine 
Widerstandsfähigkeit des Organismus zu. K. Meyer (Berlin)., 

Muchow, Hermann: Vorläufige Mitteilung einer neuen Lupustherapie. (Klın. /. 
Hautkrankh. v. Prof. Unna, Hamburg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 77 Nr. 58, S. 1113 
bis 1116. 1923. 

Muchow berichtet über sehr günstige Resultate bei Lupusbehandlung mit einem neuen 
— Pyotropin benannten — Prüparate; es handelt sich im wesentlichen um eine Átzwirkung 
von elektivem Charakter. Nach den Krankengeschichten scheinen die Resultate gut und in 


l Zeit erzielbar. (Doch sollte man wohl vollständig von Bone bei der Kürze der Zeit 
nicht sprechen, auch der Pyrogallolbehandlung eingedenk sein. Ref.) R. Volk (Wien).°° 
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Blum, Paul: Les arthralgies au eours de la syphilis. (Die Gelenkschmerzen im 


Verlauf der Syphilis.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 31, 8. 900—902. 1923. 

3 Formen sind zu unterscheiden: 1. die eigentliche, spezifische Arthralgie, 2. die synoviale 
Form der Herxheimerschen Reaktion (Lokalisation oft &n den Halswirbeln) und 3. die toxische, 
medikamentós bedingte Árthralgie (bei Hg, Jod, Bi und vor allem As). Die spezifische Arthralgie 
wird, abgesehen von dem bekannten nächtlichen Schmerz, als dumpfe Hitze vor allem im 
Gelenkspalt, aber auch in der ganzen Ausdehnung der betr. Extremität geschildert, die bei 
Bewegungen nachläßt. Palpation und Röntgenogramm lassen nichts Pathologisches erkennen. 
Die Arthralgie ist nicht nur Begleiterscheinung, sondern häufig Vorläufer florider Lues in allen 
Stadien, oft das erste Zeichen der Lues überhaupt, z. B. hei langer Inkubation des Schankers. 
Seltener ist sie das Prodromalsymptom der meist indolent verlaufenden tabischen Arthropathie 
oder osteoarthritischer Erkrankung wie beim Tumor syphiliticus albus. Bei Lues hereditaria tarda 
und bei luetischen Kindern werden die spezifischen Arthralgien oft mit Wachstumsschmerzen 
verwechselt, bis spezifische Behandlung, vor allem Jod, schnelle Besserung herbeiführt. 

R. Schuster (Aachen)., 


Geschwülste: 


Magalhaes, Pedro Severiano de: Die sogenannte Botryomykose (Typus humanus) 
und teleangiektasisehes Granulom und Botryomykose (Typus humanus) mit pyogenem 
Granulom. Brazil-med. Bd.2, Nr.8, S. 117—118. 1923. (Portugiesisch.) 

Klinischer Vortrag; de Magelhaes vertritt den Standpunkt, daß die Botryomykose 
vom selben Ursprung war, von derselben Artist, wie die Naeviund Teleangi- 
ektasien. Er hält sie also für embryonalen Ursprungs. Behandlung: Exstirpation nach 
Unterbindung des Stieles. Bergemann (Grünberg, Schles.). 


Gioja, Edoardo: Sui tumori primitivi delle ghiandole linfatiche. Contributo ana- 
tomo-patologieo e elinieo. (Über primäre Geschwülste der Lymphdrüsen. Anatomisch- 
pathologischer und klinischer Beitrag.) (Istit. di clin. chirurg. e med. operativa, univ., 
Pavia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 2, S. 113—178. 1923. 

Ausführliche Beschreibung zweier eigener Beobachtungen von Halsdrüsenvergrößerung, 
die anfänglich unter dem Bilde einer Tuberkulose verliefen. Vorübergehend günstige Beein- 
flussung durch Röntgenbestrahlung. Exitus. Pathologisch-anatomische Diagnose im cinen Fall: 
Primáres Lymphosarkom der Halsdrüsen mit Metastasen, im anderen primäres 
Endotheliom der Halsdrüsen mit ausgedehnten Metastasen. Im Anschluß daran Besprechung 
der verschiedenen Drüsenerkrankungen am Hals, bei denen die klinische Diagnose oft schwierig 
sein kann. Verf. empfiehlt deshalb eine frühzeitige Probeexcision, damit nicht durch 
unrichtige Behandlung kostbare Zeit verlorengeht, in der der Tumor unter Umständen 
noch operabel gewesen wäre. Der Röntgenbestrahlung kommt zum mindesten eine palliative 
Wirkung zu oder sie beseitigt heftig anhaltende Schmerzen. (Zahlreiche Abbildungen.) 

Th. Naegeli (Bonn). 

Stokes, John H.: Lymphangiomatous and hemangiomatous nevus assoeiated with 
enormous hypertrophy of the sweat glands and localized hyperhidrosis on exeitement. 
(Hämolymphangiom mit Schweißdrüsenhypertrophie.) (Sect. on dermatol. a. syphilol., 
Mayo clin., Rochester.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 8, Nr. 2, S. 186—192. 1923. 

Bei einem 14jáhrigen Mädchen zeigte sich am linken Oberschenkel und an der linken 
Bauchseite ein ausgebreiteter Naevus, der sich als Hämolymphangiom mit außerordentlicher 
Hypertrophie der Schweißdrüsen charakterisierte mit unzähligen schmalen Capillaren im sub- 
papillaren Gewebe; dabei bestand eine bedeutende lokale Hyperidrosis, die sich besonders 
an den pigmentierten Stellen aussprach. Beim Eintritt in den Untersuchungsraum war die 
Haut gewöhnlich vollkommen trocken, während der Untersuchung erschienen aber sehr deutlich 
einzeln die Schweißtropfen auf der Haut. Die Radiumbehandlung war bezüglich des Naevus 
von sehr befriedigendem Erfolg begleitet, aber die Hyperidrosis wurde nicht beeinflußt. 

Ferd. Winkler (Wien)., 

Roneali, Demetrio B.: Del modo come va intesa sulla fede dell’indagine sperimentale 
Petiologia e la patogenesi delle infezioni od infiammazioni eareinomatose. (Wie ist 
auf Grund der experimentellen Tatsachen Ätiologie und Pathogenese der carcino- 
matösen Infektionen und Entzündungen zu verstehen?) (Istit. di patol. spec. chirurg. 
dimostr. e clin. chirurg. propedeut., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 1, 
S. 43—71, H. 3, S. 265—285 u. H. 7, S. 699—728. 1923. 

Verf. geht in seiner ausführlichen Studie davon aus, daß die von zahlreichen vor allem 
italienischen Autoren vertretene Auffassung der blastomycetischen Genese der Carcinome 
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des Menschen und der übrigen Vertebraten heute auf Grund von überzeugenden und alle 
Einwände widerlegenden Tierexperimenten weitgehend anerkannt wird. Weiterhin werden 
die neueren Experimente, die sich vor allem auf die Wirkung der Blastomycetenantigene auf die 
zur Anaplasie prädestinierten Zellen erstrecken, dargestellt. Endlich wird der Auffassung Raum 
gegeben, daß neben den Blastomyceten und ihren Toxinen auch andere ultramikroskopische 
Keime und sonstige Parasiten an der Entwicklung der verschiedenen Carcinome beteiligt sind. 
Die Theorie der verschiedenen Zelleinschlüsse und angeborenen Zelländerungen als Ursache 
der Carcinomentwicklung wird strikte abgelehnt, dagegen wird ohne weiteres zugestanden, 
daß diese angeborenen Zelldeformationen ebenso wie durch mechanische, thermische oder 
chemische Reize oder durch Entzündung und Infektion erworbene Zellalterationen den ge- 
eignetsten Ausgangspunkt für carcinomatöse Neubildungen abgeben, da sie das geeignetste 
Stratum für die Lokalisation und weitere Entwicklung des Carcinomparasiten sind (Anaplasie- 
kandidaten-Roncali, onkogene Gleichgewichtsstórung-Fichera) Die Blastomyceten finden 
sich in einer sehr großen Zahl epithelialer, bindegewebiger und archiblastomesenchymaler 
Carcinome. Sie sitzen im Zellprotoplasma oder zwischen den Zellstrángen und dem binde- 
gewebigen Stützgewebe, dessen Bündel die Intima des primären Carcinomherdes bilden. 
Ausnahmsweise sind die Blastomyceten im Innern der Kerne und ebenso selten sind sie im 
Proto- und Karyoplasma der Zellelemente, die die Metastasen oder sekundären Carcinome 
bilden. Die in dem Carcinomgewebe befindlichen Blastomyceten zeigen die verschiedensten 
Formen und Größen (von der eines roten Blutkörperchens bis zu der einer großen epithelialen 
oder Sarkomzelle) und zeigen eine zuweilen gedoppelte homogene lichtbrechende Kapsel von 
verschiedener Dicke, drei oder mehr konzentrisch gelegene Höfe, so daß sich eine Scheiben- 
form ergibt. Weiterhin unterliegen die Blastomyceten, die im Inneren des Carcinomgewebes 
sind einer Degeneration, die in Chromatolysis oder Chromatorrhexis und in einer AusstoBung 
der Chromatinsubstanz besteht, so daB es zur Bildung der Fuchsinkórper (Russelsche Kórper- 
chen) kommt. In anderen Fállen kommt es durch Ablagerung von Calciumsulfat zur Ver- 

g, so daß sich glasige Massen verschiedener Form und Größe, bis zu Tuberkelgröße, 
ergeben, die in allen Richtungen von schwarzen Furchen durchzogen sind, die wiederum netz- 
artig oder konzentrisch in Kreisen- oder Wellenlinien angeordnet sind. Die in den Blastom- 
geweben des Menschen oder der höheren Vertebraten befindlichen Blastomyceten lassen sich 
in hinreichender Häufigkeit in Reinkultur darstellen, wenn sie in Kapselform vorhanden sind. 
Die an irgendeiner Stelle des Wirtes lebenden, sich fortpflanzenden und toxinausscheidenden 
Blastomyceten bedingen an dieser Stelle eine lokale spezifische Infektion oder Entzündung, 
die zunächst die lokale Neubildung des carcinomatösen oder blastomatösen Gewebes ver- 
ursachen und sekundär die Generalisation dieses Gewebes in Form der Metastasen veranlassen. 
Bei der Entstehung der lokalen Neubildungen wirken vor allem die in kolloidaler Form befind- 
lichen Endo- und Exotoxine der Blastomyceten, indem diese Toxine mit ihren Haptophoren 
sich an jene Zellen des Organismus verankern, die infolge anatomischer oder physiologischer 
Schwächung geeignete Rezeptoren besitzen. So erklärt es sich, daß ein gleiches parasitäres 
Antigen die verschiedenen Formen der bösartigen Geschwülste bilden kann, ebenso die Tat- 
sache, daß die Infektion eines schwangeren Individuums dieses selbst gesund läßt, während 
in.den Nieren des Foetus sich ein Carcinom bilden kann. Die Anaplasiekandidaten oder die 
pathologisch differenzierten Zellen oder endlich die Zellen mit verminderter anatomischer oder 
physiologischer Resistenz haben eine physikalische Affinität zu den Blastomycetentoxinen, 
deren Absorption unter Verminderung der Oberflächenspannung zustande kommt. Da die 
kolloidalen Toxine mit dem Protoplasma der befallenen Zellen eine physikalisch-chemische 
Verbindung eingehen kommt es zu einem neuen Produkt, dem carcinomatösen Protoplasma, 
von dem die carcinomatösen Zellen ihren Ausgang nehmen. Diese nehmen, aus der fast un- 
natürlichen Verbindung eines vegetabilischen und animalischen Kolloids hervorgegangen, 
eine teratologische Sonderstellung ein, indem sie einen dauernden entzündlichen Prozeß ver- 
anlassen, der einer Spontanheilung unzugänglich ist. Hinsichtlich der Metastasenbildung ist 
zu beachten, daß diese sich auf die ana- oder kataplastischen Besonderheiten der Carcinom- 
zellen aufbaut, die vor allem die unbegrenzte zeitliche und räumliche Entwicklung der Zellen 
umfaßt. Entsprechend diesen Besonderheiten kommt es zur Metastasenbildung durch die 
spezifische Wirkung der differenzierten Neubildungszelle, wobei das Sekundärneoplasma histo- 
logisch dem primären identisch ist, oder durch die spezifische Wirkung der nicht differenzierten 
Neubildungszelle, so daß Bildungen entstehen, die different vom primären Tumor und ebenso 
von dem Organboden sind, auf dem sie entstehen. Weiterhin entstehen Metastasen durch 
direkte infektióse Wirkung der Carcinomzellen, wobei ebenfalls Unterschiede in dem histo- 
logischen Aufbau gegenüber dem primären Neoplasma bestehen. Endlich kommt es noch 
zu Metastasen durch die blastomatöse Metamorphose der Bindegewebselemente der Gefäße 
der Stellen, an die Neubildungszellen des primären Carcinoms verschleppt wurden (indirekt 
infektióse Wirkung der Neubildungszellen). Die immer atypischen und metatypischen Carci- 
nomzellen kónnen niemals eine physiologische Funktion erfüllen, auch wenn sie Teile von 
Organen mit besonderer Funktion sind. In pathologischer Hinsicht erscheint die Carcinogenese 
als Rekapitulation der Phlogogenese. Das spontane Carcinom erscheint als Infektion oder 
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Entzündung einer lokalen Zellgruppe, während das experimentelle Carcinom eine Er 
darstellt, die als Intoxikation von Zellgruppen auftritt. Epitheliome, Konnektivome un 
Archiblastomesenchymome kónnen auf Grund der Tierexperimente durch dieselben Keime 
bedingt werden, doch ergeben die pathologisch anatomischen, klinischen und therapeutischen 
Beobachtungen, daß die Ätiologie der Blastome nur pluriparasitär und pluritoxisch sein kann, 
wenn wir bisher auch nur die Blastomyceten als Carcinomerreger kennengelernt haben. Die 
Studien über das Hühnercarcinom weisen auf ultramikroskopische Keime hin. Als praktische 
Schlußfolgerung ergibt sich, daß die Therapie des Carcinoms nur die kombinierte sein kann, 
d. i. die radikale chirurgische Entfernung, der die Injektion von spezifischen Immunseren und 
chemotherapeutischen Substanzen folgen muß, um alle Carcinomzellen zu zerstören. Bei der 
Vielheit der Parasiten, die den carcinomatösen Prozeß bedingen sind auch vielfältige Immun- 
sera und chemotherapeutische Substanzen nötig, die antiexotoxisch, antiendotoxisch und 
cytolytisch wirken müssen. Ausführliche Literaturangaben (106 Nummern). 

M. Strauß (Nürnberg). 


Engel, E.: Experimentelle Studien über Wachstumsünderungen der Tumoren dureh 
Abbauprodukte (Abderhaldenscben Optonen) der endokrinen Drüsen bei der Maus. 
Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 140, 8. 154—195. 1923. (Spanisch.) 

Vgl. dies. Zntrlorg. 22, 283. 

Simon, Sidney K., and J. Holmes Smith: The value of the glucose tolerance test 
in the diagnosis of malignant growths of the digestive traet. (Der Wert der Glykose- 
toleranzprobe für die Diagnose maligner Gewüchse des Verdauungstraktes. Southern 
med. journ. Bd. 16, Nr. 8, S. 582—587. 1923. 

Die Kurve der alimentären Hyperglykämie war in 10 von 15 Fällen mit Krebs 
des Verdauungstraktus höher als bei Normalen, blieb in 9 von diesen Fällen, nach- 
dem sie innerhalb 45 Minuten den Wert von 0,15%, oder mehr erreicht hatte, durch 
1!/, Stunden auf dieser Höhe oder stieg noch weiter. Dieses Verhalten ist, wenn 
sich Diabetes, Tuberkulose und Hyperthyreoidismus ausschließen lassen, diagncstisch 
verwertbar. Ernst Neubauer (Karlsbad). 

Mertens, V. E.: Beobsehtungen an Teertieren. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 


Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 20, H. 4/5, 8. 217—235. 1923. 

Mertens hat an Mäusen, Ratten, Meerschweinchen und Kaninchen die Teerwirkungen 
studiert und dabei festgestellt, daß durch Gasteer, Hochofenteer und bei 360—380° über- 
gehende Teerdestillate dieselben Erscheinungen hervorgerufen werden; für die Gesamtwir 
ist der Ort des Teerens gleichgültig, der Teer wird in den ganzen Kórper verschleppt un 
ist in den Organen nachzuweisen. In Leber und Nieren finden sich schwache Schädigungen; 
die Enthaarung ist nicht nur eine Folge der órtlichen Einwirkung. Die Entwicklung der 
Hautwucherungen spielt sich in 3 Abschnitten ab: 1. A. der Vorbereitung. 2. A. des unter- 
stützten Wachstum, in dem sich die Hautwucherungen wieder zurückbilden, so daß sich durch 
Einstellen und Wiederaufnahme das Wachstum zum Teil beherrschen läßt. 3. A. des selb- 
ständigen Wachstums. Krebs zu erzeugen gelang nur einmal mit Gasteer. Groll., 


Verletzungen: 

Bier, August: Über Knochenregeneration, über Pseudarthrosen und über Knochen- 
transplantate. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, 8. 1 
bis 136. 1923. 

In der ausführlichen Arbeit wird über die Knochenregeneration und ihre Fehler 
berichtet. Bei der Callusbildung wird die metaplastische Knochenbildung besonders 
gewürdigt und eine zielstrebige und ziellose Calluswucherung unterschieden. 
Bei der zielstrebigen Callusbildung sind örtliche hormonale Reize im Spiele. Werden 
diese hormonalen Reize vernichtet oder übertönt (z. B. durch Infektionen), so entsteht 
der ziellose Callus. Der Brückencallus, der beim Bruche beider Vorderarmknochen 
die Drehung behindert, also unzweckmäßig ist, kann bei einzelnen Knochen, bei Pseud- 
arthrosen zielstrebig sein. Zur Verhütung von Knochenneubildungen nach der Ope- 
ration metaplastisch gebildeten Knochens wird 20 proz. Gelatine empfohlen. Bei der 
Entnahme eines Knochenstückes aus dem Schienbein findet man die vollkommensten 
Regenerate, wenn Periost, Fascie, Mark mit entfernt werden. Werden nur Periost 
und Corticalis entnommen oder wird subperiostal ein Knochenstück reseziert, so bilden 
sich keine wahren Regenerate. Auftreibung, Dellen, Einengung der Markhöhle finden 
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sich an der Entnahmestelle. Die Erhaltung des Periostes hindert also die Entstehung 
eines wahren formgleichen Regenerates und bewirkt nur ein narbenühnliches Gebilde. 
Ein wahres Regenerat kann sich nur bilden, wenn die Markhóhle eróffnet wird, aber 
auch Teile des Markes müssen erhalten bleiben. Weitreichende Periostentnahme 
führt zu tiefgreifenden Veränderungen des Knochens. Formvollendete Regenerate 
werden nur erzielt, wenn die entstandene Lücke im Knochen durch einen Bluterguß 
aufrechterhalten wird. Über die Regeneration des Knochens bei Lücken, die durch 
die ganze Dicke des Knochens gehen, wurden bei der aperiostalen Verlängerung der 
Oberschenkel bei einigen Zwergen und an verkürzten Oberschenkeln interessante Beob- 
achtungen gemacht. Die Regenerate entstehen metaplastisch aus den zur Knochen- 
neubildung erregten Weichteilen. Die Knochenenden beteiligen sich nicht daran. 
Beim Versuch, aperiostale Regenerate in der Gelenkgegend nach Resektionen herzu- 
stellen, wurden die Bruchenden länger aneinandergestellt, weil trägere Knochenneu- 
bildung zu vermuten war. Das hat sich bestätigt. Außerdem bildeten sich Pseud- 
arthrosen bzw. Nearthrosen. Neben den metaplastischen, mit dem Knochen nicht 
zusammenhängenden Regeneraten wächst in den Gegenden, wo früher Gelenke saßen, 
neugebildeter Knochen aus den Stümpfen heraus. Es gibt verschiedene Arten von 
Pseudarthrosen: Die spaltförmige (gemeine) entsteht aus gewöhnlichen Knochen- 
brüchen, die Pseudarthrose durch Zwischenlagerung von Weichteilen, die seltenste 
Form und die Defektpseudarthrose, in Friedenszeiten selten, wird augenblicklich 
sehr häufig beobachtet (Kriegspseudarthrose). Gelenknahe Knochenbrüche führen 
selten zur Pseudarthrose. Die Pseudarthrosen sind nur ausnahmsweise auf das Aus- 
bleiben der Callusbildung zurückzuführen, In der Regel bildet sich in einem, die Kno- 
chenenden verbindenden Callus später erst die Pseudarthrosenlinie. Der Spalt im 
Callus verläuft bald quer, bald schräg, bald nimmt er von vornherein Gelenkformen 
an, obwohl die Glieder sich im Verbande befanden und von Abscherung und Abschlei- 
fung keine Rede sein kann. Bei der Entstehung der Pseudarthrosen werden die grob- 
mechanischen Ursachen im allgemeinen überschätzt. Mechanische Einflüsse können 
die Bildung der Gelenkenden befördern, hindern oder umändern, niemals aber sie her- 
vorrufen. In der Regel ist das obere Ende der Pseudarthrose kopfförmig, das untere 
pfannenförmig. Auch das Umgekehrte kommt vor. Eine Gesetzmäßigkeit besteht jeden- 
falls nicht, auch ein Einfluß der benachbarten Gelenke auf die Form der Pseudarthrosen 
ist nicht nachzuweisen. Entzündungen und Eiterungen haben auf die Form der Pseud- 
arthrose einen großen Einfluß. Zu der Frage Pseudarthrose und Callus wird dargetan, 
daß sämtliche Formen des Callus, der zur Bruchheilung führt, auch bei der Pseud- 
arthrose vorkommen. Pseudarthrosen im Transplantat (Transplantatpseud- 
arthrosen) treten genau an den Stellen auf, wo früher die Pseudarthrose gesessen hatte, 
und zwar erstarkt das Transplantat genau bis zu dieser Linie zu ausgiebigem Knochen, 
während an der Stelle der alten Pseudarthrose sich durch einen Resorptionsvorgang 
eine Aufhellungszone bildet. Die zuerst geradlinige Pseudarthrose nimmt Gelenkform 
an (meist oberer Kopf, untere Pfanne). Ein Bruch des Transplantates liegt nicht vor. 
Sollte er sich einmal ereignen, so liegt kein Grund vor, weshalb er nicht heilen sollte. 
Die Entkalkung und Resorption an der alten Pseudarthrosenstelle wird wie im Trans- 
plantat auch am trockenen Leichenknochen und am Elfenbeinstift beobachtet. Noch 
häufiger sind die Transplantatpseudarthrosen an Transplantaten, die in die Markhöhle 
eingekeilt werden. Sie finden sich zwischen der Oberfläche des eingekeilten Trans- 
plantatabschnittes und dem Inneren des Knochens, und zwar nicht nur bei periost- 
gedeckten, sondern auch bei periostlosen Bolzen. Die dritte Form der Transplantat- 
pseudarthrose entsteht zwischen Transplantatende und Knochen. Bier sieht in der 
Pseudarthrose eine Nachahmung des normalen Gelenkes, die durch einen krankhaften 
Reiz hervorgebracht wird. Der krankhafte Reiz haftet hartnäckig an der Stelle der 
Pseudarthrose. Nur so sind die Rückfälle im Transplantat zu erklären. Ein 
formativer Reiz schafft ein außerordentlich verwickeltes anatomisches Gebilde, das 
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Gelenk, an einer Stelle, wo keines hingehórt. Diese Bildung ist also metaplastisch. 
Sie entsteht aus Gewebsteilen, die zuerst Knochen hervorrufen. Nach Besprechung 
der Knochenbrüche an Gelenken und den Pseudarthrosen, die hier beobachtet werden, 
geht B. auf die experimentellen Pseudarthrosenbildungen Martins ein, der nach 
Entfernung von Corticalis und Periost an der Speiche regelmäßig an der Elle Verände- 
rungen sah: sympathischer Knochenschwund, sympathische Pseudarthrose. Beim 
Menschen wurde eine so starke Beeinflussung der Nachbarknochen nicht gesehen. 
Die den Pseudarthrosen benachbarten Gelenke neigen zur Ankylose, nach operativen 
Pseudarthrosen werden Wachstumsstörungen beobachtet, auffallend ist auch die 
Atrophie des peripher von der Pseudarthrose gelegenen Knochenabschnittes. Die 
häufigsten operativen Pseudarthrosen werden mitgeteilt. Zur Behandlung der 
Pseudarthrose kommen in Frage Anfrischung und Knochennaht, Transplantation, 
Bolzung, Transplantation von Knochenmark, arteigen oder artfremd (Hund). Am 
Schluß der Arbeit wird das Schicksal von Knochentransplantationen bespro- 
chen, die Frage der Knochenneubildung, die vollkommene Resorption und das Spät- 
schicksal. Wenn auch in der Regel der transplantierte Knochen die Form des Mutter- 
knochens annimmt, kommt es gelegentlich vor, daß sich das Transplantat in den 
Knochen verwandelt, dem es entnommen wurde. Die Arbeit ist besonders wertvoll 
durch das große Material, das ihr zugrunde liegt, darunter allein über 200 Pseudarthro- 
sen. Zahlreiche Pausen von Röntgenbildern und reproduzierte Originalaufnahmen 
erläutern B.s originelle Gedankengänge. Frangenheim (Köln). 

Macewen, William: An address on the study of nature as shedding light on the 
strueture and funetions ol man. The antler of the deer and its relation to the growth of 
bone. (Die Bedeutung des Naturstudiums für die Erkenntnis von Bau und Funktionen 
` des Menschen. — Das Hirschgeweih und seine Beziehungen zum Knochenwachs- 
tum.) Brit. med. journ. Nr. 3264, S. 91—95. 1923. 

Das Hirschgeweih, welches jährlich in enger Beziehung zur Geschlechtsfunktion 
neu entsteht und abgewcrfen wird, ist bis zur Reife mit gefüDreicher Haut (Bast) 
überzogen, welcher in erster Linie eine Schutzfunktion zukommt. Bei der Entwicklung 
des Bastes eilt das Stratum lucidum dem Stratum Malpighii voraus. Im Vergleich 
mit der menschlichen Pathologie findet sich Übereinstimmung insofern, als bei der 
Wundheilung ebenfalls das Stratum lucidum zuerst aussproBt. Die Cutis des Bastes 
sitzt dem Knochen unmittelbar (ohne Periost) auf. Das knócherne Geweih wüchst 
wie diaphysárer Knochen von einer einzigen Epiphyse aus, wobei jede der ungeheuer 
zahlreichen Zellen den ihr durch Vererbung vorbestimmten Platz einnimmt. Bei der 
schlieBlichen Sklerose und dem Tode des Knochens handelt es sich nicht um Altern 
der Zellen; die Osteoblasten sterben jung, weil die von ihnen gebildete Knochensubstanz 
die Ernährung unmöglich macht (ischämischer Tod); sie vermehren sich und bilden 
Knochen ganz ähnlich, wie es beim Wachstum des Frakturcallus geschieht unter be- 
sonderen regulierenden Einflüssen, welche einem endlosen Weiterwuchern schließlich 
ein Ziel setzen. Übermäßige Wucherungen können durch Störungen des Heilungs- 
vorganges (dauernde Bewegungen) verursacht werden. Dem Osteoblasten des Hirsch- 
geweihes kommt eine typische Zellform zu; er gleicht im Reifestadium dem des Menschen 
und anderer Tiere und kommt in dieser Form sowohl bei der direkten als auch indirekten 
Knochenbildung vor (beide Arten spielen sich beim Geweih ab). Der Lehre von der 
Omnipotenz der Bindegewebszelle pflichtet Verf. nicht bei. Ein Osteoblast bleibt 
immer und erzeugt immer wieder bei Teilung Osteoblasten; ein diaphysürer Osteoblast 
erzeugt immer diaphysären, ein epiphysärer Osteoblast immer epiphysären Knochen. 
Wenn irgendwo, heterotop, Knochen auftritt (Bauchschnittnarbe, Wand eines An- 
eurysma nach Knochenbruch), so liegt Verschleppung auf dem Blutwege vor bzw. 
Aussprossen von Osteoblasten im Blute, wie Knochenkulturen in vitro bestätigen. 
Das Periost spielt bei der Knochenbildung keine Rolle; als Beweis gelten u. a. die 
Transplantationsergebnisse und das Wachstum des Geweihs. Busch (Erlangen)., 


as. UE. um 


Kriegschirurgie : 
Eiselsberg, A.: Weitere Erfahrungen über Steekschußoperationen unter Röntgen- 
lieht. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 550—581. 1923. 

Eiselsberg berichtet in dieser Arbeit über seine seit dem Frühjahr 1918 operierten 
Fülle; über die vor jener Zeit Operierten hat er selbst in der Wien. klin. Wochenschr. 1917 
und durch seinen Mitarbeiter Odelga im Arch. f. klin. Chirurg. 110, 1918 mitteilen lassen. 
Zur Entfernung von Geschossen, sobald sie nicht an der Oberfläche liegen oder mit dem Finger 
leicht zu palpieren sind, ist heute während der Operation die Hilfe des Röntgenologen durch- 
aus erforderlich. E. hat sich die von Holzknecht angegebene Unteriischeinrichtung bestens 
bewährt, welche so leicht aufzubauen ist, daß sie auch bei anderen Operationen, wenn sich uner- 
warteterweise Schwierigkeiten, z. B. beim Aufsuchen von Nierensteinen, ergaben, angewendet 
wurde. In 10 Minuten ist der ganze Apparat im aseptischen Operationssaal aufgestellt, in noch 
kürzerer Zeit abgebaut. Die Operation selbst wird wie üblich bei Tageslicht ausgeführt. Als 
grundsätzliche Regel empfiehlt sich, vor der Operation eine Durchleuchtung vorzunehmen, 
um den mutmaßlichen Sitz, die Art des Geschosses usw. festlegen zu können. In dem Ab- 
schnitte: ‚„‚Steckschüsse des Gehirns‘‘ wird über 6 in den letzten 5 Jahren, über 6 früher ope- 
rierte und über 12 nicht operierte Fälle berichtet; es werden die genauen Befunde vor, während 
und nach der Operation, zum Teil auch die Ergebnisse der Nachuntersuchung aufgeführt. Das 
Schicksal der nicht operierten Hirnsteckschüsse ist und bleibt ein äußerst trauriges. Die Ope- 
ration erscheint daher stets angezeigt, wenn sie sich nicht zu eingreifend gestaltet; je tiefer 
das Geschoß liegt, desto mehr Gehirn wird bei der Operation zerstört und desto gefährlicher 
ist die Entfernung des Geschosses, besonders wenn dabei motorische Zentren oder Regionen 
geschädigt werden, wodurch schwere Ausfallserscheinungen entstehen. Im stummen Hirn 
befindliche, zu Allgemeinstörungen Anlaß gebende Steckschüsse sind stets zu operieren, wenn 
sie leicht erreichbar sind, dasselbe gilt von der Epilepsie, wenn das Geschoß nahe dem Krampf- 
zentrum liegt und die Anfälle jeder anderen Therapie trotzen. Daß ohne Rücksicht auf die 
Lage des Geschosses beim nachgewiesenen Absceß oder bei erheblichem Verdacht auf einen 
solchen operiert werden muß, wird von E. auf Grund seiner Erfahrung aufs neue bestätigt. 
Steckschüsse des Gesichtsschädels und des Halses, welche heftige Schmerzen verursachen, 
das Leben des Trägers gefährden, sind zu operieren. Unter den 11 operierten Gesichtssteck- 
schüssen verdient ein Steckschu der Fossa pterypopalatina besondere Erwähnung, der lang- 
dauernde häufige epileptische Anfälle, besonders in der rechten oberen Extremität hervorrief, 
welche nach Entfernung des Geschosses vollständig schwanden. Als besonders wertvoll erwies 
sich der Röntgenuntertisch bei der Operation der Thoraxwandsteckschüsse; es gelang hier- 
durch leicht und schnell die Geschosse zu finden, auch wenn sie in der tiefen Rückenmuskulatur 
oder in starken Callusmassen eingebettet waren. Bei den 4 intrapleuralen Thoraxsteckschüssen 
handelte es sich um Geschosse, welche in abgesackten intrapleuralen Abscessen oder festen 
Schwielen lagen, so daß keinmal die freie Pleura eröffnet wurde; auch hier war die Röntgen- 
hilfe ganz besonders wertvoll; von Bedeutung ist, daß diese Steckschüsse relativ starke und 
schwere Störungen des Allgemeinbefindens und erhebliche Einbuße der Erwerbsfühigkeit 
hervorriefen. Im Gegensatz zu diesen waren die Beschwerden bei den — 20 — rein intrapul- 
inonalen sowohl alten als auch frischen Steckschüssen gering; nur einmal bildete sich in der 
Umgebung des Geschosses ein Absceß, bei dessen Eróffnung sich dieses fand und der mit einer 
Fistel ausheilte. Weitere 6 intrapleurale Steckschüsse, bei welchen sich das Geschoß an der 
Innenflüche der Rippen im Pleuraraum fand, wie je 3 Steckschüsse im hinteren Mediastinum 
und im Sinus phrenicocostalis hatten trotz längerer Beobachtung wenig Beschwerden, so daß 
ein operativer Eingriff nicht in Frage kam. Bei den Steckschüssen der Lungen und der Pleura 
bildete also die vorhandene Infektion die Indikation zu einem operativen Vorgehen. Kurz 
wird noch ein Perikardsteckschuß erwähnt. Bei den intraperitonealen Steckschüssen der 
Bauchhöhle handelte es sich ausschließlich um Spätfälle, die, wie allgemein bekannt, infolge 
von vorhandenen Verwachsungen und von Abkapselung meist gutartig verlaufen; jedoch kom- 
men hin und wieder Fälle vor, die mit Komplikationen verbunden sind und die tödlich enden; 
80 wird ein Fall berichtet, bei welchem nach der Entfernung eines Geschosses aus dem Foramen 
ischiadicum der Verletzte sofort beschwerdefrei wurde, wo aber eine Blutung am 16. Tage 
nach der Operation die Ursache für den späteren tödlichen Ausgang wurde. Auch bei den 
Beckensteckschtissen erwies sich die Röntgenhilfe als äußerst wertvoll; handelt es sich doch 
hier um Schußverletzungen, bei welchen das GeschoB tief in der dicken Muskulatur oder in 
den von dieser bedeckten Knochen sitzt; zeitweise sich schließende und wieder aufbrechende 

In, Schmerzen und Beschwerden zwingen die Kranken zur Operation. Hier waren beson- 
ders beim Autsuchen und beim Entfernen des Geschosses ganz besonders große technische 
Schwierigkeiten zu überwinden, und die hier aufgeführten, leider zum Referat nicht geeigneten 

e bieten viel des Interessanten und Wissenswerten. Infolge der genauen neurologischen 
Lokalisation des Geschosses bei den Wirbelsteckschüssen wurde von der Róntgenhilfe für ge- 
wöhnlich abgesehen; nur die 3 Fälle, bei denen sie zur Anwendung kam, werden berichtet; 
im übrigen hat E. seine gesamte Kasuistik in dem von Schjerning herausgegebenen Hand- 
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buche der àrztlichen Erfa n im Weltkriege veröffentlicht. Relativ zahlreich waren die | 


Steckschüsse der Gliedmaßen, nders die der Weichteile an den unteren Extremitäten — 
allein 71 operierte Fälle. Bei Gelenkschüssen, welche schon zu Veränderungen an der Gelenk- 
fläche oder zu Versteifungen des Gelenkes geführt hatten, wurde durch die Entfernung des 
Geschosses keine wesentliche funktionelle Besserung trotz der verschiedensten Nachbehand- 
lungsmethoden erzielt, wohl aber die Quelle einer Infektion beseitigt; hingegen heilten Steck- 
schüsse, welche frisch waren und alsbald zur Operation kamen, in einer ganzen Anzahl mit 
leidlicher, ja voller Funktion des Gelenkes aus; nur darf man das Gelenk nicht zu lange fixieren, 
sondern muß am Beginn der 3. Woche vorsichtig mit Bewegungen beginnen. Je früher die 
Gelenkschüsse zur Operation kommen, desto besser ist das endgültige Resultat. Steckschüsse 
der oberen Extremitäten machen ganz besonders schwere Funktionsstörungen, wenn das 
Geschoß die Hand getroffen hat. Im allgemeinen sollte man bestrebt sein, bei Steckschüssen 
der Röhrenknochen und der Muskulatur das Geschoß zu entfernen und nicht zu warten, bis 
starke Schmerzen oder schwere Störungen der Funktion eingetreten sind. Das GeschoB bildet 
eine ständige Infektionsgefahr für den Träger, da die Muskeln durch ihre Tätigkeit latente 
Keime zum Ausbruch bringen und das Leben schwer gefährden können. Daß die Röntgen- 
hilfe bei der Entfernung von Fremdkörpern aus der Hand, besonders beim Suchen von Nadeln, 
von außerordentlichem Wert ist, den Verletzten vor schweren Schädigungen, den 

nn Enttäuschungen bewahrt, ist eine alte Erfahrung und Weisheit, die nicht oft genug 

jederholt werden kann. Simon (Erfurt). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Latteri, 8.: Sulla dottrina delP autointossieazione timogena nelle morti improvvise 
da eloroformio. Rieerche sperim. (Über die Lehre von der thymogenen Autointoxika- 
tion bei plötzlichen Chloroformtodesfällen.) (Istit. ds clin. chirurg., univ., Palermo.) 
Ann. di clin. med. Jg. 12, H. 4, 8. 469—483. 1923. 


Von manchen Autoren wird der plótzliche Tod bei Chloroformnarkose mit einer über. 


großen Thymusdrüse in Zusammenhang gebracht und als Sonderfall des Thymustodes auf- 
gefaßt. Verf. hat daher bei Meerschweinchen den Thymus entfernt und geprüft, ob sie einer 
bis zum Tode fortgesetzten Chloroformeinwirkung gegenüber widerstandsfähiger sind als nor- 
male Tiere desselben Wurfes. Es ergab sich kein Unterschied. Der Thymus scheint daher 
auf die Chloroformnarkose keinen Einfluß auszuüben, dagegen bestehen starke individuelle 
Unterschiede. F. Laquer (Frankfurt a. M.)., 

Eloesser, L.: Loeal anesthesia in major surgery: Its uses and limitations. (Die Lokal- 
anästhesie in der großen Chirurgie, ihre Anwendung und Grenzen.) California state 
journ. of med. Bd. 21, Nr. 10, S. 412—415. 1923. 

Die Lokalanästhesie gewährt bei verschiedenen Eingriffen entschiedene Vorteile 
gegenüber der Narkose. Bei Operationen im Mund oder am Respirationstractus ist 
die Erhaltung der Reflexerregbarkeit sehr erwünscht. Für Patienten mit tuberkulöser 


Lungenerkrankung oder Hirnverletzungen bedeutet die Narkose durch die mit ihr 


verbundenen heftigen Atembewegungen und die Anspannung der Muskeln eine erheb- 


liche Gefahr, die bei örtlicher Schmerzbetäubung vermieden wird. Sehnenplastiken 
und -nähte werden durch die Mitarbeit des wachen Kranken sehr erleichtert. Bei 
größeren intrapleuralen Eingriffen ohne Anwendung von Überdruckatmung schützt 
die ruhigere, nötigenfalls durch Zuspruch beeinflußbare Atmung beim nicht narkoti- 
sierten Patienten vor dem Eintreten des gefährlichen Mediastinalflatterns, soferne der 
Kranke vor der Operation einen künstlichen Pneumothorax hatte. Nicht zu empfehlen 
ist die Lokalanästhesie für die Radikaloperation des Brustkrebses, für die Basedow- 
kranken, bei denen auch der Adrenalingehalt der Lösung schädlich wirken kann sowie 
für alle größeren Bauchoperationen. Bei den letzteren ist sie dagegen in Verbindung 
mit Allgemeinnarkose wertvoll. Zseglwallner (München). 


Beeker, J.: Zur Frage der Unglüeksfülle bei Anüsthesien. (Knappschaftslaz. 


Beuthen, O.-S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1695—1696. 1923. 

Verf. berichtet kurz von einer Pat. mit Krampfadern, bei der nach Einspritzung von 
200 com !/,proz. Novocain-Adrenalin-Lósung in die Gegend der Varicen sich Intoxikations- 
erscheinungen (Erregungszustand, Herzkrámpfe usw.) einstellten. Er führt dieses Ereignis 
auf Einspritzen von Teilen des Anästheticums in die Blutbahn zurück und glaubt deshalb 
vor einer zu harmlosen Einschätzung der Lokalanästhesie im Gegensatz zur Narkose warnen 
zu müssen. Vollhardt (Flensburg). 


ag d. tos 


Ubaldo Carrea, Juan: Technik zur Anáüsthesierung des Nervus maxillaris superior 
dureh den Duetus palatinus posterior. Semana méd. Jg. 80, Nr. 16, S. 744—747. 
1923. (Spanisch.) | 

An der Gaumenkuppel findet sich die anscheinend gleichfórmige Schleimhaut 
geteilt durch die sagittal verlaufende Raphe und die transversal verlaufende Linea 
palatina, welch letztere der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen entspricht. 
Einige Millimeter hinter der Kreuzung beider Linien finden sich die beiderseits neben 
der Spina nasalis posterior gelegenen Fossae palatinae. Eine in Höhe dieser Fossae 
palatinae gelegte transversale Linie trifft etwa l cm vor dem Zahnfleischrand, vor 
der Tuberositas maxillaris, auf den Eingang zum Ductus palatinus posterior, durch 
den man in die Fossa pterygomaxillaris gelangt; er ist etwa 2 cm lang. Um den Ductus 
palatinus posterior zu passieren, wird die Nadel in Richtung von unten nach oben, 
außen nach innen, vorne nach hinten eingeführt; in der Fossa pterygomaxillaris an- 
gelangt, wird in ihr 1 ccm anästhesierende Flüssigkeit deponiert, die eine schnell ein- 
tretende vollkommene Anästhesie des N. maxillaris superior bedingt. Eingehende Dar- 
stellung in der „Semaine dentaire“, 1923, Nr. 4. Pflaumer (Erlangen). 

Roussiel, Mare: Anesthésie des nerfs splanehniques. (Splanchnicusanästhesie.) 
(Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, 
Nr. 85, S. 893. 1923. 


Bericht über 300 unter T Splanchnicusanüsthesie mit vollkommener Schmerz- 
losigkeit und ohne jeden Zwischenfall ausgeführter Operationen. Schenk (Charlottenburg). 

Krafft: Un nouvelle anesthösique loeal. (Ein neues lokales Anästheticum.) 
(Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.12. X. 1923.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 85, S.893. 1923. 

Bericht über das Niketol, das wesentlich weniger giftig als Cocain, aber mindestens ebenso 
wirksam wie dieses ist. Es hat den Vorteil, auch zur Infiltration von entztindlichem Gewebe 
benutzt werden zu können. Schenk (Charlottenburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Brunner, Conrad, und Adolf Ritter: Zur Wirkung des Rivanols auf die Gewebe, 
Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr. 29, S. 1352—1354. 1923. 

Im AnschluB an die Versuche Brunners über die gute Wirkung órtlicher sub- 
cutaner Rivanolinfiltration (Konzentration 1: 400) bei der experimentellen Wund- 
infektion des Meerschweinchens mit sporenhaltiger Erde, untersuchten die Verff. die 
Gewebsschádigung durch Rivanol. Bei subcutaner Injektion war keine makroskopisch 
erkennbare Schüdigung der Gewebe vorhanden. Wurde beim Meerschweinchen die 
Oberschenkelmuskulatur mit 4—5 ccm Rivanol 1 : 400 infiltriert, und in den ersten 
7 Stunden makroskopisch und mikroskopisch untersucht, so fanden sich von der 
2. Stunde ab und in den folgenden Stunden zunehmend Hyperämie, Ödem und insel- 
förmige Nekrosen. Bei Injektion von Kochsalzlösung traten derartige Veränderungen 
gleichfalls, aber in schwächerem Maße auf und waren nach 7 Stunden zum Stillstand 
gekommen. Die gleichen Befunde ergaben sich bei Kaninchen, deren Unter- und 
Oberschenkelmuskulatur mit 8—10 cem Rivanol 1 : 400 infiltriert wurde. Die anfüng- 
liche pralle Schwellung ging vom 3. Tag an zurück und verschwand zugleich mit der 
anfänglichen Funktionsstórung ganz. Histologische Untersuchung nach 5 Tagen zeigte 
in einem stark gelb imprügnierten nekrotischen Bezirk Verlust der Streifenstruktur 
der Muskeln. Die Verff. betonen, daß die mit Rivanol imbibierten Nekrosen sicher 
ein schlechter Nährboden für eingedrungene Keime seien, ferner könnte die starke 
Hyperämie den Heilverlauf begünstigen. Trotzdem die Rivanolschädigungen des Ge- 
webes im Tierversuch ohne Funktionsstörung abheilten, erscheinen den Verff. die 
Gefahren der Gewebsschädigung durch Rivanol erheblich zu sein. R. Schnitzer., 

Lengemann, Paul: Trypaflavin bei allgemeiner Sepsis und örtlicher Entzündung. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1698—1699. 1923. 

Lengemann hat mit Trypaflavininjektionen (20 com !/, proz. Lósung mit 1—2tágigem 
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Intervall) bei schwersten septischen Erkrankungen sehr günstige Erfolge. 4 Krankengeschich- 
ten. Kind mit Sepsis nach Angina; Kind mit Coxitis, Endokarditis und Meningitis nach Aus- 
drücken eines Rückenfurunkels; junger Mann mit Vereiterung einer operierten Hüftgelenks- 
und metastatischer Ellbogengelenksvereiterung infolge eines Nackenfurunkels; Mann mit 
beiderseitiger Elliotscher Trepanation wegen Glaukom hatte im Anschluß an Grippe schon 
das eine Auge an Panophthalmie verloren, nach 1 Jahr akute Bindehautinfektion mit Infektion 
der Elliot.Blase, akute Acidocyolitis. Alle Fälle wurden gerettet, im letzten das Auge mit 
0,98. v. Tappeiner (Rheydt). 

Liebermann, Theodor v.: Wirkungsweise der wässerigen Sulfosalieylsäure-Lösungen 
auf gesundes und krankes tierisches Gewebe. Experimentelle und klinische Studie. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 482—489. 1923. 

Verf. hat in zahlreichen Experimenten und Untersuchungen die vorzügliche Brauchbar- 
keit der Sulfosalicylsäure als Desinficiens festgestellt, und zwar in wässerigen Lösungen von 
2%, an. Ohne auf den Organismus im allgemeinen schädlich zu wirken, desinfiziert sie und 
hyperämisiert sie Wundflächen und Schleimhäute, adstringiert die Schleimhäute des Ohres 
und der Atemwege und wirkt stark austrocknend auf die Außenhaut. Für die Nasenhöhle ist 
sie nicht zu empfehlen; ihre Wirkung auf Auge, Genitalien und Harnwege bleibt noch zu er- 
forschen. Schüssler (Bremen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


e Leix, Rudolf: Einführung in die zahnärztliche Röntgenologie. München: 
J. F. Bergmann 1923. 79 S. 10 Tf. G.-2.5.—. / 

Das Buch setzt keine Vorkenntnisse voraus. Ein erster Teil behandelt kurz und klar 
die physikalisch-technischen Verhältnisse des Röntgenverfahrens einschl. der gebräuchlichsten 
Röntgenvorrichtungen. Einige neuere bewährte Geräte, z. B. Buckyblende, Chaouls 
Btrahlensammler, sind freilich unberücksichtigt, vielleicht mit Rücksicht auf den Sonderzweck 
des Buches. Im zweiten und dritten Abschnitte werden in gleicher knapper Übersichtlichkeit 
Röntgenaufnahme-, Durchleuchtungs-, photographische Technik dargestellt. Als vierter Teil 
folgen die röntgenologischen Beziehungen zur Anatomie und Pathologie, chirurgischen und 
konservierenden Zahnheilkunde, Zahnersatzkunde, Orthodontie, Zahnentwicklung. Auch 
Strahlenschädigungen, Täuschungen im Röntgenlichte, Technik bei Aufnahmen am Rumpfe 
und den Gliedern sind kurz besprochen. Die Tafeln bringen über 40 recht gelungene Bilder, 
darunter solche regelrechter sowie krankhafter und vor allem auch irreleitender Röntgen- 
'befunde an den Kiefern. — Das gut ausgestattete Heft wird nicht nur den Zahnarzt, sondern 
auch den Facharzt für Zahn- und Mundkrankheiten, der das Róntgenverfahren betreibt, 
befriedigen. Georg Schmidt (München). 

Childs, Samuel B.: New growths within the chest: X-ray diagnosis. (Die Róntgen- 
diagnose der Neubildungen der Brustorgane.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, 
Nr. 3, S. 175—182. 1923. 

Eingehende Studie über die Neubildungen in der Brust, die der Róntgenstrahlen- 
diagnose zugänglich sind unter besonderer Berücksichtigung der Differentialdiagnose. 
Dazu sehr schöne Wiedergabe von Röntgenplatten. In der Differentialdiagnose ist 
besonders wichtig der Satz, daß gutartige Gewächse scharf umrandet sind, während 
den bösartigen eine unscharfe Begrenzungszone mit Ausläufern in das umgebende 
Lungengewebe zu eigen ist. Dabei unterscheidet sich Sarkom von Carcinom durch 
eine noch verhältnismäßig scharfe Kontur, ganz besonders die scharf umrissenen 
sarkomatösen Mediastinaltumoren. Gutartige Gewächse und umschriebene Schatten- 
bildungen durch Cysten, Abscesse, abgekapselte Empyeme, syphilitische Tumoren, 
massive Depots von Pneumonokoniose, ungelöster Pneumonie, interlobären Exsudaten, 
Brouchiektasien, Tuberkulose andererseits bilden verhältnismäßig wenig diagnostische 
Schwierigkeiten gegenüber dem Krebs bei Berücksichtigung der Klinik, während allein 
röntgenologisch die Differentialdiagnose oft sogar unmöglich sein kann. Für den 
Lungenabsceß mit seiner in der Regel gleichförmigen Schattendichte ist, wenn vor- 
handen, der bewegliche Flüssigkeitsspiegel psthognomisch nebst der scharfumrandeten, 
oft rundlichen oder elliptischen Form. Die syphilitischen Infiltrationen der Lunge 
finden in ihrer Deutung eine Unterstützung in kardiovasculären Veränderungen und 
im + Wassermann, klinisch natürlich im Verschwinden der Veränderungen auf spe- 
zifische Behandlung hin. Die Pneumonokoniose mit ihren nodulären, den Bronchial- 
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zweigen folgenden Schattenflecken läßt sich durch ihre scharfen Ränder von den mehr 
verwaschenen, aber ebenso lokalisierten peribronchialen Krebsknoten unterscheiden. 
Zudem ist sie doppelseitig, der Krebs einseitig. Interessant ist das Vorkommien eines 
massigen Depots von Pneumonokoniose oberhalb des Lungenhilus, der zu Verwechslung 
mit Aneurysma Anlaß geben kann. Ungelöste Pneumonie läßt sich ohne klinische 
Beobachtung kaum vom Krebs unterscheiden. Beim interlobären Erguß ist die dem 
Interlobärspalt folgende Schattenform im allgemeinen ein zur Diagnose genügender 
Anhaltspunkt. Für Bronchiektasien ist charakteristisch die Verdickung der unteren 
Bronchialäste beider Seiten im Gegensatz zur einseitigen Veränderung beim Krebs. 
Das Bild der Tuberkulose mit der Lokalisation in der Spitze und um den Hilus herum 
läßt sich vom Krebs, der die Spitze frei läßt, leicht unterscheiden. Die Miliartuber- 
kulose gibt meist kleinere Schattenfleckchen als der Krebs, kann aber doch zu Ver- 
wechslungen Anlaß geben. Verf. machte seine Beobachtungen meist am Leuchtschirm. 
Tollens (Kiel)., 
Eisler, F.: Die Röntgendiagnose der pathologischen Gallenblase. (Rönigeninst., 
Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 29, 8. 521—522. 1923. 
Verf. bestätigt aus eigener Erfahrung im wesentlichen die Angaben der amerikanischen 
Autoren über die röntgenographische Darstellbarkeit der pathologisch veränderten Gallen- 
blase, Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
Giles, Roy G.: Roentgen-ray study of non-luetie periosteal bone lesions. (Rönt- 
genologische Betrachtung nicht-luetischer periostaler Knochenveränderungen.) (X-ray 


dep., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 8, 
8. 593—599. 1923. 


Das normale Periost gibt keinen Röntgenschatten. Es wird erst sichtbar nach der Ab- 
lagerung von Kalksalzen darin. Mit dieser Abla erung reagiert das Periost auf die verschieden- 
sten Noxen. Bei Frakturen kann es zum Abriß des Periosts mit nachfolgender Proliferation 
und Kalkeinlagerung kommen. Das Trauma kann auch das Entstehen einer Periostitis bei 
gleichzeitiger Infektion begünstigen. Dagegen gibt es einen rein traumatische Perio- 
8titis ohne Infektion nicht. Bei Osteomyelitis kommt es fast stets zur Beteiligung des 
Periost. Ob die Infektion im Markkanal oder ob sie in der Cortex beginnt. Bei chronischer 
Osteomyelitis legt das Periost immer wieder neue Knochenhüllen um den erkrankten Knochen. 
Die in Amerika seltene Tbc. der langen Róhrenknochen beteiligt das Periost nur sekundár, 
die Veránderungen sind von den osteomyelitischen nicht zu unterscheiden. Die Spina ventosa 
kann von Knochenhautveründerungen begleitet werden. Die seltenen typhósen Knochen- 
veránderungen betreffen meist Rippen- und Wirbelsäule (nicht die Zwischenwirbelscheiben, 
wie bei T bc.) seltener die langen Knochen. Die rareficierenden Herde können von röntgeno- 
logisch nicht typischen Periostitiden begleitet sein. Lepra äußert sich charakteristisch durch 
Atrophie mit begleitender Periostitis. Röntgenologisch ist sie nicht leicht von Syphilis zu 
unterscheiden. Die seltene pulmonale Osteoarthropathie folgt auf Bronchiektasen, Empyem, 
Lungenabsceß, Lungentbe. mit AbsceB, maligne Tumoren und angeborene Herzfehler. Sie 
zeigt sich in einem gewaltigen Knochenanbau des Periosts, beginnt meist an Fingern und 
Zehen und kann alle Knochen mit Ausnahme des Schädels befallen. Die Osteitis deformans 
tritt meist nach dem 40. Lebensjahr auf, bevorzugt die Tibia, kann sich auf einen Knochen 
beschränken, aber auch mehrere befallen. Sie besteht in Verdickung der Cortex, abnormer 
Bälkchenzeichnung, Vermehrung der Knochensubstanz und periostaler Knochenneubildung. 
Sie wird häufig mit Syphilis verwechselt. Sitz ist die Epiphyse, Spontanfrakturen mit geringer 
Callusbildung sind häufig. Die rachitischen Veränderungen an der Epiphysenlinie sind häufig 
von periostaler Verdickung begleitet. Der Skorbut zeigt eine charakteristische weiße Linie, 
2—3 mm unterhalb und parallel der Epiphysenlinie, dieser gleichend. Die periostalen Begleit- 
erscheinungen bestehen u. a. in Blutungen unter das Periost und deren Organisation, wodurch 
unregeimäßige Konturen erzielt werden. Echte Knochengeschwülste zeigen immer Knochen- 
neubau. Bevorzugter Sitz ist die Umgebung des Knies. Bei malignen Tumoren wüchst der 
vom Periost gebildete neue Knochen meist sehr charakteristisch strahlenfórmig vom Periost 
in die umgebenden Weichteile. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 


Regaud, Cl.: Principes du traitement des épithéliomas épidermoïdes par les radia- 
tions. Applieatioh aux épidermoldes de la peau et de la bouche. (Rapport résumé.) 
{Grundsätze der Strahlenbehandlung des Plattenepithelkrebses der Haut und Mund- 
höhle.) Journ. de radiol. et d’électrol: Bd. 7, Nr. 7, S. 297—322. 1923. 


. Bericht über die Resultate der Jahre 1919—1921. Zur Behandlung kamen 210 Fälle. 
Die Schwierigkeiten der Behandlung gerade dieser Krebse beruhen auf dem raschen Über- 
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greifen der Erkrankung auf die Lymphbahn, dem raschen Wachstum und der r geringen Strahlen. 
empfindlichkeit, welche die der gesunden Umgebung nicht wesentlich übertri ie Strahlen- 
empfindlichkeit ist nicht in allen Teilen des Tumors gleich groB, die Rezidive erwachsen in 
den Gegenden, wo während der Bestrahlung die meiste Ruhe herrschte (wenig Kernteilungen). 
Die Röntgenstrahlen hält Verf. auf Grund seiner Erfahrungen und theoretischer Überlegungen 
für ein durchaus ungeeignetes Mittel bei der Behandlung dieser Tumoren. Es ist noch nicht 
gelungen, Röntgenstrahlen von der Wellenlänge der y-Strahlen zu erzeugen. An die Durch- 
schlagskraft und was nicht dasselbe bedeutet, an die Elektivität dieser Strahlen reichen auch 
die härtesten Röntgenstrahlen nicht heran. Verf. betont besonders die Wichtigkeit der Strahlen- 
elektivität bei den hier besprochenen Tumoren. Der unvermeidliche Focushautabstand der 
Röntgenröhre, der in der Tiefentherapie wünschenswert ist, erweist sich bei der Behandlung 
dieser in und über der Haut gelegenen Objekte im Vergleich mit der Radiumkapsel als nach- 
teilig, durch erhöhte Schädigung des unter der Geschwulst gelegenen gesunden Gewebes. Die 
Methode der Wahl ist die Applikation von gefilterten Radiumkapseln von außen, und gefilter- 
ten Emanationstuben von innen, möglichst gleichmäßig über den Tumor verteilt. Die nötige 
Strahlenmenge wird möglichst in einer Sitzung, die sich oft über viele Tage hinzieht, ver- 
abfolgt. Kleine, verzettelte Dosen sind Kunstfehler. Fehlschläge bei dieser Technik wurden 
beobachtet vor allem bei vorher mit unzureichenden Dosen behandelten Fällen. Durch solche 
zu geringen Dosen werden die Tumorzellen strahlenfest und die Umgebung strahlenüberempfind- 
lich. Der Prozentsatz der Erfolge bei diesen Fällen war sehr viel geringer als bei nicht ange 
strahlten. Auch kommt es bei diesen Fällen fast stets zu Strahlennekrosen, bei geeignetem 
Sitz zu den gefürchteten und sehr langwierigen Knochennekrosen, die sich sonst im allgemein 
vermeiden lassen. Stärkere Sekundärinfektionen des Tumors setzen seine Strahlenempfind- 
lichkeit herab und werden selber durch die Bestrahlung verschlimmert. Die Resultate waren 
folgende: (unter Erfolg ist das örtliche Verschwinden des Tumors zu verstehen, operabel und 
inoperabel ist rein technisch, als Maß der Geschwulst, aufzufassen): Haut und Lippenkrebee:- 
olge 6095, und zwar inoperable 40%, operable 91,5%. Mundhöhle außer Zunge und Mund- 
bogen: Erfolge: 33,3%, klinische Heilungen 20%. Diese Tumoren sind aus technischen Gründen 
und wegen der sehr leicht strahlengeschädigten Umgebung schlecht zu beeinflussen. Am un- 
günstigsten ist der Sitz am Gaumen. Zunge und Mundbogen. Erfolge 39,8%, klinisch geheilt 
von den inoperablen 7,6%, von den zweifelhaft operabelen 33%, und von den operabelen 85%; 
rechnet man bei letzteren nur die nach Ansicht des Verf. richtig behandelten, so erhöht sich 
der Prozentsatz der Erfolge auf 81,2%,. Die Verbesserung der Technik zeigte sich im Ver. 
gleich der Jahresreihen: Anstieg von 5,5% auf 58,595 Erfolge. Das Vorhandensein von Drüsen- 
metastasen verringert die Heilungsaussichten sehr, sie sind wesentlich schlechter beinflußbar. 
Bei dem Gesamtmaterial wurden 44,5%, örtliche aber nur 27,7%, völlige Heilungen erzielt. 
Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 
Desjardins, Arthur U.: Certain unusual features noted in a case of inoperable 
eaneer of the breast treated by Roentgen rays. (Ungewóhnlicher Verlauf eines mit 
Röntgenstrahlen behandelten Brustkrebses.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr.1, 


8. 163—171. 1923. 

Ein nicht mehr operables Mammacarcinom wurde mit sehr starken Röntgendosen be- 
strahlt und heilte innerhalb 3 Monaten võllig ab, dann trat plötzlich unter Fieber und Husten 
eine chronisch fibröse Verschwartung der linken Lunge in Erscheinung, die aber wegen des 
guten Allgemeinbefindens nicht als Metastase angesehen wird. Erlacher (Graz). 

Newell, Edward T.: A consideration of the relative values of radium, deep X-rsy 
therapie and surgery in the treatment of pelvie neoplastie eonditions. (Eine Betrach- 
tung über den relativen Wert von Radium, Róntgentiefentherapie und Chirurgie bei 
der Behandlung von Tumoren im kleinen Becken.) Internat. journ. of surg. Bd. $6, 
Nr. 5b, S. 192—196. 1923. 

l. Eierstockgeschwülste sind zu operieren, maligne nachzubestrahlen. 2. Myome. Zu 

ieren sind: Die bis über den Nabel reichenden, die submukösen und die verkalkten Myom®, 
ebenso die durch Entzündung im Beckenraum komplizierten Myome. Ist bei Frauen unter 
35 Jahren die Myomektomie ausführbar, so ist sie der Bestrahlung (wegen der Róntgename- 
norrhóe) vorzuziehen. Alle anderen Myome (70%,) sind zu bestrahlen. 3. Das Cervixcarcinom 
ist mit Radium zu behandeln. Das Corpuscarcinom ist radikal zu operieren und vor- und nach- 
her zu bestrahlen. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 

Dohi, K., Y. Satani and G. Komaya: A further report of radium therapy: elleet 
on prostate hypertrophy. (Weitere Beziehung der Radiumtherapie: Wirkung auf die 
Prostatahypertrophie.) (Dermato-urol. dep., Tokyo imp. univ., Tokyo.) Japan. journ. 
of dermatol. a. urol. Bd. 28, Nr.1, S. 1—14. 1923. (Japanisch.) 

Seitdem Dohi 1911 zum erstenmal die Bestrahlung der Prostatahypertrophie mit Ra- 
dium versucht hatte, sind bis heute über 30 Fälle erfolgreich behandelt worden. Neuerdings 
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lag noch ein Fall von Prostatah phie vor, die mit Radium behandelt wurde und nachher 
konnte nicht nur klinisch, sondern auch histologisch die Degeneration des hypertrophierten 
drüsigen Teils, Regeneration der Bindegewebe sowie die Verkleinerung der Prostata festgestellt 
werden. Bei diesem Falle wurden 100mg Radiumbromid und 50mg Radiumemanation ge- 
braucht; Verff. glaubten, daß die intrarectale Applikation des Radiums am empfehlenswertesten 
sei. Bei intraurethraler Applikation hatten Verff. eine hochgradige Reizerscheinung der Urethra 
beobachtet, so daß sie bald mit dieser Applikationsweise aufhören mußten. Erfahrungsgemäß 
konnte festgestellt werden, daß von den Formen der Prostatahypertrophie die drüsige Hyper- 
trophie am besten mit Radium beeinflußbar sei. G. Komaya (z. Z. Berlin)., 

Woodbury, Frank Thomas: Report of a ease of erysipelas treated with reflected 
ineandescent light. (Ein Fall von Erysipel, behandelt mit Glühlicht.) Americ. journ. 
of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 41, Nr. 8, 8. 247. 1923. 

Ein Gesichteerysipel heilte unter Glühlichtbestrahlungen, die Tag und Nacht hindurch 
ein um die andere Stunde vorgenommen wurden, und unter Äikcholumschlägen in etwa 4 Tagen 
a us. Philipp Keller (Freiburg i. Br.)., 

Roderer, C.: L'héliothérapie dans les tubereuloses ostéo-artieulaires, (Heliotherapie 
bei Gelenk- und Knochentuberkulose. Paris méd. Jg. 18, Nr. 28, S. 43—46. 1923. 

Man darf nicht erwarten, daß der Ablauf einer chirurgischen Tuberkulose durch 
die gewiß mit Recht geschätzte Sonnenbehandlung erheblich modifiziert und abgekürzt 
würde. Keines der für chirurgische Tuberkulosen gültigen Behandlungsprinzipien 
darf mißachtet werden. Bei nervösen, empfindlichen, Iymphatischen Kindern, be- 
sonders aber bei schwerer Infektion, darf man nur sehr vorsichtig bestrahlen. Durch 
mindestens 6 Monate ist strenge Immobilisation durchzuführen, am besten in ge- 
fenstertem Gipsverband; dann kann die abnehmbare Hülse angelegt werden. Erst 
später darf nach den Angaben Rolliers, d. h. etwas freier vorgegangen werden. 
Die Dosierung erfolgt am besten nach dem Schema von Rollier. Je leichter die Er- 
krankung, um so rascheren Erfolg darf man erhoffen: Zuerst verschwindet die Schmerz- 
haftigkeit, erst später geht die Schwellung zurück. Ein besonderer Vorzug der Sonnen- 
behandlung ist die Seltenheit der Abscedierung; manchmal beobachtet man spontane 
Resorption von kalten Abscessen, bestehende Fisteln heilen leichter und gründlicher. 
Die Stellung der Prognose muß vorsichtig erfolgen; Wiederherstellung mit voller 
Funktion ist lange nicht so häufig, wie viele Enthusiasten behaupten, doch sind die 
funktionellen Resultate im allgemeinen viel besser als vor der Aera der Sonnenbehand- 
lung. Erich Schempp (Tübingen)... 

Behdjet, Houloussi: Le traitement des boutons d'Orient par la diathermie. (Die 
Behandlung von Orientbeulen mit Diathermie.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
Bd. 4, Nr. 6, 8. 374—380. 1923. 

Gestützt auf 4 einwandfrei diagnostizierte Fälle aus Konstantinopel, die ausführ- 
lich geschildert werden, erklärt Verf. die Diathermie für die ideale Methode, mit der 
auch weit vorgeschrittene Fälle ohne wesentliche Narbenbildung in 15—20 Tagen 
zur Heilung kommen. Alle anderen Behandlungsmittel. — wie Salvarsan, Kohlensäure- 
schnee, Tartarus stibiatus und schließlich die verschiedenen Ätzmittel — werden damit 
an Schnelligkeit und Zuverlässigkeit der Wirkung übertroffen. Mense (Cassel)., 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven: ^ ^ 
Brandess, Theo: Über posttraumatisehe Spütapoplexie. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) 


Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. ger. Med. Bd. 2, H. 6, 8. 609—631. 1923. 
Veröffentlichung von Krankengeschichte und Sektionsbefund eines beim Tode 40 jährigen 
Mannes, der 10 Jahre früher infolge eines Sturzes vom Dach eines Neubaues eine Hirn- 
erschütterung, Hirnquetechung und akute traumatische (und alkoholistische?) Psychose er- 
litten hatte und bei welohem 10 Jahre später in einen traumatischen Erweichungsherd im 
Stirnhirn eine Blutung erfolgte. Die Blutung entwickelte sich aus einem durch das Trauma 
verletzten Gefäß, nach Bildung eines kleinen Blutsackes und Rupturaneurysmas. (Das Wesent- 
liche ist also nach Ansicht des Ref. die Bildung eines traumatischen Aneurysmas und nicht 
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das Auftreten einer traumatischen Spátapoplexie in dem früheren Bollingerschen Sinne. 
Beide müssen nach Ansicht des Ref. möglichst scharf auseinandergebalten werden. Die trau- 
matische Spätapoplexie im Sinne Bollingers [und nur sie verdient nach Ansicht des Ref. 
diesen Namen] ist zum mindesten derart außerordentlich selten, daß von maßgebender chir- 
urgischer und pathologisch-anatomischer Seite [namentlich auch im Hinblick auf die 
erfahrungen] ihr Vorkommen überhaupt bestritten wird.) Reichardi (Würzburg). 

Calieeti, Pietro: Influenza dell’ineisione dei seni durali sui proeessi infettivi ende- 
eraniei. (Über den Einfluß der Incision der Durablutleiter auf infektióse Prozesse 
im Endocranium.) (Clin. oto-rino-laringotatr., univ., Catania.) Arch. ital di otol., 
rinol. e laringol. Bd. 84, H. 4, 8. 302—320. 1923. 

Der Autor setzt sich zur Aufgabe, experimentell festzustellen, ob die Alterationen, 
welche der Incision eines großen Blutleiters folgen, die infektiösen Prozesse an der 
Dura oder im Gehirn nützlich oder schädlich zu beeinflussen imstande sind. In einer 
ersten Versuchsreihe (b Hunde und 4 Kaninchen; die Einzelheiten der Versuchsanordnung 
sind im Original nachzulesen) hat der Verf. zuerst eine circumscripte Pachymeningitis an 
der Konvexität der Hemlsphäre künstlich hervorgerufen. 2—3 Tage nach der Infektion 
incidierte er den Sinus longitudinalis in einem Bezirke, welcher in zirkulatorischer 
Beziehung mit der lädierten Dura stand und tamponierte. Nach weiteren 2 Tagen 
Entfernung der Tamponade und nach 3—4 Wochen Tötung der Versuchstiere und 
Autopsie. Bei 3 Hunden, bei welchen er den Sinus incidierte, ging der pachymenin- 
gitische ProzeB in einem Zeitraum von 8, 10 oder 13 Tagen vollkommen zurück. Bei 
einem Kontrolltiere, d. h. bei einem Hunde, bei welchem die Dura nur infiziert, der 
Sinus aber nicht künstlich angegriffen wurde, gingen die meningitischen Erscheinungen 
ebenfalls nach 11 Tagen zurück. Bei dem fünften Hunde kam es zu einer septischen 
Thrombophlebitis mit Exitus. Bei den Kaninchen erhielt der Verf. folgende Resultate: 
bei zweien mit experimentell hervorgerufener circumscripter Pachymeningitis und 
nachträglicher Incision des Sinus kam es zur Genesung nach 7 bzw. nach 5 Tagen. 
Bei dem dritten kam es zur tödlichen, eitrigen, diffusen Pachymeningitis ohne Sym- 
ptome einer Thrombose. Das vierte Tier, bei welchem zur Kontrolle der Sinus nicht 
incidiert wurde, genas nach 5 Tagen. Aus diesen Tatsachen folgert Verf., daß die 
Incision des Sinus bei bestehender Meningitis gar keinen Einfluß auf den Prozeß aus- 
übt, daß der Prozeß weder verschlechtert noch gebessert wird. Welche Schlüsse könnte 
man aus diesen Experimenten vom klinischen Standpunkte aus ziehen! Darf uns 
die Möglichkeit der Entstehung einer septischen Thrombophlebitis nach Incision des 
Sinus die explorative Incision des Sinus in zweifelhaften Fällen gänzlich verbieten? 
Nachdem die Incision des Sinus den meningitischen Prozeß niemals verschlechtert 
und dabei nur selten Komplikationen von seiten des Sinus zu erwarten sind, glaubt 
der Verf., wenn auch nicht eine breitere Indikationsstellung der Incision empfehlen 
zu dürfen, so doch keineswegs von ihr abraten zu müssen, um so mehr als eine einfache 
explorative Punktion einerseits die Möglichkeit einer Infektion nicht ausschließt und 
uns andererseits leicht irreführen kann, ob ein wandständiger Thrombus besteht 
oder nicht. Die zweite Versuchsreihe (5 Hunde) hatte zur Aufgabe festzustellen, ob 
die Incision des Sinus longitudinalis irgendeinen Einfluß auf entzündliche endocerebrale 
Prozesse hat und außerdem, ob dieser Einfluß verschieden ist je nach dem verflossenen 
Zeitraum seit der Infektion. Zu diesem Behufe injizierte er den Tieren infektióses 
Material (verdünnte Bakterienkulturen) in die Gehirnsubstanz und verursachte be 
allen einen HirnabsceB, welcher zum Tode führte. Bei dem ersten Tiere wurde sofort 
nach der Infektion der Sinus incidiert, bei dem zweiten nach 30 Stunden und bei dem 
dritten nach 2 Tagen. Es zeigte sich gar kein EinfluB der Incision auf den entzünd- 
lichen Prozeß im Gehirne. Wenn man aus den Versuchen entweder einen günstigen 
oder einen ungünstigen EinfluB der Incision des Sinus auf entzündliche Prozesse, 
welche in zirkulatorischen Beziehungen zu ihm stehen, feststellen könnte, so müßte 
man in der Praxis die Eróffnung des Sinus entweder empfehlen oder günzlich abraten. 
Nachdem aber diesen Versuchen zufolge der Eingriff sich als ganz indifferent zeigt, 
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glaubt Verf. unter gegebenen Umstánden und unter allen notwendigen Kautelen 
die Incision des Sinus als diagnostisches Mittel zur Feststellung der Sinusthrombose 
anraten zu dürfen, um so mehr als alle Kriterien, die von verschiedenen Autoren zur 
Feststellung einer Sinusthrombose empfohlen worden aind, sich nicht selten als falsch 


herausstellen. A. Bercer (Zagreb)., 
Nase : | 


Birkholz, Hans: Zur Indikation und Technik der Radikaloperation typischer Nasen- 
Raehenfibrome. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 34, S. 1318—1321. 1923. 

14jáhriger Knabe, welcher seit 4 Jahren wegen einer sich langsam entwickelnden 
Nasengeschwulst in allgemeinärztlicher Behandlung war. Die Geschwulst führte allmāhlich 
zu einer Entstellung des Gesichts, zunehmender Atemnot und Entkräftung. Häufig auftreten- 
des Nasenbluten war mit H,O, behandelt. Die Diagnose lautete auf Fibrom des Nasenrachen- 
raums mit Ausläufern in die rechte Orbita, Retromaxillargrube, Kiefer- und Nasenhöhle. 
Wegen eines Vitium cordis nach Polyarthritis wurde vor der Operation eine Digitalisierung 
vorgenommen, zur Verhütung stárkerer Blutung Kalzan in gróBeren Dosen, Gelatinespeisen, 
2tägige Einspritzungen von 20 ccm Gelatins Merck intravenös gegeben. Außerdem wurde die 
präventive 'Tracheotomie gemacht. Die Operation wurde auf permaxillarem Wege vorge- 
un und verlief glatt; indessen starb Pat. an den Folgen des Vitium cordis an Herz- 
schwäche. 


Trotz dieses Mißerfolges tritt Birkholz für die Radikaloperation dieser Tumoren 
ein, welche entweder transpalatin oder permaxillar vorzunehmen ist. Allerdings gibt 
er zu, daß es sich meist um keine Radikaloperation handelt, da sich Keimzellen der 
Basisfibrome auch im Basalknochen finden. Gegen den Dauererfolg vor dem Involu- 
tionsstadium spricht auch die Statistik, nach der unter 12 Fällen 8 Rezidive (mitunter 
bis 7 mal) zu verzeichnen sind. Aber er wendet sich doch gegen Coenen, welcher bis 
zu der Spontaninvolution die Tumoren nur palliativ behandelt haben will. Er hält es 
für falsch, derartige Tumoren mit Röntgenstrahlen, die gegen Rezidive anzuwenden 
seien, zu behandeln oder, wie in dem mitgeteilten Falle, mit Antimeristem. In Fällen, 
wie dem mitgeteilten, könne nur ein radikales operatives Verfahren in Betracht kom- 
men, wobei Chirurg und Rhinologe zusammenarbeiten müßten. Stettiner (Berlin). 


Coenen, H.: Bemerkung zu vorstehender Ausführung von Birkholz. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 34, S. 1322. 1923. 

Gegenüber den Ausführungen von Birkholz bleibt Coe nen auf seiner Ansicht bestehen, 
daß ein radikales Vorgehen keinen Zweck habe, da die Tumoren doch rezidivieren. Man solle 
sie vor dem Involutionsstadium von Zeit zu Zeit durch die oralen Wege verkleinern. Er schlägt 
vor, zur Unterscheidung von anderen Tumoren diese als Basalfibroide zu bezeichnen. 

Stettiner (Berlin)., 

Sebileau, Pierre: Considérations sur les fibromes naso-pharyngiens. (Betrach- 
tungen über die Nasenrachenfibrome.) Ann. des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 42, Nr. 6, S. 553—615. 1923. 

In ausführlicher Darstellung wird das Nasenrachenfibrom besprochen. — Referiert 
sei die Arbeit möglichst nur soweit, als die persönlichen Erfahrungen oder Auffassungen 
des Autors, wenn auch an bekannten Dingen, zur Geltung kommen. Das Vorkommen 
der Nasenrachenfibrome stände in Beziehung zu einem besonderen fibroiden Gewebe 
unter der Schleimhaut des Nasen- und Rachendaches; von ihm aus könnten auch ähn- 
liche, aber klinisch ganz andersartige fibroide Tumoren entstehen. Soweit sie im Rachen 
entspringen, seien sie eigentlich extrapharyngeale, wandständige, echte Nasenrachen- 
tumoren, gewöhnlich mit breitester Basis. Sie könnten auch von der Wirbelsäulenwand 
oder dem Pterygoid entspringen. Dieintrapharyngealen hingegen gestalten sich gestielt, 
ihr Ursprung ist oft besonders schwierig zu bestimmen. Alle Unklarheiten über die Tumo- 
rengruppe hátten hierin ihren Grund; doch erlaubten die bekannten klinischen Kenn- 
zeichen eine Abgrenzung von andern Gebilden. Am ähnlichsten könnten ihnen harte 
Sarkome werden. Einen Übergang in Sarkom hält er für schlecht denkbar, aber weiterer 
Studien bedürftig. Adhäsionen bildet der Tumor, auch an etwaigen Fortsätzen in 
den Gesichtsteilen, nie, er ulceriert nie, hat niemals mehrfache Insertionen. Berichte 


— 4 


über intrakranielle Fortsätze begegnen seinem größten Mißtrauen. Der radikal ent- 
fernte Tumor rezidiviert nie, dagegen können zurückgelassene Reste selbst nach der 
spontanen Involution bleiben. Er ist davon überzeugt, daß der Tumor ausschließlich 
bei jungen Männern vorkommt. An 60 histologisch untersuchten Präparaten stellte 
er ein zonenweise verschiedenes Verhalten fest: 1. An der Basis verflechten sich die 
Fibromfasern innig mit Periost (oder Perichondrium, z. B. am Pterygoid), die Tumoren- 
fasern ziehen senkrecht von der Richtung der Periost- oder Perichondriumfasern ab. Sie 
sind derb, Knorpelzellen und Periostfasern können vereinzelt bis in diese Zone hinein- 
reichen. Es folgt 2. der Stielteil mit jungem, kollagenem Bindegewebe, das teils parallel, 
teils geflochten oder aufgerollt, dicht, mit mehr oder weniger Kernen versehen ist. Die 
Kerne sind teils längliche Bindegewebskerne, teils findet man rundliche Kerne. Nie 
liegen die letzten angehäuft. Stets besitzen beide Gewebsteile die für benigne Tumoren 
kennzeichnenden Eigenschaften. 3. In der Zentralzone wird das Gewebe aufgelockert; 
die erwähnten zwei Kernsorten werden seltener und sternförmiger, myxoidzellartige Ge- 
bilde treten auf. 4. In der peripheren Zone— sie begreift auch die Fortsätze mit Ausnahme 
der fascialen, die derber zu sein pflegen — ist das Gewebsödem hochgradig, die Grund- 
substanz myxoidähnlich und fast nur von anastomasierenden Sternzellen durchsetzt. — 
Das Epithel des Überzugs — soweit nicht abgestoßen — ist niedrig, besteht aus ein bis 
zwei Reihen zylindrischer, oft flimmerloser Zellen oder aus manchmal dyskeratutiach 
verändertem Plattenepithel mit Krypten und erweiterten oder zylindrisch veränderten 
Drüsenausführungsgängen. Die Gefäße sind in dem Schleimhautüberzug zahlreich 
und weit, besonders die Venen, im Tumor liegen verschieden viel Gefäße, meist Capil- 
Jaren und Venen in größerer Zahl als Arterien. Hier und da finden sich Blutungen 
in der Substanz. — Sebileau erklärt die gewöhnlichen Nasenpolypen für entzünd- 
liche Wucherungen der Nasenschleimhaut, deren myxoider Charakter sicher histo- 
logisch und chemisch von der echten Schleimsubstanz (Warthonsche Sulze) ver- 
schieden sei. Zwischen den einzelnen polypósen Bildungen der Nase (weiche und harte 
Myxoide) und den echten Fibromen gebe es alle Übergänge im Gewebscharakter, 
die hauptsächlich durch die Zirkulationsverhältnisse in ihnen bedingt seien — daher 
die Ähnlichkeit der Schleimpolypen mit inneren und peripherischen Zonen der Nasen- 
rachenfibrome. Der Unterschied liege wesentlich in der fest im Periost verankerten 
Basis und der Blutungstendenz. Trotz diesesim Einklang mit den übrigen Eigenschaften 
praktisch genommenen deutlichen Unterschiedes, sei logisch eine Verwandtschaft 
nicht ausgeschlossen. Den Verschiedenheiten zwischen den einzelnen Formen liege 
dann etwa die verschiedene Entstammung vom Periost oder der fibrösen Schleimhaut 
des Nasenrachens oder der drüsigen Haut der Nasenhóhle zugrunde. — Über die 
physikalischen Methoden der Behandlung besitzt S. keine persónlichea Erfahrungen, 
erwähnt aber je einen glänzenden Erfolg mit Elektrolyse und Radiumnadelbehandlung. 
Bis seine Skepsis gegen diese Mittel beseitigt sei, empfehle er nur die totale Entfernung. 
Diese verlange eine Vororperation. Als solche bevorzuge er die peinlichst mediane 
Spaltung des weichen Gaumens. Nur für sehr große Fibrome, solche mit breiter An- 
heftung oder mit ausgedehnten Fortsätzen und auch bei Rezidivoperationen wählt 
er einen Weg durch Kieferhöhle und Nasenwand, von einem Schnitt ausgehend, den 
er nach Moure - Huguier benennt und der vom inneren Augenwinkel entlang der 
Nasenfalte um den Flügel, im Bedarfsfall bis durch die Lippen führt. Nach Weich- 
teilablösung wird dann hinreichend Knochen der seitlichen Nasenwaud und Umgebung 
reseziert. Alle übrigen Methoden seien ungünstiger oder verstümmelten unnötig, 
besonders die Oberkieferresektionen. Man müsse reichlich Platz haben und zur Vor- 
bereitung Sebileaus ,,anaesthésie continue et à distance" ausüben. Dabei werde der 
Mundrachen sorgsam austamponiert und die Narkose entweder durch den Delbetachen 
Apparat oder, um Platz für den Operateur zu schaffen, nach der an sich kleinen Inter- 
cricothyreotomie mittels Butlinscher Kanüle ausgeübt. Die Fibromentfernung, die 
natürlich nicht ohne Blutung abgehe, aber unbedingte Beherrschung derselben voraus 
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setze, gelinge restlos und auf einen Hieb nur mit Ausreibung im Wurzelgebiet. Ab- 
schneiden oder Zerstückeln berge die Gefahren der Blutung und des Nachwachsens. 
B. bedient sich je eines Polypenschnürers, die er von unten und von oben um den 
Tumor legt, schnürt langsam und gründlich ab, und zieht dann unter Drehungen 
das Fibrom heraus. Mehrere Minuten dauere dieser Akt, wenn richtig vorgenommen. 
Weithin sich erstreckende Fortsütze in Schlüfen-, Wangen- oder Orbitalgegend sind 
gewissermaßen eingeklemmt und reißen in der Regel bei der Operation ab. Sie müssen 
durch entsprechende, unter Umständen große Eingriffe von der Nase oder von der 
Gesichtshaut aus gesondert entfernt werden — manchmal atrophieren sie auch von 
allein. 8. entwickelt ausgiebig die Geschichte dieser Operationen, wobei er — wie in 
der ganzen Arbeit — möglichst selten Autoren deutscher Zunge nennt und die Ver- 
dienste meist Franzosen zuteilt; er schließt mit der Bemerkung, daß weniger die 
Methoden der Operation durch die zahlreichen Veróffentlichungen vermehrt seien 
als die Namen ihrer Autoren. Klestadt (Breslau). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: Ä 


Braseh, Hugo: Ein Beitrag zur Ätiologie der Kielerosteomyelitis. Dtsch. Mo- 
nateschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 22, S. 641—649. 1929. 

Eigene Beobachtungen (mit Röntgenbildern) von Kieferosteomyelitis infolge von Stoma- 
titis ulcerosa bei Milch- oder Weisheitezahndurchbruch, als nichtepezifische Infektion nach 
Scharlach, in Form luetischer Nekrose, endlich auf hämatogener oder traumatischer Grund- 
lage. Weitere Belege für die manchmal recht lange Dauer solcher Kiefereiterungen mit Se- 
questiierungen. Schließlich verursacht such rein chemische Einwirkung, z. B. mit Arsen, 
ähnliche Entzündungen und Knochenabstoßungen. — Man soll die Zähne zu erhalten suchen, 
da selbst gelockerte wieder fest werden, falls das Knochenleiden ausheilt. Chirurgische Maß- 
nahmen sind möglichst vom Munde aus vorzunehmen. Georg Schmidt (München). 


Pflüger, H.: Ein Beitrag zu den „oral entstandenen Eiterungen der Temporal- 


gegend“. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 41, H. 18, S. 558—501. 1923. | 

- Zwei Beobachtungen. Es war der Weisheitezahn dem Ausziehenden abgebrochen. Unter- 
kieferosteomyelitis, in der Partschschen Fettnische zur Schläfengegend aufsteigende Phleg- 
mone, im Anschlusse an die erste unvollkommene Zahnziehung oder an die spätere Wurzelrest- 
entfernung. Starke Kieferklemme. Es wurde u. a. in der Schläfengegend senkrecht ausgiebig 
eingeschnitten. Heilung. Georg Schmidt (München). 

Greve, Karl: Die Gesichtsfurunkel in ihren Beziehungen zur Zahnheilkunde. 
(Zahnärztl. Inst., Univ. Breslau.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 19, 
8. 580—589 u. H. 20, 8. €08—614. 1923. 

Ätiologie und Klinik der Gesichtsfurunkel Hiervon wird innerhalb der Symptomatik 
und Diagnostik genau : bgegrenzt die von Zähnen ausgehende Infektion. Entzündliche können 
Zehn- und Kiefervorgänge auf die Gesichtsweichteile übergreifen, und umgekehrt. Eigene 
Krankengeschichten und Röntgenbilder sowie Beobachtungen aus dem Schrifttume. Immer 
ging die Kieferentzündung von einem Kinnfurunkel aus. Furunkel an anderen 

tellen des Gesichts führen kaum zu Knochenentzündung, insbesondere sehr selten zu Ober- 

kieferosteomyelitis. Die anatomischen Verhältnisse am Kinn begünstigen eben den Fortschritt 

der Infektion auf und in den Knochen, wie Verf. zeigt. 14 Furunkulöse mit Kieferosteomye- 

litis wurden geheilt. Ein anwäıts erkrankter 17jähriger starb nach 3, in der Klinik ver- 

brachten Tagen, nachdem der Kinnfurunkel karbunkelartig auch noch die Unterlippe er- 

griffen hatte. Differentieldiagnose gegen Milzbrand, Strahlenpilzleiden, Weichteilabscesse. 
Georg Schmidt (München). 

Laage, Rudolf von der: Ist die von Schaaf angegebene Behandlung der Stomatitis 
ulcerosa mit chlorsaurem Kalium berechtigt? (Klin. d. Mund- u. Zahnkrankh., Univ. 
‚Rostock.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 18, S. 545—558. 1923. 

Die Erreger der Stomatitis ulcerosa sind doch wohl die Spirochaeta refringeus und der 
Bacillus fusiformis. Sie dringen in Epithellücken, namentlich bei Zahnsteinansatz ein. Gegen 
diese soll zuerst vorgegangen werden. Dann sonstige mechanische und chemische Mundhóhlen- 
säuberung, wobei H,O, bevorzugt wird. Überflüssig, weil ersetzbar, ferner unberechenbar in 
seinen Wirkungen und gefährlich ist dagegen das chlorsaure Kali. Bisher beobachtete Ver- 
giftungen sind aus dem Schrifttume zusammengestellt. Gleiches verschuldet das Mallebrein, 
chlorsaures Aluminium. Georg Schmidt (München). 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgle. XXVI. 2 
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Durante, Luigi: Teeniea della exeresi completa delle vie linfatiehe nell'epitelioma 
del labbro inferiore. (Technik der völligen Ausräumung der Lymphwege beim Epithe- 
liom der Unterlippe.) (Sez. chirurg., osp. civ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 2, S. 201—208. 1923. 

Hinweis auf die in den suprafascialen Gewebeschichten des Halses befindlichen Lymph- 
wege, deren Ausschaltung bei der Radikaloperation des Unterlippencarcinoms bisher zu wenig 
berücksichtigt wurde, obwohl die suprafascialen Schichten reichlich Drüsen und auch ein 
verbreitetes Lymphgefäßnetz enthalten. Durante unterscheidet vier suprafasciale Schichten 
zwischen Cutis und Fascia colli und empfiehlt die Excision dieser in einem Zug abpräparierten 
Schichten, deren unterste die Fascia colli bildet, vor der Excision der subfascial gel 
Drüsen. Der Hautschnitt geht vom Kinn aus nach beiden Seiten parallel dem Unterkieferrand 
und wird am Beginn des aufsteigenden Unterkieferastes beiderseits entlang dem vorderen 
Kopfnickerrand nach unten geführt. M. Strauss (Nürnberg). 

Dubreuilh, W.: Réfeetion simultanée des deux lévres par un lambeau cranien 
à deux pédicules. (Gleichzeitige Herstellung von Ober- und Unterlippe durch einen 
Schädelhautlappen mit 2 Schenkeln.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 4, Nr. 10, 
S. 511—583. 1923. 

Verbrennung der ganzen unteren Gesichtshälfte mit Zerstörung der beiden Lippen bei 
einem 17jährigen jungen Mann. Zur Wiederherstellung der beiden Lippen wurde ein neues 
eigenartiges autoplastisches Verfahren in 4 Sitzungen angewandt. Der zur Deckung benutzte 
Lappen wurde der Schädelhaut entnommen unter Bildung eines langen ca. 3 cm breiten Streifens 
oberhalb des Ohransatzes beginnend, nach der Scheitelhöhe führend und dort sich in 2 ca. 12cm 
voneinander getrennte Schenkel teilend. Durch Unterpolsterung mit Mullkompressen wurde 
der Lappen in mehreren Sitzungen vorbereitet und formiert, schließlich nach Abtrennung der 
beiden Schenkelbrücken in den angefrischten Lippendefekt gelagert und vernäht. Funktioneller 
Erfolg vorzüglich. 4 illustrierende Abbildungen. Schenk (Charlottenburg). 

Pototsehnig, Giorgio: La rotazione della guaneia secondo Esser. (Die Rotation 
der Wange nach Esser.) (X. riparto chirurg., osp. regina Elena, Trieste.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 8, H. 2, S. 209—224. 1923. 

Hinweis auf die guten kosmetischen Resultate, die sich bei der Deckung von Gesichts- 
defekten nach Carcinom- oder Lupusexstirpation mit dem Esserschen Prinzip der Wangen- 
rotation erzielen lassen. Bericht über 2 erfolgreich durchgeführte Fülle. M. Sirauss. 

Dunet, Charles, et Louis Michon: Les abeds de la langue. (Über Zungenabscesse.) 
Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 6, S. 419—458. 1923. | 

Zum Eingang der fleißigen kasuistischen Arbeit geben die Verff. einen historischen 
Überblick, der bei Hippokrates, Galen beginnt und auch die neueren — für eine 
franzósische Arbeit bemerkenswert — auch die fremdsprachigen, besonders deutschen — 
Arbeiten berücksichtigt. Als Hauptätiologie ist das Trauma irgendwelcher Art an- 
zusehen, daneben das große Heer der verschiedenen Infektionskrankheiten. Im allge- 
meinen, dann im besonderen die verschiedenen Arten von Stomatitiden, wie vor allem 
die Hgstomatitis. Auch im Gefolge der Parotitis sind Zungenabscesse beobachtet 
worden. Der ZungenabsceB — so definieren die Autoren — ist eine Phlegmone, ver- 
ursacht durch eine buccale Infektion im Verlauf einer allgemeinen oder interkurrenten 
lokalen Affektion. Sie geben in einem weiteren Kapitel einen Überblick über die ge- 
nauere Anatomie. Vor allem ist bemerkenswert, daß es sich um ein derbes, dioht- 
gedrängtes, fibrillenreiches, zellarmes Gewebe handelt. Das erklärt die große Schmerz- 
haftigkeit und langsame Ausdehnung der Abscesse. Bie teilen sich topographisch in 
laterale, mediane (nach Killian) und an der Basis sitzende. Im klinischen Teil gehen 
die Verff. vor allem auf die tiefliegenden Abscesse ein. Der Beginn setzt — abgesehen 
von den Beschwerden der ursächlichen Mundaffektion — mit unbestimmten Sensationen 
in dem Organ ein, mehr-minder erschwertes Schlucken, Schmerzen auch in der Ruhe, 
Gefühl des Druckes, der verminderten Beweglichkeit, der Schwere, oft frühzeitig 
mäßiges, auch höheres Fieber. Öfters auch ziehen sich unbestimmte Beschwerden über 
Wochen hin, bis sich das ausgebildete Krankheitsbild auf der Höhe des Prozesses zu 
erkennen gibt. Die Zunge erscheint geschwollen, kollaterales Ödem findet sich am 
Mundboden, erstreckt sich auch bis in die Wangengegend. Das Organ erscheint in 
seiner Lage fixiert, hindert durch die Vergrößerung die Sprache, den Kauakt. Trismus 
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kann die Erscheinungen begleiten. Spontane Schmerzen strahlen oft über den ganzen 
Kopf aus. Die Atmung ist gestört durch den Druck, den besonders Abscesse der Zungen- 
basis auf die Epiglottis direkt ausüben, oder durch Ödem, das über den Kehldeckel 
reichend auch den Larynxeingang einnimmt. Diese lokalen Störungen überwiegen 
bei weitem die allgemeinen, welche sich in mäßigem Fieber (39—40) äußern. Der 
Ausgang ist recht verschieden: neben hyperseptischen Formen (in der Art von Mund- 
bodenphlegmonen), die in wenig Tagen zum letalen Ausgang führen, kommen solche 
vor, die spontan in 1—2 Wochen zur Abheilung gelangen. In der vorliegenden Studie 
berücksichtigen Verff. nur die Formen, die zur Absceßbildung kommen und chirur- 
gischer Behandlung bedürfen. Die Eiterung kennzeichnet sich durch die oben be- 
schriebenen Erscheinungen, dann vor allem durch das Auftreten von Schüttelfrösten. 
Palpatorisch gelingt es eine etwas weichere Partie herauszufinden, ab und zu (doch 
selten) auch Fluktuation. Der Absceß sitzt meist einseitig, die nicht befallene Partie 
der Zunge ist kleiner. Sich selbst überlassen bricht er an die Oberfläche durch, entleert 
stinkenden Eiter, oder aber wandert längs der Gefäßlücken nach der Basis oder in die 
Tiefe zum Hals. Ein Teil, besonders kleine Basisabscesse, bleibt eingekapselt und 
verfällt einer langsamen Resorption. Die Prognose hängt einmal von der Stärke der 
Infektion (am gefährlichsten sind Streptokokken) und von ihren Begleiterscheinungen 
ab. Vor allem ist auf die Komplikationen von seiten der Glottis und ihre Folgen 
zu achten. Differentialdiagnostisch für die tiefen Abscesse kommen Tumoren, Cysten, 
Syphilome in Frage, Krankheitsbilder, die durch den Verlauf und vor allem die evtl. 
Komplikationen ausgeschaltet werden können. Die Angina Ludovici ist durch ihre 
charakteristischen Eigentümlichkeiten leicht auszuschließen. Die topische Diagnose 
stellt sich nach einigen Tagen von selber. Bis dahin empfiehlt sich allgemeine anti- 
phlogistische Behandlung, während — sobald die Diagnose gesichert ist — der chirur- 
gische Eingriff (Längsincisionen, evtl. nach Punktion mit dicker Nadel) in sein Recht 
tritt. Eine große Zahl entsprechender Krankengeschichten der Literatur und einige 
eigene Beobachtungen illustrieren das Referat. A. Schoenlank (Zürich)., . 


Dudgeon, L. S. and Philip H. Mitehiner: Salivary glands in carcinoma: 
A study of the eondition of the sublingual and submaxillary salivary glands in 
eareinoma of tongue and floor of mouth; with a note on the submaxillary lymph 
nodes. (Das Verhalten der Speicheldrüsen bei Carcinom: Eine Studie über die Be- 
schaffenheit der Sublingual- und Submaxillarspeicheldrüsen bei Carcinom der Zunge 
und des Mundbodens; mit einem Bericht über die submaxillaren Lymphknoten.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 11, S. 558—560. 1922. 


Die sorgfáltig vorgenommenen Untersuchungen über das Verhalten der — und 
Lymphdrüsen am Hals bei im ganzen 78 Fällen zeigen folgende interessante Ergebnisse: 1. in 
der größeren Mehrzahl der Fälle von Carcinom der Zunge und des Mundbodens sind die Spei- 
cheldrüsen nicht der Sitz des Carcinoms; 2. in fast allen Fällen zeigen sich Veränderungen chro- 
nisch entzündlicher Art in den Drüsen; 3. die Lymphknoten in dieser Gegend zeigen bei Früh- 
fällen in 27,3%, bei Spätfällen in 50%, maligne Veränderungen; Entzündung ist stets vor- 
handen. Verf. hält es deshalb in gewissen Fällen von Frühcarcinom der Zunge für gerecht- 
fertigt, die Submaxillargegend bei der Operation unberührt zu lassen, obwohl nach den kli- 
nischen Erfahrungen die Gefahr des späteren Auftretens von Metastasen sehr groß ist. 
Kaerger (Kiel). 

Aresu, Mario: Sialoadenite purulenta sistematica in soggetto marantieo. (Allge- 
meine eitrige Speicheldrüsenentzündung bei einer marantischen Kranken.) Patho- 
logica Jg. 15, Nr. 359, S. 625—628. 1923. 


Eine 76jährige marantische Frau war nach einer fieberhaften Erkrankung gestorben. 
fand sich eine eitrige Entzündung sämtlicher Speicheldrüsen. Da histologisch die Ausfüh- 
rungsgánge wenig betroffen waren und die Drüsen im Gegensatz zu den anderen parenchyma- 
tóeen Organen verhältnismäßig geringe senile Rückbildung zeigten, kommt Verf. zu der An- 
sicht, daß es sich nicht um eine ascendierende, sondern um eine hämatogene Infektion durch 
Staphylokokken gehandelt hat, deren Ausgang nicht geklärt ist. Es kam sekundär zu Aspira- 
tionspneumonie und metastatischer Hirnhautentzündung. A. Brunner (München). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem : 


Ingvar, Sven, und N. Antoni: Über die Gefahr des Auslaufens von Cerebrospinal- 
flüssigkeit nach der Lumbalpunktion. Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 36, S. 854 


bis 860. 1923. (Schwedisch.) 

Polemische Einwürfe. Ein Fall von Gehirntumor starb nach einer Lumbalpunktion. 
Nach Ingvar war die Todesursache eine Einklemmung der Medulla oblongata durch Nach- 
sickern des Liquors. Antoni meint, daß die Beweise dafür fehlen und schiebt das Ver- 
schwinden des Liquors auf Gehirnschwellung, von welchem Begriff I. zu dieser Zeit keine 
Ahnung hatte. I. hält bei seiner Auffassung fest; die Gehirnhäute waren stark hyperämisch, 
daher keine Gehirnschwellung. Die Gehirnschwellung ist nicht, wie Antoni behauptet, die 
Todesursache der Gebirntumoren, sondern Zirkulationsstörungen durch erhöhten Druck. 
Antoni: Wir wissen nicht, wie ein erhöhter Gehirndruck zum Tode führt. Gehirnschwellung 
disponiert zu Unglücksfällen bei Lumbalpunktionen. Arvid Wallgren (Göteborg), 


Hassin, G. B.: Concussion of the spinal cord. A case with the elinical picture of 
amyotrophic lateral selerosis. (Erschütterung des Rückenmarks. Ein Fall mit dem 
klinischen Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose.) (Div. of neurol. coll. of med., 
univ. of Illinois und pathol. laborat. Illinois State psychopath. inst., Urbana and Cook 
County hosp., Chicago.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 2, 8. 194—211. 1923. 

Ein 60jáhriger Landmann mit guter Vorgeschichte stürzte über einen Draht, schlug 
dabei mit der rechten Schulter auf, verlor aber nicht das Bewußtsein und arbeitete wieder trotz 
heftiger Schmerzen „im oberen Rückenmark“. Nach 4 Wochen Schwäche in der rechten, 
nach 5 Monaten in der linken Hand, nach 11 Monaten in den Beinen. Der Patient bot das aus- 
gesprochene Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose mit vasomotorischen Störungen 
(Rötung) in den Händen und beiderseits (rechts stärker) Muskelatrophie von den kleinen Hand- 
muskeln bis zu denen des Schultergürtels. Alle Bewegungen stark eingeschränkt und schwach, 
Opposition des rechten Daumens unmöglich, nur Pronation und Supination gut erhalten. 
Die Diagnose schwankte zwischen amyotrophischer Lateralsklerose und Trauma der Wirbel- 
säule mit sekundärer Beteiligung des Rückenmarks. 2 Monate lange Suspension am Kopf, 
sowie spätere Laminektomie (negativer Befund) waren erfolglos. Der Patient wurde unge- 
bessert entlassen und starb 2 Wochen spüter an Bronchopneumonie. Rückenmark makro- 
&kopisch normal  Mikroskopisch waren die Vorderhórner (das rechte stärker) geschrumpft 
und wiesen, ebenso wie die Seitenstränge, die gekreuzten Pyramidenbahnen, die seitlichen 
Grenzstränge und bis in die Gowersschen Bündel, in großer Ausdehnung Erweichungsherde 
auf di: übrige weiße Substanz, einschließlich der vorderen Pyramiden und der Randteile der 
Gowersschen Bündel, sowie die Hinterhörner nebst den Clarkeschen Säulen waren unver- 
sehrt. Von der amyotrophischen Lateralsklerose unterscheidet sich der Fell nach Ansicht des 
Verf. durch die fehlende Degeneration der vorderen Commissur und der vorderen Pyramiden- 
bahnen, vor allem aber durch das Vorhandensein von Erweichungsherden. Die Haupt ursache 
ist die Erschütterung selbst (heftiger Schlag, Sturz, plötzliches Halten eines rasch fahrenden 
Zuges, Granatexplosion); diese kann je nach der Lokalisation verschiedene klinische Bilder 
hervorrufen. Die Erkrankung setzt langsam ein (hier nach 4 Wochen) und schreitet weiter fort. 
10 mikrophot. Querschnitts- und histologische Abbildungen. Paul Hänel (Bad Nauheim). °° 


Rottenstein, G.: La paralysie infantile au point de vue de la ehirurgie orthopédique. 
(Die Kinderlähmung vom Stardpunkt der orthopädischen Chirurgie.) Marseille-méd, 
Jg. 60, Nr. 17, 8. 841—867. 1923. 

Rottenstein unterscheidet bei der spinalen Kinderlähmung das Infektions- 
stadium, das akute und das chronische Stadium. Die Reparationszeit berechnet er auf 
2—6 Jahre. In dieser Zeit darf nicht operiert werden; es gilt nur, Contracturen zu ver- 
meiden und Muskeln zu kräftigen. Hierzu genügen 1. leichte und einfache Apparate aus 
Celluloid-Hülsen mit elastischen Zügen. 2. Vorsichtige gymnastische Übungen, Massage, 
Heißluft, Elektrizität und Diathermie. Wichtig ist die Erkennung des Làhmungs- 
grades der einzelnen Muskelgruppen. R. bringt hierzu Abbildungen aus Lovetts 
Buch. Im chronischen Stadium kommen 2 Gruppen von Operationen in Betracht, zur 
Verbesserung 1. der Contracturen und 2. der Funktion. Zur ersten Gruppe gehören 
Tenotomien, subcutan und offen-plastisch, Osteotomien und Resektionen. Zur 
zweiten Gruppe sind zu rechnen: a) Muskel- und Sehnentransplantationen, und zwar: 
beim Hackenfuß Verpflanzung des Tibialis post. und Peroneus brevis auf den Calcaneus; 
beim Spitzfuß mit Klumpfuß-Komponente Verpflanzung des Tibialis ant. auf den Außen- 


rand des Fußes; beim Plattfuß Verpflanzung des Peroneus brevis auf den Innenrand 
des Fußes. b) Operationen zum Zweck der Gelenkstabilisierung: Tenodesen, Einpflan- 
zung von Seidenbändern, Arthrodesen, Bolzungen. Böhm (Berlin)., 

Elsberg, Charles A., and Byron Stookey: The meehanieal] effeets of tumors of the 
spinal cord. Their influenee on symptomatology and diagnosis. (Die m ohanischen Ein- 
wirkungen der Geschwülste des Rückenmarks.) (48. ann. meet., Washington, 2.—4. V. 
1922.) Transact. of the Americ. neurol. assoc. Jg. 1922, S. 19—31. 1922. 

Elsberg und Stookey besprechen die mechanische Wirkung, die der extra- 
medulläre Tumor auf das Mark ausübt, unter genauer Bestimmung des Sitzes der 
Neubildung. Unter ihren Fällen saßen 64%, dorsal oder dorsolateral, und 36%, ventral 
oder ventrolateral. Schmerzen können wie bekannt lange Zeit fehlen, aber irgend- 
welche sensiblen Reizerscheinungen werden doch auch in den frühen Stadien selten 
vermißt, besonders wird auf die Häufigkeit von Parästhesien (Kriebeln, Brennen) in 
der dem Tumor entgegengesetzten Seite aufmerksam gemacht. Gelegentlich traten 
sensible Reizerscheinungen erst nach einer Lumbalpunktion auf. Auf das Vorkommen 
des umgekehrten Brown -Séquardschen Symptomenkomplexes (in 6 Fällen) wird 
aufmerksam gemacht, eine Erklärung wird versucht. Die Lumbalpunktion bewirkte 
in 10 Fällen eine Verstärkung der Symptome; es sei anzunehmen, daß es sich dann 
um einen der Dura adhärenten intra- oder extraduralen Tumor handle. Druckempfind- 
lichkeit eines Dornfortsatzes in der Höhe des Niveaus der Kompression des Marks 
spricht für eine Wirbelerkrankung, Druckschmerzhaftigkeit unterhalb dieses Niveaus 
für intraduralen, extramedulláren Tumor. Ref. hat gelegentlich darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Kompressionswirkung des Tumors von der ihm innewohnenden 
Wachstumstendenz abhängig ist, die sich jeder exakten Feststellung entzieht. Alle 
Erklärungen bergen daher sehr große Unsicherheiten in sich, die in den Ausführungen 
der Autoren und der ihrem Vortrag folgenden Diskussion von seiten der maßgebendsten 
Sachverständigen (Patrick, Spiller, Prince, Jeliffe, Starr) deutlich zum Aus- 
druck kommen. Cassirer (Berlin)., 

Purves Stewart, James, et George Riddoch: Rapport sur les eompressions médul- 
laires. (Anatomie — étiologie — anatomie pathologique — pathogénie.) (Berictt über die 
Rückenmarkskompressionen.) Rev. neurol. Jg. 30, Nr. 6, S. 565—588. 1923. 

Mikroskopische Veränderungen: 1. Die anatomischen Veränderungen an den ner- 
vösen Elementen sind oft relativ leichte, selbst wenn die Paraplegie während eines 
beträchtlichen Zeitraums eine vollständige war. 2. Die meningealen Venen und die 
kleinen intramedullären Venen im Niveau der Kompression und weiter entfernt oft sehr 
erweitert und weisen Wandverdickung auf. a) Veränderungen im Niveau der Kompres- 
sion. Besonders bei von den Häuten oder Wurzeln ausgehenden Tumoren leiden die 
Wurzeln frühzeitig und weisen degenerative Merkmale auf. Die Markvenen sind stark 
erweitert, ihre Wandungen mächtig verdickt. Die die perivasculären Lymphräume 
begrenzenden Endothelzellen können ödematös sein und die Räume enthalten gelegent- 
lich kleine Rundzellen und Granula. Meist finden sich die beiden letzteren außer- 
halb der Gefäßwandungen und die Scheiden sind obliteriert. Um die Gefäßräume 
manchmal Ödem. In schweren Fällen kann man nekrotische Stellen finden, welche 
der Verteilung obliterierter pialer oder radikulärer Arterien entsprechen. In der grauen 
Substanz zeigen viele Zellen degenerative Erscheinungen, die sich mit der Annäherung 
der Schnitte an die Kompressionsstelle verstärken. Einzelne Zellen zeigen Verlust 
des Kerns und der Nissl-Körper; andere sind weniger verändert, aber ihre Kerne 
liegen exzentrisch; andere wieder scheinen normal. Die Veränderungen der weißen 
Substanz sind nahe der Oberfläche des Marks am stärksten. Hier kann eine beträcht- 
liche Gliose mit Destruktion der Achsenzylinder bestehen. Die Markscheiden sind. 
gewöhnlich mehr ödematös, und es findet sich ein gewisser Grad von Gliaproliferation. 
b) Veränderungen unterhalb der Kompressionsstelle. In den letzteren Fällen findet 
sich neben der Erweiterung der Venen absteigende Degeneration. Es kann sich Ödem 
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greifen der Erkrankung auf die Lymphbahn, dem raschen Wachstum und der geringen Strahlen- 
empfindlichkeit, welche die der gesunden Umgebung nicht wesentlich übertrifft. Die Strahlen. 
empfindlichkeit ist nicht in allen Teilen des Tumors gleich groß, die Rezidive erwachsen in 
den Gegenden, wo während der Bestrahlung die meiste Ruhe herrschte (wenig Kernteilungen), 
Die Röntgenstrahlen hält Verf. auf Grund seiner Erfahrungen und theoretischer Überlegungen 
für ein durchaus ungeeignetes Mittel bei der Behandlung dieser Tumoren. Es ist noch nicht 
gelungen, Röntgenstrahlen von der Wellenlänge der y-Strahlen zu erzeugen. An die Durch- 
schlagskraft und was nicht dasselbe bedeutet, an die Elektivität dieser Strahlen reichen auch 
die härtesten Röntgenstrahlen nicht heran. Verf. betont besonders die Wichtigkeit der Strahlen- 
elektivität bei den hier besprochenen Tumoren. Der unvermeidliche Focushautabstand der 
Röntgenröhre, der in der Tiefentherapie wünschenswert ist, erweist sich bei der Behandlung 
dieser in und über der Haut gelegenen Objekte im Vergleich mit der Radiumkapsel als nach- 
teilig, durch erhöhte Schädigung des unter der Geschwulst gelegenen gesunden Gewebes. Die 
Methode der Wahl ist die Applikation von gefilterten Radiumkapseln von außen, und gefilter- 
ten Emanstionstuben von innen, möglichst gleichmäßig über den Tumor verteilt. Die nötige 
Strahlenmenge wird möglichst in einer Sitzung, die sich oft über viele Tage hinzieht, ver- 
abfolgt. Kleine, verzettelte Dosen sind Kunstfehler. Fehlschläge bei dieser Technik wurden 
beobachtet vor allem bei vorher mit unzureichenden Dosen behandelten Fällen. Durch solche 
zu geringen Dosen werden die Tumorzellen strablenfest und die Umgebung strahlenüberempfind- 
lich. Der Prozentsatz der Erfolge bei diesen Fällen war sehr viel geringer als bei nicht ange- 
strahlten. Auch kommt es bei diesen Fällen fast stets zu Strahlennekrosen, bei geeignetem 
Sitz zu den gefürchteten und sehr langwierigen Knochennekrosen, die sich sonst im ee 
vermeiden lassen. Stärkere Sekundärinfektionen des Tumors setzen seine Strahlenempfind- 
lichkeit herab und werden selber durch die Bestrahlung verschlimmert. Die Resultate waren 
folgende: (unter Erfolg ist das örtliche Verschwinden des Tumors zu verstehen, operabel und 
inoperabel ist rein technisch, als Maß der Geschwulst, aufzufassen): Haut und Lippenkrebee:- 
Erfolge 60%, und zwar inoperable 40965, operable 91,5%. Mundhöhle außer Zunge und Mund- 
bogen: Erfolge: 33,3%, klinische Heilungen 20%. Diese Tumoren sind aus technischen Gründen 
und wegen der sehr leicht strahlengeschädigten Umgebung schlecht zu beeinflussen. Am un- 
günstigsten ist der Sitz am Gaumen. Zunge und Mundbogen. Erfolge 39,8%, klinisch geheilt 
von den inoperablen 7,696, von den zweifelhaft operabelen 33%, und von den operabelen 6595; | 
rechnet man bei letzteren nur die nach Ansicht des Verf. richtig behandelten, so erhóht sich 
der Prozentsatz der Erfolge auf 81,2%. Die Verbesserung der Technik zeigte sich im Ver- | 
gleich der Jahresreihen: Anstieg von 5,5%, auf 58,5%, Erfolge. Das Vorhandensein von Drüsen- 
metastasen verringert die Heilungsaussichten sehr, sie sind wesentlich schlechter beinflußbar. 
Bei dem Gesamtmaterial wurden 44,5%, örtliche aber nur 27,7%, völlige Heilungen erzielt. 
Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 
Desjardins, Arthur U.: Certain unusual features noted in a case of inoperable 
eaneer of the breast treated by Roentgen rays. (Ungewöhnlicher Verlauf eines mit 
Röntgenstrahlen behandelten Brustkrebses.) Med. clin. of North America Bd. ?, Nr.1, | 


S. 163—171. 1923. 

Ein nicht mehr operables Mammacarcinom wurde mit sehr starken Róntgendosen be 
strahlt und heilte innerhalb 3 Monaten völlig ab, dann trat plötzlich unter Fieber und Husten 
eine chronisch fibröse Verschwartung der linken Lunge in Erscheinung, die aber wegen des 
guten Allgemeinbefindens nicht als Metastase angesehen wird. Erlacher (Graz). 

Newell, Edward T.: A consideration of the relative values of radium, deep X-ray 
therapie and surgery in the treatment of pelvie neoplastie conditions. (Eine Betrach- 
tung über den relativen Wert von Radium, Róntgentiefentherapie und Chirurgie bei 
der Behandlung von Tumoren im kleinen Becken.) Internat. journ. of surg. Bd. 86, 
Nr. 5, S. 192—196. 1923. 

l. Eierstockgeschwülste sind zu operieren, maligne nachzubestrahlen. 2. Myome. Zu 
— sind: Die bis über den Nabel reichenden, die submukösen und die verkalkten Myom®, 

nso die durch Entzündung im Beckenraum komplizierten Myome. Ist bei Frauen unter 
35 Jahren die Myomektomie ausführbar, so ist sie der Bestrahlung (wegen der Róntgensme 
norrhöe) vorzuziehen. Alle anderen Myome (70%) sind zu bestrahlen. 3. Das Cervixcarcinom 
ist mit Radium zu behandeln. Das Corpuscarcinom ist radikal zu operieren und vor- und nach- 
her zu bestrahlen. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 

Dohi, K., Y. Satani and G. Komaya: A further report o? radium therapy: effect 
on prostate hypertrophy. (Weitere Beziehung der Radiumtherapie: Wirkung auf die 
Prostatahypertrophie.) (Dermato-urol. dep., Tokyo imp. univ., Tokyo.) Japan. Journ. 
of dermatol. a. urol. Bd. 28, Nr. 1, 8. 1—14. 1923. (Japanisch.) 

Seitdem Dohi 1911 zum erstenmal die Bestrahlung der Prostatahypertrophie mit R& 
dium versucht hatte, sind bis heute über 30 Fälle erfolgreich behandelt worden. Neuerding® 


lag noch ein Fall von PEORUMAD TDertropaie vor, die mit Radium behandelt wurde und nachher 
konnte nicht nur klinisch, sondern auch histologisch die Degeneration des hypertrophierten 
drüsigen Teils, Regeneration der Bindegewebe sowie die Verkleinerung der Prostata festgestellt 
werden. Bei diesem Falle wurden 100 mg Radiumbromid und 50 mg Radiumemanation ge- 
braucht ; Verff. glaubten, daß die intrarectale Applikation des Radiums am empfehlenswertesten 
sei. Bei intraurethraler Sd hatten Verff. eine hochgradige Reizeracheinung der Urethra 
beobachtet, so daß sie bald mit dieser Applikationsweise aufhören mußten. Erfa má 
konnte festgestellt werden, daQ von den Formen der Prostatahypertrophie die drüsige Hyper- 
trophie &m besten mit Radium beeinflußbar sei. G. Komaya (z. Z. Berlin)., 

Woodbury, Frank Thomas: Report of a ease of erysipelas treated with refleeted 
ineandescent light. (Ein Fall von Erysipel, behandelt mit Glühlicht.) Americ. journ. 
of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 41, Nr. 8, 8. 247. 1923. 


Ein Gesichtserysipel heilte unter Glühlichtbestrahlungen, die Tag und Nacht hindurch 
ein um die andere Stunde vorgenommen wurden, und unter Alkoholumsc en in etwa 4 Tagen 


aus. Philipp Keller (Freiburg i. Br.)., 

Ræderer, C.: L'héliothérapie dans les tubereuloses ost&o-artieulaires. (Heliotherapie 
bei Gelenk- und Knochentuberkulose.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 28, 8. 43—46. 1923. 

Man darf nicht erwarten, daB der Ablauf einer chirurgischen Tuberkulose durch 
die gewiß mit Recht geschätzte Sonnenbehandlung erheblich modifiziert und abgekürzt 
würde. Keines der für chirurgische Tuberkulosen gültigen Behandlungsprinzipien 
darf mißachtet werden. Bei nervösen, empfindlichen, Iymphatischen Kindern, be- 
sonders aber bei schwerer Infektion, darf man nur sehr vorsichtig bestrahlen. Durch 
mindestens 6 Monate ist strenge Immobilisation durchzuführen, am besten in ge- 
fenstertem Gipsverband; dann kann die abnehmbare Hülse angelegt werden. Erst 
später darf nach den Angaben Rolliers, d. h. etwas freier vorgegangen werden. 
Die Dosierung erfolgt am besten nach dem Schema von Rollier. Je leichter die Er- 
krankung, um so rascheren Erfolg darf man erhoffen: Zuerst verschwindet die Schmerz- 
haftigkeit, erst später geht die Schwellung zurück. Ein besonderer Vorzug der Sonnen- 
behandlung ist die Seltenheit der Abscedierung; manchmal beobachtet man spontane 
Resorption von kalten Abscessen, bestehende Fisteln heilen leichter und gründlicher. 
Die Stellung der Prognose muß vorsichtig erfolgen; Wiederherstellung mit voller 
Funktion ist lange nicht so häufig, wie viele Enthusiasten behaupten, doch sind die 
funktionellen Resultate im allgemeinen viel besser als vor der Aera der Sonnenbehand- 
lung. Erich Schempp (Tübingen)., 

Behdjet, Houloussi: Le traitement des boutons d'Orient par la diathermie. (Die 
Behandlung von Orientbeulen mit Diathermie.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. 
Bd. 4, Nr. 6, 8. 374—380. 1923. 

Gestützt auf 4 einwandfrei diagnostizierte Fälle aus Konstantinopel, die ausführ- 
lich geschildert werden, erklärt Verf. die Diathermie für die ideale Methode, mit der 
auch weit vorgeschrittene Fälle ohne wesentliche Narbenbildung in 15—20 Tagen 
zur Heilung kommen. Alle anderen Behandlungsmittel — wie Salvarsan, Kohlensäure- 
Schnee, Tartarus stibiatus und schließlich die verschiedenen Ätzmittel — werden damit 
an Schnelligkeit und Zuverlässigkeit der Wirkung übertroffen. Mense (Cassel)., 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehim, Gehirnnerven: °P 
Brandess, Theo: Über posttraumatische Spätapoplexie. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) 


Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. ger. Med. Bd. 2, H. 6, 8. 609—631. 1923. 
Veröffentlichung von Krankengeschichte und Sektionsbefund eines beim Tode 40 jährigen 
nes, der 10 Jahre früher infolge eines Sturzes vom Dach eines Neubaues eine Hirn- 
erschütterung, Hirnquetschung und akute traumatische (und alkoholistische?) Psychose er- 
litten hatte und bei welchem 10 Jahre später in einen traumatischen Erweichungsherd im 
Stirnhirn eine Blutung erfolgte. Die Blutung entwickelte sich aus einem durch das Trauma 
verletzten Gefäß, nach Bildung eines kleinen Bluteackes und Rupturaneurysmas. (Das Wesent- 
liche ist also nach Ansicht des Ref. die Bildung eines traumatischen Aneurysmas und nicht 
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das Auftreten einer traumatischen Spätapoplexie in dem früheren Bollingerschen Sinne. 
Beide müssen nach Ansicht des Ref. möglichst scharf auseinandergehalten werden. Die trau- 
matische Spätapoplexie im Sinne Bollingers [und nur sie verdient nach Ansicht des Ref. 
diesen Namen] ist zum mindesten derart außerordentlich selten, daß von maßgebender chir- 
ischer und pathologisch-anatomischer Seite [namentlich auch im Hinblick auf die Kriegs- 
c hrudgen] ihr Vorkommen überhaupt bestritten wird.) Reichardt (Würzburg)., 

Calieeti, Pietro: Influenza dell’ineisione dei seni durali sui processi infettivi endo- 
eranici. (Über den Einfluß der Incision der Durablutleiter auf infektióse Prozesse 
im Endocranium.) (Clin. oto - rino - laringotatr., univ., Catania.) Arch. ital di otol., 
rinol. e laringol. Bd. 84, H. 4, 8. 502—320. 1923. 

Der Autor setzt sich zur Aufgabe, experimentell festzustellen, ob die Alterationen, 
welche der Incision eines großen Blutleiters folgen, die infektiösen Prozesse an der 
Dura oder im Gehirn nützlich oder schädlich zu beeinflussen imstande sind. In einer 
ersten Versuchsreihe (b Hunde und 4 Kaninchen; die Einzelheiten der Versuchsanordnung 
sind im Original nachzulesen) hat der Verf. zuerst eine circumscripte Pachymeningitis an 
der Konvexitát der Hemlspháüre künstlich hervorgerufen. 2—3 Tage nach der Infektion 
incidierte er den Sinus longitudinalis in einem Bezirke, welcher in zirkulatorischer 
Beziehung mit der lüdierten Dura stand und tamponierte. Nach weiteren 2 Tagen 
Entfernung der Tamponade und nach 3—4 Wochen Tótung der Versuchstiere und 
Autopsie. Bei 3 Hunden, bei welchen er den Sinus incidierte, ging der pachymenin- 
gitische ProzeB in einem Zeitraum von 8, 10 oder 13 Tagen vollkommen zurück. Bei 
einem Kontrolltiere, d. h. bei einem Hunde, bei welchem die Dura nur infiziert, der 
Sinus aber nicht künstlich angegriffen wurde, gingen die meningitischen Erscheinungen 
ebenfalls nach 11 Tagen zurück. Bei dem fünften Hunde kam es zu einer septischen 
Thrombophlebitis mit Exitus. Bei den Kaninchen erhielt der Verf. folgende Resultate: 
bei zweien mit experimentell hervorgerufener circumscripter Pachymeningitis und 
nachträglicher Incision des Sinus kam es zur Genesung nach 7 bzw. nach 5 Tagen. 
Bei dem dritten kam es zur tödlichen, eitrigen, diffusen Pachymeningitis ohne Sym- 
ptome einer Thrombose. Das vierte Tier, bei welchem zur Kontrolle der Sinus nicht 
incidiert wurde, genas nach 5 Tagen. Aus diesen Tatsachen folgert Verf., daß die 
Incision des Sinus bei bestehender Meningitis gar keinen Einfluß auf den Prozeß aus- 
übt, daß der Prozeß weder verschlechtert noch gebessert wird. Welche Schlüsse könnte 
man aus diesen Experimenten vom klinischen Standpunkte aus ziehen? Darf uns 
die Möglichkeit der Entstehung einer septischen Thrombophlebitis nach Incision des 
Sinus die explorative Incision des Sinus in zweifelhaften Fällen gänzlich verbieten? 
Nachdem die Incision des Sinus den meningitischen Prozeß niemals verschlechtert 
und dabei nur selten Komplikationen von seiten des Sinus zu erwarten sind, glaubt 
der Verf, wenn auch nicht eine breitere Indikationsstellung der Incision empfehlen 
zu dürfen, so doch keineswegs von ihr abraten zu müssen, um so mehr als eine einfache 
explorative Punktion einerseits die Möglichkeit einer Infektion nicht ausschließt und 
uns andererseits leicht irreführen kann, ob ein wandständiger Thrombus besteht 
oder nicht. Die zweite Versuchsreihe (5 Hunde) hatte zur Aufgabe festzustellen, ob 
die Incision des Sinus longitudinalis irgendeinen Einfluß auf entzündliche endocerebrale 
Prozesse hat und außerdem, ob dieser Einfluß verschieden ist je nach dem verflossenen 
Zeitraum seit der Infektion. Zu diesem Behufe injizierte er den Tieren infektiöses 
Material (verdünnte Bakterienkulturen) in die Gebirnsubstanz und verursachte bei 
allen einen Hirnabsceß, welcher zum Tode führte. Bei dem ersten Tiere wurde sofort 
nach der Infektion der Sinus incidiert, bei dem zweiten nach 30 Stunden und bei dem 
dritten nach 2 Tagen. Es zeigte sich gar kein Einfluß der Incision auf den entzünd- 
lichen Prozeß im Gehirne. Wenn man aus den Versuchen entweder einen günstigen 
oder einen ungünstigen Einfluß der Incision des Sinus auf entzündliche Prozesse, 
welche in zirkulatorischen Beziehungen zu ihm stehen, feststellen könnte, so müßte 
man in der Praxis die Eröffnung des Sinus entweder empfehlen oder gänzlich abraten. 
Nachdem aber diesen Versuchen zufolge der Eingriff sich als ganz indifferent zeigt, 
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glaubt Verf. unter gegebenen Umständen und unter allen notwendigen Kautelen 
die Incision des Sinus als diagnostisches Mittel zur Feststellung der Sinusthrombose 
anraten zu dürfen, um so mehr als alle Kriterien, die von verschiedenen Autoren zur 
Feststellung einer Sinusthrombose empfohlen worden sind, sich nicht selten als falsch 
herausstellen. 4A. Sercer (Zagreb)... 
Nase : 

Birkholz, Hans: Zur Indikation und Teehnik der Radikaloperation typiseher Nasen- 
Rachenfibrome. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 34, 8. 1318—1321. 1923. 

l14jähriger Knabe, welcher seit 4 Jahren wegen einer sich langsam entwickelnden 
Nasengeschwulst in allgemeinärztlicher Behandlung war. Die Geschwulst führte allmählich 
zu einer Entstellung des Gesichts, zunehmender Atemnot und Entkräftung. Häufig auftreten- 
des Nasenbluten war mit H,O, behandelt. Die Diagnose lautete auf Fibrom des Nasenrachen- 
raums mit Ausläufern in die rechte Orbita, Retromaxillargrube, Kiefer- und Nasenhöhle. 
Wegen eines Vitium oordis nach Polyarthritis wurde vor der Operation eine Digitalisierung 
vorgenommen, zur Verhütung stärkerer Blutung Kalzan in größeren Dosen, Gelatinespeisen, 
2tägige Einspritzungen von 20 ccm Gelatins Merck intravenós gegeben. Außerdem wurde die 
präventive Tracheotomie gemacht. Die Operation wurde auf permaxillarem Wege vorge- 
nommen und verlief glatt; indessen starb Pat. an den Folgen des Vitium cordis an Herz- 
schwäche. 


Trotz dieses Mißerfolges tritt Birkholz für die Radikaloperation dieser Tumoren 
ein, welche entweder transpalatin oder permaxillar vorzunehmen ist. Allerdings gibt 
er zu, daß es sich meist um keine Radikaloperation handelt, da sich Keimzellen der 
Basisfibrome auch im Basalknochen finden. Gegen den Dauererfolg vor dem Involu- 
tionsstadium spricht auch die Statistik, nach der unter 12 Fällen 8 Rezidive (mitunter 
bis 7 mal) zu verzeichnen sind. Aber er wendet sich doch gegen Coenen, welcher bis 
zu der Spontaninvolution die Tumoren nur palliativ behandelt haben will. Er hält es 
für falsch, derartige Tumoren mit Röntgenstrahlen, die gegen Rezidive anzuwenden 
seien, zu behandeln oder, wie in dem mitgeteilten Falle, mit Antimeristem. In Fällen, 
wie dem mitgeteilten, könne nur ein radikales operatives Verfahren in Betracht kom- 
men, wobei Chirurg und Rhinologe zusammenarbeiten müßten. Stettiner (Berlin)., 


Coenen, H.: Bemerkung zu vorstehender Ausführung von Birkholz. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 34, S. 1322. 1923. 

Gegenüber den Ausführungen von Birkholz bleibt Coe nen auf seiner Ansicht bestehen, 
daB ein radikales Vorgehen keinen Zweck habe, da die Tumoren doch rezidivieren. Man solle 
sie vor dem Involutionsstadium von Zeit zu Zeit durch die oralen Wege verkleinern. Er schlägt 
vor, zur Unterscheidung von anderen Tumoren diese als Basalfibroide zu bezeichnen. 

Stettiner (Berlin)., 

Sebileau, Pierre: Considérations sur les fibromes naso-pharyngiens. (Betrach- 
tungen über die Nasenrachenfibrome.) Ann. des maladies de l'oreille, du larynx, du 
nez et du pharynx Bd. 42, Nr. 6, S. 553—615. 1923. 

In ausführlicher Darstellung wird das Nasenrachenfibrom besprochen. — Referiert 
sei die Arbeit möglichst nur soweit, als die persönlichen Erfahrungen oder Auffassungen 
des Autors, wenn auch an bekannten Dingen, zur Geltung kommen. Das Vorkommen 
der Nasenrachenfibrome stánde in Beziehung zu einem besonderen fibroiden Gewebe 
unter der Schleimhaut des Nasen- und Rachendaches; von ihm aus kónnten auch áhn- 
liche, aber klinisch ganz andersartige fibroide Tumoren entstehen. Soweit sie im Rachen 
entspringen, seien sie eigentlich extrapharyngeale, wandständige, echte Nasenrachen- 
tumoren, gewöhnlich mit breitester Basis. Sie könnten auch von der Wirbelsäulenwand 
oder dem Pterygoid entspringen. Dieintrapharyngealen hingegen gestalten sich gestielt, 
ihr Ursprung ist oft besonders schwierig zu bestimmen. Alle Unklarheiten über die Tumo- 
rengruppe hätten hierin ihren Grund; doch erlaubten die bekannten klinischen Kenn- 
zeichen eine Abgrenzung von andern Gebilden. Am ähnlichsten könnten ihnen harte 
Sarkome werden. Einen Übergang in Sarkom hält er für schlecht denkbar, aber weiterer 
Studien bedürftig. Adhäsionen bildet der Tumor, auch an etwaigen Fortsätzen in 
den Gesichtsteilen, nie, er ulceriert nie, hat niemals mehrfache Insertionen. Berichte 
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über intrakranielle Fortsätze begegnen seinem größten Mißtrauen. Der radikal ent- 
fernte Tumor rezidiviert nie, dagegen können zurückgelassene Reste selbst nach der 
spontanen Involution bleiben. Er ist davon überzeugt, daß der Tumor ausschließlich 
bei jungen Männern vorkommt. An 60 histologisch untersuchten Präparaten stellte 
er ein zonenweise verschiedenes Verhalten fest: 1. An der Basis verflechten sich die 
Fibromfasern innig mit Periost (oder Perichondrium, z. B. am Pterygoid), die Tumoren- 
fasern ziehen senkrecht von der Richtung der Periost- oder Perichondriumfasern ab. Sie 
sind derb, Knorpelzellen und Periostfasern können vereinzelt bis in diese Zone hinein- 
reichen. Es folgt 2. der Stielteil mit jungem, kollagenem Bindegewebe, das teils parallel, 
teils geflochten oder aufgerollt, dicht, mit mehr oder weniger Kernen versehen ist. Die 
Kerne sind teils längliche Bindegewebskerne, teils findet man rundliche Kerne. Nie 
liegen die letzten angehäuft. Stets besitzeu beide Gewebsteile die für benigne Tumoren 
kennzeichnenden Eigenschaften. 3. In der Zentralzone wird das Gewebe aufgelockert; 
die erwáhnten zwei Kernsorten werden seltener und sternfórmiger, myxoidzellartige Ge- 
bilde treten auf. 4. In der peripheren Zone— aie begreift auch die Fortsátze mit Ausnahme 
der fascialen, die derber zu sein pflegen — ist das Gewebsödem hochgradig, die Grund- 
substanz myxoidähnlich und fast nur von anastomnsierenden Rternzellen durchsetzt. — 
Das Epithel des Überzugs — soweit nicht abgestoßen — ist niedrig, besteht aus ein bis 
zwei Reihen zylindrischer, oft flimmerloser Zellen oder aus manchmal dyskeratotiech 
verändertem Plattenepithel mit Krypten und erweiterten oder zylindrisch veränderten 
Drüsenausführungsgängen. Die Gefäße sind in dem Schleimhautüberzug zahlreich 
und weit, besonders die Venen, im Tumor liegen verschieden viel Gefäße, meist Capil- 
laren und Venen in größerer Zahl als Arterien. Hier und da finden sich Blutungen 
in der Substanz. — Sebileau erklärt die gewöhnlichen Nasenpolypen für entzünd- 
liche Wucherungen der Nasenschleimhaut, deren myxoider Charakter sicher histo- 
logisch und chemisch von der echten Schleimsubstanz (Warthonsche Sulze) ver- 
schieden sei. Zwischen den einzelnen polypósen Bildungen der Nase (weiche und harte 
Myxoide) und den echten Fibromen gebe es alle Übergänge im Gewebscharakter, 
die hauptsächlich durch die Zirkulationsverhältnisse in ihnen bedingt seien — daher 
die Ähnlichkeit der Schleimpolypen mit inneren und peripherischen Zonen der Nasen- 
rachenfibrome. Der Unterschied liege wesentlich in der fest im Periost verankerten 
Basis und der Blutungstendenz. Trotz diesesim Einklang mit den übrigen Eigenschaften 
praktisch genommenen deutlichen Unterschiedes, sei logisch eine Verwandtschaft 
nicht ausgeschlossen. Den Verschiedenheiten zwischen den einzelnen Formen liege 
dann etwa die verschiedene Entstammung vom Periost oder der fibrösen Schleimhaut 
des Nasenrachens oder der drüsigen Haut der Nasenhóhle zugrunde. — Über die 
physikalischen Methoden der Behandlung besitzt S. keine persónlichea Erfahrungen, 
erwähnt aber je einen glänzenden Erfolg mit Elektrolyse und Radiumnadelbehandlung. 
Bis seine Skepsis gegen diese Mittel beseitigt sei, empfehle er nur die totale Entfernung. 
Diese verlange eine Vororperation. Als solche bevorzuge er die peinlichst mediane 
Spaltung des weichen Gaumens. Nur für sehr große Fibrome, solche mit breiter An- 
heftung oder mit ausgedehnten Fortsätzen und auch bei Rezidivoperationen wählt 
er einen Weg durch Kieferhöhle und Nasenwand, von einem Schnitt ausgehend, den 
er nach Moure- Huguier benennt und der vom inneren Augenwinkel entlang der 
Nasenfalte um den Flügel, im Bedarfsfall bis durch die Lippen führt. Nach Weich- 
teilablósung wird dann hinreichend Knochen der seitlichen Nasenwand und Umgebung 
reseziert. Alle übrigen Methoden seien ungünstiger oder verstümmelten unnótig, 
besonders die Oberkieferresektionen. Man müsse reichlich Platz haben und zur Vor- 
bereitung Sebileaus ,,anaesthésie continue et à distance“ ausüben. Dabei werde der 
Mundrachen sorgsam austamponiert und die Narkose entweder durch den Delbetachen 
Apparat oder, um Platz für den Operateur zu schaffen, nach der an sich kleinen Inter- 
cricothyreotomie mittels Butlinscher Kanüle ausgeübt. Die Fibromentfernung, die 
natürlich nicht ohne Blutung abgehe, aber unbedingte Beherrschung derselben voraus 
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setze, gelinge restlos und auf einen Hieb nur mit Ausreißung im Wurzelgebiet. Ab- 
schneiden oder Zerstückeln berge die Gefahren der Blutung und. des Nachwachsens. 
8. bedient sich je eines Polypenschnürers, die er von unten und von oben um den 
Tumor legt, schnürt langsam und gründlich ab, und zieht dann unter Drehungen 
das Fibrom heraus. Mehrere Minuten dauere dieser Akt, wenn richtig vorgenommen. 
Weithin sich erstreckende Fortsätze in Schläfen-, Wangen- oder Orbitalgegend sind 
gewissermaßen eingeklemmt und reißen in der Regel bei der Operation ab. Sie müssen 
durch entsprechende, unter Umständen große Eingriffe von der Nase oder von der 
Gesichtshaut aus gesondert entfernt werden — manchmal atrophieren sie auch von 
allein. 8. entwickelt ausgiebig die Geschichte dieser Operationen, wobei er — wie in 
der ganzen Arbeit — möglichst selten Autoren deutscher Zunge nennt und die Ver- 
dienste meist Franzosen zuteilt; er schließt mit der Bemerkung, daß weniger die 
Methoden der Operation durch die zahlreichen Veröffentlichungen vermehrt seien 
als die Namen ihrer Autoren. Klestadt (Breslau)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Braseh, Hugo: Ein Beitrag zur Atiologie der Kielerosteomyelitis. Dtsch. M 
natsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 22, S. 641—649. 1923. 

Eigene Beobachtungen (mit Róntgenbildern) von Kieferosteomyelitis infolge von Stome- 
titis ulcerosa bei Milch- oder Weisheitezahndurchbruch, als nichtspezifische Infektion nach 
Scharlach, in Form luetischer Nekrose, endlich auf hämatogener oder traumatischer Grund- 
lage. Weitere Belege für die manchmal recht lange Dauer solcher Kiefereiterungen mit Se- 
quest: ierungen. Schließlich verursacht auch rein chemische Einwirkung, z. B. mit Arsen, 
&hnliche Entzündungen und Knochenabstofungen. — Man soll die Zähne zu erhalten suchen, 
da selbst gelockerte wieder fest werden, falls das Knochenleiden ausheilt. Chirurgische Maß- 
nahmen sind möglichst vom Munde aus vorzunehmen. Georg Schmidt (München). 


Pflüger, H.: Ein Beitrag zu den „oral entstandenen Eiterungen der Temporal- 


gegend‘. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 41, H. 18, S. 558—561. 1923. 


Zwei Beobachtungen. Es war der Weisheitszahn dem Ausziehenden abgebrochen. Unter- 
kieferosteomyelitis, in der Partschschen Fettnische zur Schläfengegend aufsteigende Phleg- 
mone, im Anschlusse an die erste unvollkommene Zahnziehung oder an die spätere Wurzelrest- 
entfernung. Starke Kieferklemme. Es wurde u. a. in der Schläfengegend senkrecht ausgiebig 
eingeschnitten. Heilung. Georg Schmidt (München). 


Greve, Karl: Die Gesichtsfurunkel in ihren Beziehungen zur Zahnheilkunde. 
(Zahnärztl. Inst., Univ. Breslau.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 19, 
B. 580—589 u. H. 20, S. €08—0614. 1923. 

Ätiologie und Klinik der Gesichtsfurunkel Hiervon wird innerhalb der Symptomatik 
und Diagnostik genau : bgegrenzt die von Zähnen ausgehende Infektion. Entzündliche können 
Zehn- und Kiefervorgänge auf die Gesichtsweichteile übergreifen, und umgekehrt. Eigene 
Krankengeschichten und Röntgenbilder sowie Beobachtungen aus dem Schrifttume. Immer 
ging die Kieferentzündung von einem Kinnfurunkel aus. Furunkel an anderen 

tellen des Gesichts führen kaum zu Knochenentzündung, insbesondere sehr selten zu Ober- 

kieferosteomyelitis. Die anatomischen Verhältnisse am Kinn begünstigen eben den Fortschritt 

der Infektion auf und in den Knochen, wie Verf. zeigt. 14 Furunkulöse mit Kieferosteomye- 

litis wurden geheilt. Ein anwäıts erkrankter 17jähriger starb nach 3, in der Klinik ver- 

brachten Tagen, nachdem der Kinnfurunkel karbunkelartig auch noch die Unterlippe er- 

griffen hatte. Differentialdiagnose gegen Milzbrand, Strahlenpilzleiden, Weichteilabscesse, 
Georg Schmidt (München). 

Laage, Rudolf von der: Ist die von Schaaf angegebene Behandlung der Stomatitis 
uleerosa mit ehlorsaurem Kalium berechtigt? (Klin. d. Mund- u. Zahnkrankh., Univ. 
‚Rostock.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 18, S. 545—558. 1923. 

Die Erreger der Stomatitis ulcerosa sind doch wohl die Spirochaeta refringeus und der 

&oiilus fusiformis. Sie dringen in Epithellücken, namentlich bei Zahnsteinansatz ein. Gegen 
diese soll zuerst vorgegangen werden. Dann sonstige mechanische und chemische Mundhöblen- 
säuberung, wobei H,O, bevorzugt wird. Überflüssig, weil ersetzbar, ferner unberechenbar in 
Seinen Wirkungen und gefährlich ist dagegen das chlorsaure Kali. Bisher beobachtete Ver- 
Siftungen sind aus dem Schrifttume zusammengestellt. Gleiches verschuldet das Mallebrein, 
chlorsaures Aluminium. Georg Schmidt (München) 
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. Durante, Luigi: Teeniea della exeresi completa delle vie linfatiehe nelPepiteliem 
del labbro inferiore. (Technik der vólligen Ausráumung der Lymphwege beim Epithe- 
liom der Unterlippe.) (Sez. chirurg., osp. civ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 2, S. 201—208. 1923. 

Hinweis auf die in den suprafascialen Gewebeschichten des Halses befindlichen Lymph- 
deren Ausschaltung bei der Radikaloperation des Unterlippencarcinoms bisher zu wenig 
berücksichtigt wurde, obwohl die suprafascialen Schichten reichlich Drüsen und auch ein 


verbreitetes Lymphgefäßnetz enthalten. Durante unterscheidet vier suprafasciale Schichten 


zwischen Cutis und Fascia colli und empfiehlt die Excision dieser in einem Zug abpräparierten 
Schichten, deren unterste die Fascia colli bildet, vor der Excision der subfascial gelegenen 
Drüsen. Der Hautschnitt geht vom Kinn aus nach beiden Seiten parallel dem Unterkieferrand 
und wird am Beginn des aufsteigenden Unterkieferastes beiderseits entlang dem vorderen 
Kopfnickerrand nach unten geführt. M. Strauss (Nürnberg). 
Dubreuilb, W.: Re£feetion simultanée des deux lèvres par un lambeau eranien 


à deux pédieules. (Gleichzeitige Herstellung von Ober- und Unterlippe durch einen 


Schädelhautlappen mit 2 Schenkeln.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 4, Nr. 10, 


S. 577—583. 1923. 

Verbrennung der ganzen unteren GeseichtehAlfte mit Zerstörung der beiden Lippen bei 
einem 17jährigen jungen Mann. Zur Wiederherstellung der beiden Lippen wurde ein neues 
eigenartiges autoplastisches Verfahren in 4 Sitzungen angewandt. Der zur Deckung benutzte 
Lappen wurde der Schädelhaut entnommen unter Bildung eines langen ca. 3 cm breiten Streifens 


oberhalb des Ohransatzes beginnend, nach der Scheitelhöhe führend und dort sich in 2 ca. 1m 
voneinander getrennte Schenkel teilend. Durch Unterpolsterung mit Mullkompressen wurde - 


der Lappen in mehreren Sitzungen vorbereitet und formiert, schließlich nach Abtrennung der 

beiden Schenkelbrücken in den angefrischten Lippendefekt gelagert und vernäht. Funktionellee 

Erfolg vorzüglich. 4 illustrierende Abbildungen. Schenk (Charlottenburg). 
Pototsehnig, Giorgio: La rotazione della guaneia seeondo Esser. (Die Rotation 


der Wange nach Esser.) (X. riparto chirurg., osp. regina. Elena, Trieste.) Arch. ital. 


di chirurg. Bd. 8, H. 2, S. 209—224. 1923. 

Hinweis auf die guten kosmetischen Resultate, die sich bei der Deckung von Gesichts- 
defekten nach Carcinom- oder Lu — mit dem Esserschen Prinzip der Wangen- 
rotation erzielen lassen. Bericht über 2 erfolgreich durchgeführte Fülle. M. Strauss. 

Dunet, Charles, et Louis Miehon: Les abeés de la langue. (Über Zungenabecesse.) 


Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 6, S. 419—458. 1923. 


Zum Eingang der fleißigen kasuistischen Arbeit geben die Verff. einen historischen | 


Überblick, der bei Hippokrates, Galen beginnt und auch die neueren — für eine 
französische Arbeit bemerkenswert — auch die fremdsprachigen, besonders deutschen — 
Arbeiten berücksichtigt. Als Hauptätiologie ist das Trauma irgendwelcher Art an- 
zusehen, daneben das große Heer der verschiedenen Infektionskrankheiten. Im allge- 
meinen, dann im besonderen die verschiedenen Arten von Stomatitiden, wie vor allem 
die Hgstomatitis. Auch im Gefolge der Parotitis sind Zungenabscesse beobachtet 
worden. Der Zungenabsceß — so definieren die Autoren — ist eine Phlegmone, ver 
ursacht durch eine buccale Infektion im Verlauf einer allgemeinen oder interkurrenten 
lokalen Affektion. Sie geben in einem weiteren Kapitel einen Überblick über die ge- 
nauere Anatomie. Vor allem ist bemerkenswert, daß es sich um ein derbes, dicht 
gedrängtes, fibrillenreiches, zellarmes Gewebe handelt. Das erklärt die große Schmerz 
haftigkeit und langsame Ausdehnung der Abscesse. Bie teilen sich topographisch in 
laterale, mediane (nach Killian) und an der Basis sitzende. Im klinischen Teil gehen 
die Verff. vor allem auf die tiefliegenden Abscesse ein. Der Beginn setzt — abgesehen 
von den Beschwerden der ursächlichen Mundaffektion — mit unbestimmten Sensationen 
in dem Organ ein, mehr-minder erschwertes Schlucken, Schmerzen auch in der Ruhe, 
Gefühl des Druckes, der verminderten Beweglichkeit, der Schwere, oft frühzeitig 
mäßiges, auch höheres Fieber. Öfters auch ziehen sich unbestimmte Beschwerden über 
Wochen hin, bis sich das ausgebildete Krankheitsbild auf der Höhe des Prozesses zu 
erkennen gibt. Die Zunge erscheint geschwollen, kollaterales Ödem findet sich am 
Mundboden, erstreckt sich auch bis in die Wangengegend. Das Organ erscheint in 
seiner Lage fixiert, hindert durch die Vergrößerung die Sprache, den Kauakt. Trismus 
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kann die Erscheinungen begleiten. Spontane Schmerzen strahlen oft über den ganzen 
Kopf aus. Die Atmung ist gestört durch den Druck, den besonders Abscesse der Zungen- 
basis auf die Epiglottis direkt ausüben, oder durch Ödem, das über den Kehldeckel 
reichend auch den Larynxeingang einnimmt. Diese lokalen Störungen überwiegen 
bei weitem die allgemeinen, welche sich in máBigem Fieber (39—40) äußern. Der 
Ausgang ist recht verschieden: neben hyperseptischen Formen (in der Árt von Mund- 
bodenphlegmonen), die in wenig Tagen zum letalen Ausgang führen, kommen solche 
vor, die spontan in 1—2 Wochen zur Abheilung gelangen. In der vorliegenden Studie 
berücksichtigen Verff. nur die Formen, die zur Absceßbildung kommen und chirur- 
gischer Behandlung bedürfen. Die Eiterung kennzeichnet sich durch die oben be- 
schriebenen Erscheinungen, dann vor allem durch das Auftreten von Schüttelfrösten. 
Palpstorisch gelingt es eine etwas weichere Partie herauszufinden, ab und zu (doch 
selten) auch Fluktuation. Der Absceß sitzt meist einseitig, die nicht befallene Partie 
der Zunge ist kleiner. Sich selbst überlassen bricht er an die Oberfläche durch, entleert 
stinkenden Eiter, oder aber wandert längs der Gefäßlücken nach der Basis oder in die 
Tiefe zum Hals. Ein Teil, besonders kleine Basisabscesse, bleibt eingekapselt und 
verfällt einer langsamen Resorption. Die Prognose hängt einmal von der Stärke der 
Infektion (am gefährlichsten sind Streptokokken) und von ihren Begleiterscheinungen 
ab. Vor allem ist auf die Komplikationen von seiten der Glottis und ihre Folgen 
zu achten. Differentialdiagnostisch für die tiefen Abscesse kommen Tumoren, Cysten 
Syphilome in Frage, Krankheitsbilder, die durch den Verlauf und vor allem die evtl 
Komplikationen ausgeschaltet werden können. Die Angina Ludovici ist durch ihre 
charakteristischen Eigentümlichkeiten leicht auszuschließen. Die topische Diagnose 
stellt sich nach einigen Tagen von selber. Bis dahin empfiehlt sich allgemeine anti- 
phlogistische Behandlung, während — sobald die Diagnose gesichert ist — der chirur- 
gische Eingriff (Längsincisionen, evtl. nach Punktion mit dicker Nadel) in sein Recht 
tritt. Eine große Zahl entsprechender Krankengeschichten der Literatur und einige 
eigene Beobachtungen illustrieren das Referat. 4A. Schoenlank (Zürich)., 


Dudgeon, L. S. and Philip H. Mitchiner: Salivary glands in carcinoma: 
A study of the condition of the sublingual and submaxillary salivary glands in 
eareinoma of tongue and floor of mouth; with a note on the submaxillary lymph 
nodes. (Das Verhalten der Speicheldrüsen bei Carcinom: Eine Studie über die Be- 
schaffenheit der Sublingual- und Submaxillarspeicheldrüsen bei Carcinom der Zunge 
und des Mundbodens; mit einem Bericht über die submaxillaren Lymphknoten.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 11, 8. 558—060. 1922. 


Die sorgfältig vorgenommenen Untersuchungen über das Verhalten der Per und 
Lymphdrüsen am Hals bei im ganzen 78 Fällen zeigen folgende interessante Ergebnisse; 1. in 
der größeren Mehrzahl der Fälle von Carcinom der Zunge und des Mundbodens sind die Spei- 
cheldrüsen nicht der Sitz des Carcinoms; 2, in fast allen Fällen zeigen sich Veränderungen chro- 
nisch entzündlicher Art in den Drüsen; 3. die Lymphknoten in dieser Gegend zeigen bei Früh- 
fällen in 27,3%, bei Spätfällen in 50%, maligne Veränderungen; Entzündung ist stets vor- 
handen. Verf. hält es deshalb in gewissen Fällen von Frühcarcinom der Zunge für gerecht- 
fertigt, die Submaxillargegend bei der Operation unberührt zu lassen, obwohl nach den kli- 
nischen Erfahrungen die Gefahr des späteren Auftretens von Metastasen sehr groß ist. - 
Kaerger (Kiel). 

Aresu, Mario: Sisloadenite purulenta sistematiea in soggetto marantico. (Allge- 
meine eitrige Speicheldrüsenentzündung bei einer marantischen Kranken.) Patho- 
logica Jg. 15, Nr. 359, S. 625—628. 1923. 


Eine 76jàhrige marantische Frau war nach einer fieberhaften Erkrankung gestorben. 

Es fand sich eine eitrige Entzündung sämtliober Speicheldrüsen. Da histologisch die Ausfüh- 

rungsgánge wenig betroffen waren und die Drüsen im Gegensatz zu den anderen parenchyma- 

tösen Organen verhältnismäßig geringe senile Rückbildupng zeigten, kommt Verf. zu der An- 

sicht, daß es sich nicht um eine ascendierende, sondern um eine hämatogene Infektion durch 

Staphylokokken gehandelt hat, deren Ausgang nicht geklärt ist. Es kam sekundär zu Aspira- 
neumonie und metastatischer Hirnhautentzündung. A. Brunner (München). 
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Rückenmark, peripherisehes und sympathisches Nervensystem: 


Ingvar, Sven, und N. Antoni: Über die Gefahr des Auslaufens von Cerebrospinal- 
flüssigkeit nach der Lumbalpunktion. Svenska lükartidningen Jg. 20, Nr. 36, S. 854 


bis 860. 1923. (Schwedisch.) 

Polemische Einwürfe. Ein Fall von Gehirntumor starb nach einer Lumbalpunktion. 
Nach Ingvar war die Todesursache eine Einklemmung der Medulla oblongata durch Naoh- 
sickern des Liquors. Antoni meint, daß die Beweise dafür fehlen und schiebt das Ver- 
schwinden des Liquors auf Gehirnschwellung, von welchem Begriff I. zu dieser Zeit keine 
Ahnung hatte. I. hält bei seiner Auffassung fest; die Gehirnhäute waren stark hyperämisch, 
daher keine Gebirnschwellung. Die Gehirnschwellung ist nicht, wie Antoni behauptet, die 
Todesursache der Gebirntumoren, sondern Zirkulationsstörungen durch erhöhten Druck. 
Antoni: Wir wissen nicht, wie ein erhöhter Gehirndruck zum Tode führt. Gehirnschwellung 
disponiert zu Unglücksfällen bei Lumbalpunktionen. Arvid Wallgren (Göteborg), 


Hassin, G. B.: Concussion of the spinal cord. A case with the clinical picture of 
amyotrophie lateral selerosis. (Erschütterung des Rückenmarks. Ein Fall mit dem 
klinischen Bilde der amyotrophischen Lateralsklerose.) (Div. of neurol. coll. of med., 
univ. of Illinois und pathol. laborat. Illinois State psychopath. inst., Urbana and Cook 
County hosp., Chicago.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 10, Nr. 2, S. 194—211. 1923. 

Ein 60jähriger Landmann mit guter Vorgeschichte stürzte über einen Draht, schlug 
dabei mit der rechten Schulter auf, verlor aber nicht das BewuBtsein und arbeitete wieder trotz 
heftiger Schmerzen „im oberen Rückenmark“. Nach 4 Wochen Schwäche in der rechten, 
nach 5 Monaten in der linken Hand, nach 11 Monaten in den Beinen. Der Patient bot das aus- 
gesprochene Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose mit vasomotorischen Störungen 
(Rötung) in den Händen und beiderseits (rechts stärker) Muskelatrophie von den kleinen Hand- 
muskeln bis zu denen des Schultergürtels. Alle Bewegungen stark eingeschränkt und schwach, 
Opposition des rechten Daumens unmöglich, nur Pronation und Supination gut erhalten. 
Die Diagnose schwankte zwischen amyotrophischer Lateralsklerose und Trauma der Wirbel- 
säule mit sekundärer Beteiligung des Rückenmarks. 2 Monate lange Suspension am Kopf, 
sowie spätere Laminektomie (negativer Befund) waren erfolglos. Der Patient wurde unge- 
bessert entlissen und starb 2 Wochen später an Bronchopneumonie. Rückenmark makro- 
skopisch normal. Mikroskopisch waren die Vorderhörner (das rechte stärker) geschrumpft 
und wiesen, ebenso wie die Seitenstränge, die gekreuzten Pyramidenbahnen, die seitlichen 
Grenzstränge und bis in die Gowersschen Bündel, in großer Ausdehnung Erweichungsherde 
auf di» übrige weiße Substanz, einschließlich der vorderen Pyramiden und der Randteile der 
Gowersschen Bündel, sowie die Hinterhörner nebst den Clarkeschen Säulen waren unver- 
sehrt. Von der amyotrophischen Lateralsklerose unterscheidet sich der Fall nach Ansicht des 
Verf. durch die fehlende Degeneration der vorderen Commissur und der vorderen Pyramiden- 
bahnen, vor allem aber durch das Vorhandensein von Erweichungsherden. Die Haupt ursaohe 
ist die Erschütterung selbst (heftiger Schlag, Sturz, plötzliches Halten eines rasch fahrenden 
Zuges, Granatexplosion); diese kann je nach der Lokalisation verschiedene klinische Bilder 
hervorrufen. Die Erkrankung setzt langsam ein (hier nach 4 Wochen) und schreitet weiter fort. 
10 mikrophot. Querschnitts- und histologische Abbildungen. Paul Hänel (Bad Nauheim). °° 


Rottenstein, G.: La paralysie infantile au point de vue de la ehirurgie orthopédique. 
(Die Kinderlähmung vom Stardpunkt der orthopädischen Chirurgie.) Marseille-méd. 
Jg. 60, Nr. 17, 8. 841—867. 1923. 

Rottenstein unterscheidet bei der spinalen Kinderlähmung das Infektions- 
stadium, das akute und das chronische Stadium. Die Reparationszeit berechnet er auf 
2—6 Jahre. In dieser Zeit darf nicht operiert werden; es gilt nur, Contracturen zu ver- 
meiden und Muskeln zu kräftigen. Hierzu genügen 1. leichte und einfache Apparate aus 
Celluloid-Hülsen mit elastischen Zügen. 2. Vorsichtige gymnastische Übungen, Massage, 
Heißluft, Elektrizität und Diathermie. Wichtig ist die Erkennung des Làhmungs- 
grades der einzelnen Muskelgruppen. R. bringt hierzu Abbildungen aus Lovetts 
Buch, Im chronischen Stadium kommen 2 Gruppen von Operationen in Betracht, zur 
Verbesserung 1. der Contracturen und 2. der Funktion. Zur ersten Gruppe gehören 
Tenotomien, subeutan und offen-plastischh Osteotomien und Resektionen. Zur 
zweiten Gruppe sind zu rechnen: a) Muskel- und Sehnentransplantationen, und zwar: 
beim Hackenfuß Verpflanzung des Tibialis post. und Peroneus brevis auf den Calcaneus; 
beim Spitzfuß mit Klumpfuß-Komponente Verpflanzung des Tibialis ant. auf den Außen- 
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rand des Fufes; beim Plattfu& Verpflanzung des Peroneus brevis auf den Innenrand 
des Fußes. b) Operationen zum Zweck der Gelenkstabilisierung: Tenodesen, Einpflan- 
zung von Seidenbändern, Arthrodesen, Bolzungen. Böhm (Berlin)., 

Elsberg, Charles A., and Byron Stookey: The mechanical effects of tumors of the 
spinal cord. Their influence on symptomatology and diagnosis. (Die m chanischen Ein- 
wirkungen der Geschwülste des Rückenmarks.) (48. ann. meet., Washington, 2.—4. V. 
1922.) Transact. of the Americ. neurol. assoc. Jg. 1922, S. 19—31. 1922. 

Elsberg und Stookey besprechen die mechanische Wirkung, die der extra- 
medulläre Tumor auf das Mark ausübt, unter genauer Bestimmung des Sitzes der 
Neubildung. Unter ihren Fällen saßen 64%, dorsal oder dorsolateral, und 36%, ventral 
oder ventrolateral. Schmerzen können wie bekannt lange Zeit fehlen, aber irgend- 
welche sensiblen Reizerscheinungen werden doch auch in den frühen Stadien selten 
vermißt, besonders wird auf die Häufigkeit von Parästhesien (Kriebeln, Brennen) in 
der dem Tumor entgegengesetzten Seite aufmerksam gemacht. Gelegentlich traten 
sensible Reizerscheinungen erst nach einer Lumbalpunktion auf. Auf das Vorkommen 
des umgekehrten Brown - Söquardschen Symptomenkomplexes (in 6 Fällen) wird 
aufmerksam gemacht, eine Erklärung wird versucht. Die Lumbalpunktion bewirkte 
in 10 Fällen eine Verstärkung der Symptome; es sei anzunehmen, daß es sich dann 
um einen der Dura adhärenten intra- oder extraduralen Tumor handle. Druckempfind- 
lichkeit eines Dornfortsatzes in der Höhe des Niveaus der Kompression des Marks 
spricht für eine Wirbelerkrankung, Druckschmerzhaftigkeit unterhalb dieses Niveaus 
für intraduralen, extramedullären Tumor. Ref. hat gelegentlich darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Kompressionswirkung des Tumors von der ihm innewohnenden 
Wachstumstendenz abhängig ist, die sich jeder exakten Feststellung entzieht. Alle 
Erklärungen bergen daher sehr große Unsicherheiten in sich, die in den Ausführungen 
der Autoren und der ihrem Vortrag folgenden Diskussion von seiten der maßgebendsten 
Sachverständigen (Patrick, Spiller, Prince, Jeliffe, Starr) deutlich zum Aus- 
druck kommen. Cassirer (Berlin)., 

Purves Stewart, James, et George Riddoch: Rapport sur les eompressions médul- 
laires. (Anatomie — étiolegie — anatomie pathologique — pathogénie.) (Beric!t über die 
Rückenmarkskompressionen.) Rev. neurol. Jg. 80, Nr. 6, S. 565—588. 1923. 

Mikroskopische Veründerungen: 1. Die anatomischen Veründerungen an den ner- 
vösen Elementen sind oft relativ leichte, selbst wenn die Paraplegie während eines 
beträchtlichen Zeitraums eine vollständige war. 2. Die meningealen Venen und die 
kleinen intramedullären Venen im Niveau der Kompression und weiter entfernt oft sehr 
erweitert und weisen Wandverdickung auf. a) Veränderungen im Niveau der Kompres- 
sion. Besonders bei von den Häuten oder Wurzeln ausgehenden Tumoren leiden die 
Wurzeln frühzeitig und weisen degenerative Merkmale auf. Die Markvenen sind stark 
erweitert, ihre Wandungen mächtig verdickt. Die die perivasculären Lymphräume 
begrenzenden Endothelzellen können ödematös sein und die Räume enthalten gelegent- 
lich kleine Rundzellen und Granula. Meist finden sich die beiden letzteren außer- 
halb der Gefäßwandungen und die Scheiden sind obliteriertt. Um die Gefäßräume 
manchmal Ödem. In schweren Fällen kann man nekrotische Stellen finden, welche 
der Verteilung obliterierter pialer oder radikulärer Arterien entsprechen. In der grauen 
Substanz zeigen viele Zellen degenerative Erscheinungen, die sich mit der Annäherung 
der Schnitte an die Kompressionsstelle verstärken. Einzelne Zellen zeigen Verlust 
des Kerns und der Nissl-Körper; andere sind weniger verändert, aber ihre Kerne 
liegen exzentrisch; andere wieder scheinen normal. Die Veränderungen der weißen 
Substanz sind nahe der Oberfläche des Marks am stärksten. Hier kann eine beträcht- 
liche Gliose mit Destruktion der Achsenzylinder bestehen. Die Markscheiden sind. 
gewöhnlich mehr ödematös, und es findet sich ein gewisser Grad von Gliaproliferation. 
b) Veründerungen unterhalb der Kompressionsstelle. In den letzteren Fällen findet 
sich neben der Erweiterung der Venen absteigende Degeneration. Es kann sich Ödem 
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in der Nachbarschaft der Gefäße finden. Bedeutungsvoll ist die erhebliche Wand- 
verdickung der Venen und Capillaren, aber die perivasculären Räume sind, im Gegen- 
satz zu dem Befunde in der Höhe der Kompression, frei von Rundzellen und Granula- 
tionskörperchen. Gewöhnlich ist die Neuroglia ‘vermehrt. c) Veränderungen oberhalb 
der Kompressionsstelle. Abgesehen von einer Degeneration in den aufsteigenden Bahnen 
finden sich für gewöhnlich keine gröberen Veränderungen weder an den nervösen 
Elementen, noch an den Blutgefäßen. Pathogenese der Symptome. a) Mechanismus 
der Kompression. Auch wenn es zu einer vollkommenen Ausschaltung der Funktion 
unterhalb der Kompression kommt, braucht es nicht zu irreparablen Veränderungen 
zu kommen. Die Stelle, an welcher Mark und Wurzeln einer langsamen Kompression 
von außen am meisten exponiert sind, ist die, an welcher die Wurzeln durch die Dura 
hindurchtreten. Hier ist das Mark an den knöchernen Kanal angeheftet. Hier ver- 
einigen sich auch die Wurzelarterien mit den Intercostalgefäßen und sind besonders 
vulnerabel. Während des operativen Eingriffes bei Markkompression findet man sowohl 
unter- wie oberhalb der Markkompression eine erhebliche Liquorvermehrung und der 
Liquor kann unter hohem Druck stehen. Dies kann auf den ersten Blick schwer ver- 
ständlich erscheinen, da der Liquor unterhalb der Kompression von der normalen 
Quelle des Liquors abgetrennt ist. Zwei Erklärungsmöglichkeiten: zunächst, wenn 
die Absperrung so vollständig ist, daß sie die Passage des Liquors nach unterhalb der 
Kompression verhindert, so kann die beträchtliche Drucksteigerung während des 
Hustens oder der körperlichen Anstrengungen die Veranlassung geben, daß kleine 
Quantitäten Liquor sozusagen von oberhalb der Kompression gepumpt werden und 
unterhalb derselben durch einen klappenartigen Mechanismus seitens des Tumors 
zurückgehalten werden. Weiterhin — und das ist eine Tatsache von besonderer Be- 
deutung — bewirkt die Kompression eine venöse Stase am Rückenmark unterhalb 
von ihr und ruft so eine Transsudation in dem unteren Liquor hervor. Die Kompression 
übt, wenn sie das Mark erreicht hat, ihren Haupteinfluß nicht auf die nervösen Elemente, 
sondern auf die Blut- und Lymphgefäße der komprimierten Gegend aus. Im Niveau 
der Kompression besteht eine Zone lokaler Ischämie. Daneben besteht an einer von 
der ursprünglichen Kompression entfernten Stelle eine venöse Stase. Lange vor der 
Schädigung der nervösen Elemente ist diese venöse Stase sehr ausgesprochen. Alle 
diese Prozesse: Kompression, Ischämie, venöse Stase sind rückbildungsfähig nach 
Behebung der Kompression. Wenn sie aber unverändert weiter bestehen, so können 
die nervösen Elemente von besonderer Struktur, besonders die Vorderhornzellen, 
der Degeneration anheim fallen, desgleichen spüter die Markscheiden der langen intra- 
spinalen Bahnen. Erst im letzten Stadium der Kompression tritt eine Obliteration 
der Arterien mit lokaler Nekrose der Nervenelemente auf. Welches ist die Natur der 
spinalen Läsion bei der Paraplegie durch Kompression? Im Niveau der Kompression 
findet sich gewöhnlich ein gewisser Grad von Schädigung der Zellen und nervösen 
Fasern zugleich mit Gliaproliferation. Der Grad dieser Schädigung hängt von der Dauer 
und Schnelligkeit der Kompression ab. Aber im allgemeinen sind diese Veränderungen 
leicht im Vergleich zur Schwere der Parsplegie. Man wird im allgemeinen annehmen 
kónnen, daB die Stórung in der Leitung des nervósen Impulses betrüchtliche Zeit 
dem Auftreten von groben strukturalen Veründerungen derjenigen Nervenelemente 
vorangeht, welche einer langsamen progredienten Kompression unterworfen sind. Selbst 
in jenem Stadium des pathologischen Prozesses, wo die Achsenzylinder ihre Myelin- 
scheide verlieren, wo in den Nervenzellen Ödem auftritt und sich die Nervenkerne 
deplacieren, ist eine Wiederherstellung der Funktion nicht unmöglich. Die Bericht- 
erstatter neigen der Auffassung zu, daß die verminderte Ernährung ein wichtigerer 
Faktor ist als die einfache mechanische Kompression. Die histologische Untersuchung 
des Markes in Kompressionshöhe in Fällen von extramedullären Geschwülsten legt 
es nahe, daß die lokale Blutversorgung auf zweierlei Weise gestört ist: a) Direkt der 
Kompression gegenüber, d. h. in der Region der stärksten Kompression kann ein Teil 
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der kleinen pialen oder radikulären Arterien obliteriert sein mit konsekutiver lokaler 
Ischämie. Diese kommt deutlich zum Ausdruck in Gestalt nekrotischer Stellen und 
weiterhin dadurch, daß der Grad von Gliose und Destruktion des Nervengewebes 
verhältnismäßig stärker ist in dieser Gegend als an allen anderen. b) Auf dem ganzen 
Markquerschnitt in diesem Niveau und besonders an den der Kompression gegenüber- 
liegenden Stellen besteht im allgemeinen eine erhebliche Erweiterung der Venen und 
Capillaren mit Verdickung ihrer Wandungen. Oft ist der Lymphraum obliteriert. 
Aus diesen Veränderungen kann man verschiedene Schlüsse ziehen: 1. Kann eine 
komplette Paraplegie auftreten, wenn die Kompression noch nicht hinreicht, um 
eine Obliteration der Capillaren zu verursachen. 2. Die venöse und capillare Stase 
erweist, daß außerhalb der unmittelbar dem Tumor anliegenden Gegend die Menge 
des Blutes am Mark in diesem Augenblick vermehrt ist. 3. Obwohl das Blut vermehrt 
ist, ist es, da venös, von geringerer Qualität, so daß die Ernährung der Gewebe unzu- 
länglich ist. 4. Die Verdickung der Gefäßwandungen läßt auf eine verminderte Durch- 
lässigkeit schließen. Die aus den histologischen Untersuchungen gezogenen Schlüsse 
gipfeln darin, daß die nervösen Funktionen im Bereich der Kompression ebenso und 
mehr gestört sind durch die verminderte Ernährung als durch den mechanischen Druck 
selbst, der durch den wachsenden Tumor ausgeübt wird. Unterhalb der Kompressions- 
stelle. Nach den Berichterstattern ist es sicher, daß die Ernährung auch dieses ganzen 
Markabschnittes beeinträchtigt ist. Alle die pathologischen Prozesse, die man am 
Kompressionsniveau findet, sind auch hier in geringerem Grade wieder zu finden. 
Es ist außerordentlich wahrscheinlich, daß die Funktionsstörungen des Markes auch 
unterhalb der Kompression nicht auf ein Ödem, sondern auf Ernährungsstörungen 
und lokale Asphyxie zurückzuführen sind. v. Malaise (München)., 
Minor, L.: Über erhöhten elektrischen Hautwiderstand bei traumatischen Affek- 
tionen des Halssympathieus. (Auf Grund eigener Beobachtungen an Kriegsverletzten.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 85, H. 4/5, S. 482—507. 1923. 
Fortführung früherer Untersuchungen des Verf. Die Störungen der Schweiß- 
sekretion bei Lähmungen des Halssympathicus sind verhältnismäßig häufig. Die 
Veränderung des elektrischen Leitungswiderstandes der vom gelähmten Halssympathi- 
cus versorgten Haut ist sogar eines der konstantesten und charakteristischen Sym- 
ptome der Affektionen des Halssympathicus, und zwar in der Form, daß Zerstörung 
des Halssympathicus eine Erhöhung, ein Reizzustand des Halssympathicus eine 
Senkung des Leitungswiderstandes im Gefolge hat. Im weiteren Verlauf der Sym- 
pathicusláhmung pflegen sich die Unterschiede des Leitungswiderstandes auszu- 
gleichen, wenn auch keineswegs gänzlich. Nach Aspiringabe kann eine noch bestehende 
schwache Differenz verschwinden. Reichardt (Würzburg).°° 
Arcangeli, Mario: Sulle atrofie muscolari di origine periferica. Pt. I. Il modo di 
comportarsi della piastra motrice in seguito al taglio del nervo motore. Studi e rieerehe. 
(Über die Muskelatrophien peripheren Ursprungs. 1. Teil: Das Verhalten der mo- 
torischen Endplatte nach Durchschneidung des motorischen Nerven.) (Istit. di patol. 
chirurg., univ., Cagliari.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 4/5, S. 329—359. 1923. 
Der Autor untersuchte die motorischen Endplatten mit Hilfe der Goldchlorid- 
färbung nach Fischer - Ruffini im Gastrocnemius des Maulwurfs und im Soleus 
des Kaninchens nach Durchschneidung des Ischiadicus, in den mimischen Muskeln 
des Kaninchens nach Durchschneidung des Facialis. Es ergab sich vor allem, daß 
die Endplatten des Gastrocnemius beim Maulwurf nach Ischiadicusdurchschneidung 
vollkommen intakt bleiben, daß also dieser Muskel beim Maulwurf offenbar auch noch 
von anderen Nerven versorgt wird. In den zwei anderen Untersuchungsreihen fand 
sich eine rasch fortschreitende schwere Veränderung der Endplatten, beginnend mit 
Fragmentation der Endbäumchen; diese gehen dann in einer mehr oder weniger granu- 
Substanz auf, in der zwischen vereinzelten stehengebliebenen Kernen noch 
färbbare Schollen und Körner zu sehen sind. Schließlich verschwindet die motorische 


Endplatte ganz. Über den Mechanismus dieses Degenerationsvorgangs ist nur so viel | 


gewiß, daß es sich um einen aktiven Prozeß handelt. Die Tatsache, daB die Degeneration 
bei den mimischen Muskeln viel schwerer ist als im Soleus, weist darauf hin, daß der 
Soleus des Kaninchens auch von anderen Nerven mitversorgt wird. Auch individuelle 
Unterschiede können dabei eine Rolle spielen. Der Beginn der degenerativen Ver- 
änderungen zeigte sich 15—18 Stunden nach der Durchschneidung. Die Endplatte 
verschwand gänzlich nach 12 Tagen beim Soleus, nach 100 Stunden bei den mimischen 
Muskeln. Erwin Wezberg (Wien).°° 


Müller, A.: Über Serratusläimung nach künstlichem Pneumothoraz. (Med. Univ.- 
Klin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 31, S. 1086—1087. 1923. 

Mitteilung eines Falles von sonst unkompliziertem Pneumothorax, bei welchem 
nach der 6. Nachfüllung àuf der Seite des Kollapses eine typische Serratuslähmung 
festgestellt werden konnte. Bei den Nachfüllungen wurde eine Saugmann-Nadel benützt. 
Verf. bringt die Lähmung mit einer Verletzung des N. thoracicus longus während der 
6. Nachfüllung, bei welcher auch von dem Kranken ein intensiver Schmerz verspürt 
wurde, in Zusammenhang. Nachdem zur Nachfüllung eine andere Stelle der Brust- 
wand gewählt war, bildete sich die Lähmung ganz allmählich aber dauernd zurück. 

| Deist (Stuttgart)., 
 Marineseu, G.: Ein Fall von Synästhesalgie geheilt durch 2 intraarachnoide In- 


jektionen mit Magnesiumsulfat. Spitalul Jg. 48, Nr. 9, 8. 226—227. 1923. (Rumänisch.) 
Ein 12jähriger Knabe erlitt durch Revolvergeschoß eine Verletzung am linken Oberarm. 
Starke Schmerzen in der Hand, die bis in den Oberarm ausstrahlten. Bewegung, Geräusche 
und Berührung mit trockenen Objekten steigerten die Schmerzen. Dagegen wirkte die Appli- 
kation von kaltem Wasser schmerzstillend. Bei Berührung von trockenen und warmen Ob- 
jekten mit der gesunden Hand spürt Patient starke Schmerzen in der verletzten Hand, die 
ausblieben, wenn die gesunde Hand angefeuchtet war. Ebenso verursachte die trockene Hand 
eines anderen starke Schmerzen. Objektiv war eine Hypästhesie des linken Armes fertzurtellen. 
Verf. deutet die Erscheinungen als sympathischer Natur, als sog. Synüsthesalgie. Patient 
zeigte sonst keine Sympathicotonie, Adrenalinprobe negativ. Nach zwei intraarachnoidalen 
Injektionen mit Magnesiumesulfat verschwanden die Schmerzen vollkommen. Verf. empfiehlt 
diese Behandlung bei Kausalgie und Synästhesalgie. | Urechia (Klausenburg)., . 
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- Rhein, Marcel: La répartition du goitre endémique en Alsace mise en rapport 
avee les conditions hydro-géologiques du sous-sol. (Die Verteilung des endemischen 
Kropfes im Elsaß und ihre Beziehung zu den Wasser- und Bodenverhältnissen.) Presse 
méd. Jg. 31, Nr. 74, S. 792—793. 1923. | n 

Der endemische Kropf kommt im Elsaß vor einmal an den Ufern des Rheins, dann in den 
mittleren und südlichen Vogesen, also in Gegenden, in denen sich nicht sehr tief unter der 
Bodenfläche ein fließendes Grundwasser befindet. Falls diese Beobachtung sich auch für andere 
Gegenden bestätigt, so kann sie für die Atiologie eines lebenden Agens in der Kropfgenese ver- 
wandt werden. Prophylaktisch käme dann eine Trockenlegung der Gegenden mit hohem Grand- 
wasserspiegel in Frage. | Kowitz (Hamburg-Eppendorf)., 

Weiss, R. F.: Psychoneuretische Störungen kei Hyperthyreoidismus. Ein Beitrag 
zur Lehre von der endokrinen Neurose. (Sanat. Woltersdorjer Schleuse, Erkner- Berlin.) 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 97, H. 4/6, S. 366—380. 1923. - 

Verf. nimmt Stellung zu der Frage, welche Rolle das Nervensystem bei der Base- 
dowschen Krankheit, insbesondere bei deren primärer oder genuiner Form, spielt 
auf Grund von 200 klinischen Beobachtungen. Zunächst beschäftigt er sich mit dem 
Zentralnervensystem, der Bedeutung der neuropathischen Anlage für den primären 
M. B. Obwohl er sich offenbar nicht ganz der Ansicht verschließen kann, daß eine 
solche mit im Spiele ist, so glaubt er doch auf Grund seiner eigenen Beobachtungen 
behaupten zu dürfen, daß für die Entstehung der Krankheit diese ohne Bedeutung 
sei. Einmal kämen Fälle von vollständiger Heilung des „erblichen“ M. B. (d. h. des 
angeblich auf neuropathischer Grundlage beruhenden) nach Strumektomie vor, und 
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zum andern lassen sich in den Fällen, in denen ein sog. psychisches Trauma oder eine 
andere Gelegenheitsursache als ätiologisches Moment angeschuldigt wird, feststellen, 
daß mehr oder weniger zahlreiche und sichtbare Basedowerscheinungen schon vordem 
vorhanden gewesen seien. Ich muß diese beiden Behauptungen auf Grund meines 
langjährigen Studiums mit der Basedowschen Krankheit stark in Zweifel ziehen. 
Dagegen stimme ich Verf. darin bei, daß die bekannten Tierversuche (Basedowerschei- 
nungen nach primären Veränderungen am Nervensystem) und die pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen an demselben keine Stütze für den „nervösen‘‘ Ursprung 
der Krankheit abgeben. — Sodann bespricht Verf. die Bedeutung des Sympathicus 
und die angeblich damit im Zusammenhang stehende Entstehung des Exophthalmos. 
Auf Grund von eigenen Tierversuchen läßt sich sagen, daß die Veränderung des Hals- 
sympathicus beim M. B. inkonstant sind und wenig Charakteristisches darbieten, 
sowie sekundäre Folgen der Krankheit vorstellen; daß sie ferner, wenn sie den Funk- 
tionszustand des Halssympathicus überhaupt beeinflussen, dies nur im herabsetzenden 
Sinne tum können und gar keine oder höchstens eine untergeordnete Bedeutung für 
die üntstehung des Exophthalmus haben, dieser zum Teil, vielleicht auch ausschließ- 
lien auf vasculären Veränderungen und den daraus entstehenden Folgen beruht, 
sowie in seiner Entstehungsmöglichkeit und Entwicklungsumfang neben dem Er- 
krankungsgrad auch von der Art der Struma und der individuellen Disposition abhängt. 
Schließlich geht Verf. auch nach der Frage der Bedeutung der Nebennieren für die 
Pathogenese des M. B. nach. Seinen Erfahrungen zufolge sind die nachweislich patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen dieser Drüsen beim M. B. inkonstanter Art. 
Er hält es für möglich, daß die Affektion der Nebennieren hier thyreogenen Ursprungs 
ist. — Anhangsweise beschäftigt sich Verf. auch noch kurz mit den Herzstörungen 
bei M. B. Es ist für ihn ganz selbstverständlich gemäß seiner Theorie, daß auch diese 
ausschließlich thyreogenen Ursprunges sind. @. Buschan (Stettin). 


Heiman, Henry: Exophthalmie goiter in childhood with some unusual mani- 
lestations. (Basedowsche Krankheit in der Kindheit mit einigen ungewöhnlichen Er- 
scheinungen.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 26, Nr. 3, 8. 216—222. 1923. 

Behandelt die Häufigkeit, Ätiologie, Vererbung (die eine große Rolle spielt), 
Pathologie, Symptomatologie und Therapie des M. Basedow bei Kindern. In thera- 
peutischer Hinsicht empfiehlt Heiman zunächst für 6—10 Wochen physische und 
psychische Ruhe; wenn damit nichts erreicht wird, Röntgenbestrahlung und, falls 
diese auch im Stich läßt, dann Thyreoidektomie. — 3 eigene Beobachtungen standen 
H. zur Verfügung; der eine Fall verdient Erwähnung wegen seiner ungewöhnlichen 
Erscheinungen. H. traf das 4jährige Kind im tiefen Koma an. Acetongeruch im 
ganzen Zimmer. Deutliche konvulsive Zuckungen in allen vier Gliedmaßen. Urin wies 
Aceton und Diacetsäure auf. Kind schien in extremis zu liegen. H. verabfolgte ein 
Hypodermat. Klysma von 250 cem einer 5 proz. Glucoselösung, nach !/, St. noch einmal. 
Erfolg großartig: nach !/, St. Besserung, nach 24 St. normales Befinden. Gleichzeitig 
aber waren die Erscheinungen des Morb. Basedowii aufgetreten. Im Laufe der nächsten 
Zeit stellten sich noch 3 ähnliche Anfälle ein, die auf das gleiche Verfahren auch prompt 
reagierten. Verf. ließ nun täglich Glucose (3,75—7,5 mg) in der Nahrung verabreichen. 
Seitdem blieben die Anfälle bereits 6 Monate lang aus. Operation wurde von der 
Mutter verweigert. G. Buschan (Stettin)., 
Thymus: | | 

Katsura, Hidezo: Über den Einfluß des Thymus resp. dessen Extraktes auf das 
Knochenwachstum, studiert sowohl dureh Gewebskultur als auch dureh Exstirpations- 
versuch. (Pharmakol. Inst., Univ. Tokyo.) Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. zu 
Tokyo Bd. 380, H. 1, S. 177—206. 1922. | 

Symmetrische Zehenglieder von Hühnerembryonen werden nach Carrelin Plasma 
von Hühnerblut mit Organextraktzusützen kultiviert. Extrakt vom gesamten Embryo 
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fórdert das Wachstum der Fibroblasten mehr als Extrakte von Fettgewebe und Muskel. 
Extrakt der Thymusdrüse steigert die Wirkung von Embryonenextrakt noch weiter 
und hemmt die Degeneration der jungen Zellen. Muskel-, Herz-, Epithel- und Endo- 
thelgewebe besitzen nicht diese wachstumssteigernde Wirkung. Der fördernde Stoff 
ist koktostabil. Verf. berichtet weiter über morphologische Untersuchungen an der 
Thymusdrüse des Huhnes, die kein klinisches Interesse besitzen. Wichtig ist, daß bei 
Vögeln das Organ außerhalb des Thorax liegt und leicht exstirpiert werden kann. Thy- 
muslose junge Hühnchen zeigen, nachdem eine der Operation folgende Hemmung über- 
wunden ist, ein gesteigertes Wachstum. Die Extremitäten sind länger, die Eingeweide 
schwerer, die Motorik ist früher und besser entwickelt, die Tiere sind lebhafter. Um 
mehrere Jahre früher verändert sich die Epidermis an den Füßen so, wie der Endzustand 
beim Huhne ist. Diese Erscheinungen führt Verf. auf Ausfall der Differenzierungs- 
hemmung zurück, welche die eine Funktion der Thymusdrüse ist, während die andere 
Funktion in Wachstumsförderung besteht. Bei jungen Tieren soll mehr das Wachs- 
tum, bei etwas älteren mehr die Differenzierung beeinträchtigt werden, wenn das 
Organ ausgeschaltet wird. Nach Beginn der Involution sind überhaupt keine Wirkungen 
von der Thymektomie zu erwarten. Der Aschegehalt des Skeletts der 6 Exstirpations- 
tiere wurde stets etwas niedriger gefunden als der der 6 Kontrolltiere (24 Analysen, Diffe- 
renz 0,36—1,61% ). Der Gehalt an Magnesium unterschied sich nicht wesentlich, da- 
gegen glaubt Verf. eine Verminderung an Calcium annehmen zu können, die dem 
Referenten aus dem vorgebrachten Zahlenmaterial aber nicht hervorzugehen scheint 
(5 positive Versuche, 3 negative, 4 ohne genügenden Ausschlag). Die Behauptung von 
U. Soli, daß der Kalkgehalt der Eier thymusloser Hennen vermindert sei, kann nicht 
bestätigt werden (nur 1%, Unterschied gegen Kontrolltiere). Freudenberg. 

Lorthioir: Chirurgie du thymus. (Thymuschirurgie.) (VI. congr. internat. de chi- 
rurg., Londres, 17. VII. 1922.) Presse med. Jg. 81, Nr. 60, 8. 664. 1923. 

. Die beste operative Behandlung der kindlichen Thymus ist die totale Ektomie. Primäre 
Mortalität 0%, Spätmortalität 30%. Die funktionellen Resultate: Beseitigung der Atem- 
not und Erstickungsanfälle, sind gut. 2. Die Röntgenbehandlung ist die Methode der Wahl, 
doch ist daran zu denken, daß eine etwa später notwendige Operation dadurch erschwert werden 
kann. Auch sind alarmierende meningitische Erscheinungen schon nach kurzen Durchleuch- 
tungen beobachtet worden. 3. Drohende Erstickung macht sofortige Operation, je nach Befund 
Thymektomie oder Tracheotomie nötig. orderbrügge (Danzig). 

Veau, Victor: Chirurgie du thymus dans la première enfance. (Thymuschirurgie 
beim Kinde.) (VI. congr. internat. de chirurg., Londres, 17. VII. 1923.) Presse méd. 
Jg. 81, Nr. 60, S. 663—664. 1923. 

— rationsanzeichen: Thymusasthma und Kompressionserscheinungen. Ferner ge- 

ymus in Beziehung stehende Affektionen des Kindesalters, wie chronisches Ekzem, 
—— Adenoide, Entwicklungsstórungen. 2. Technik: Rosersche Lage, Chloroform- 
narkose. Nach Incision der Haut und Kapsel vorsichtige Entwicklung der Thymus. 3. Die 
totale und subtotale Thymektomie wird gut vertragen. Die Mortalität ist gleich Null. 
Vorderbrügge (Danzig). 

Jacobson, Victor C.: Primary carcinoma of the thymus. (Primáres Thymuscar- 
cinom.) (Laborat. of pathol., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of internal med. 
Bd. 31, Nr. 6, S. 847—866. 1923. 

l Primäre Thymustumoren werden selten beobachtet, ganz besonders Carcinome. 
Daher verdient ein kürzlich beobachteter Fall Beachtung. Die wesentlichsten Be- 
schwerden des 42jähr. Kranken waren Schmerzen und Steifheit im Rücken; das Röntgen- 
bild zeigte Skoliose und Wirbelveránderungen. Abmagerung und Heiserkeit, Dàmpfun- 
gen über den Lungen lieBen an Tuberkulose denken, doch wurde bald die Diagnose 
Krebsmetastasen gestellt, die nach einigen Monaten durch die Autopsie bestätigt wurde. 
Die .Thymus war cystisch verändert, das zwischen den Cysten liegende Gewebe lobulär 
angeordnet. Mikroskopisch zeigt sich eine von den Virchow -Hassalschen Zellen 
ausgehende Proliferation. In den Lungen und in der Wirbelsäule Metastasen. Nach 
der embryologischen Entwicklung der Thymusdrüse können Epitheliome nur von den 


zu D uu 


Virchow - Hassalschen Kórperchen oder den Reticulumzellen ausgehen. Besonders 
auffallend ist die ganz ähnliche Anordnung der Zellen auch in den Metastasen. Gute 
Abbildungen sind eingefügt. Kessler (Schlachtensee)., 


i Brust. 

Cantlie, James: The withdrawal of fluid from the chest by a troear and cannula 
and syphonage without exeision of ribs. (Die Entfernung von Flüssigkeit aus der 
Brusthöhle mittels Trokart und Saugapparat ohne Rippenresektion.) Journ. of trop. 
med. a. hyg. Bd. 26, Nr. 20, 8. 313—314. 1923. 

Dieselbe Methode, die sich Verf. bei der Entleerung von Leberabscessen bewährt hat, 
hat er zur Punktion der Pleurahöhle angewendet, und sie in 21 Fällen erfolgreich gefunden. 
Nach Probepunktion zur Lokalisation des Herdes wird ein Trokart mit angeschlossenem Saug- 
apparat eingeführt und unter Vermeidung von Luftzutritt der flüssige Inhalt entleert. 

Carl (Königsberg/Pr.). 

Bussa-Lay, Enrieo: Pleurite interlobare ed ascesso polmonare. (Pleuritis inter- 
lobaris und Lungenabsceß.) Morgagni pt. I. (Archivio) Jg. 65, Nr. 9, 8. 317—329. 1923. 

Die Diagnose eines intrathoracischen Herdes ist schwieriger als die Diagnose 
seines Sitzes (Quincke). Dennoch macht oft die Differentialdiagnose zwischen einem 
intralobären Empyem und einem Lungenabsceß ernste Schwierigkeiten. Die Radio- 
logie versagt häufig, weil die Konturen abgesackter Eiterungen innerhalb des Thorax 
oft sehr verwaschen sind, weil beide Affektionen Luft enthalten können und weil auch 
bei genauer Umgrenzung des Herdes im Röntgenbild die genaue topische Diagnose 
Schwierigkeiten bereitet. Für das Bestehen einer intralobären Eiteransammlung spricht 
radiologisch hauptsächlich der Sitz im Bereich der bekannten, rechts und links ver- 
schiedenen Lungenlappengrenzen. Im übrigen muß man sich auf die Anamnese und 
die Klinik, vor allem die Beschaffenheit des Auswurfs verlassen. 2 Fälle, einer von 
Lungenabsceß, einer von abgesacktem intralobären Empyem, werden kurz beschrieben. 
— Die Bemerkungen des Verf. über die operative Technik gipfeln in dem Satz: Nicht 
chirurgische Akrobatenstückchen oder ingeniöse Apparate, sondern geschicktes Vor- 
dringen auf das erkrankte Organ soll die Richtschnur sein. Er erläutert das, indem er 
die Angst der deutschen Schule (Sauerbruch) vor dem operativen Entstehen eines 
Pneumothorax für übertrieben hält und dem Vorgehen der französischen Schule den 
Vorzug gibt. Im übrigen sei man zumeist, sowohl beim Lungenabsceß wie beim intra- 
lobären Empyem, dieser Wahl überhoben, weil die Natur schon selbst durch das Vor- 
handensein von Adhäsionen die Entstehung eines operativen Pneumothorax verhütet. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Loieq et Duprez: Pleurésie purulente interlobaire avee fistule bronehique guérie 
par fhoraeoplastie extra-pleurale. (Interlobáre eitrige Pleuritis mit Bronchialfistel 
geheilt durch extrapleurale Thorakoplastik.) Scalpel Jg. 76, Nr. 29, S. 809—810. 1923. 

4Djühriger (". Interlobäre Pleuritis der linken Seite mit fótidem Auswurf von 400 ccm 
pro die, entstanden im Laufe von 5 Monaten. Sehr schlechter Allgemeinzustand mit hohem 
Fieber. Keine Kochschen Bacillen. Paravertebrale subperiostale Resektion von 6—8 om 
langen Stücken der Rippen VI—XI. Vorzügliche Erholung im Laufe von 2—3 Wochen. Spu- 
tum nur noch 10 ccm, nicht mehr fötid, kein Fieber. Röntgenologisch zunehmende Aufhellung 
des interlobulären Raumes, zunehmende Schrägstellung der Rippen. — Der Verf. hält auf 
Grund dieser Beobachtung die extrapleurale Thorakoplastik nach Sa uerbruch bei interlobárer 
fistelnder Pleuritis purulenta für ebenso indiziert wie bei Lungentuberkulose. Walther Graf. 


Pritehard, J. S.: The value of rest in eases of empyema and lung abseess. (Die 
Bedeutung der Ruhe in Fällen von Empyem und LungenabsceB.) Chicago med. 


recorder Bd. 465, Nr.9, 8. 780—787. 1923. 

In 12 Fällen von Empyem wurde folgende Behandlung durchgeführt: Die Thorakotomie 
wurde erst, ausgeführt nach Abklingen des akut entzündlichen Prozesses in der Pleura und 
Abgrenzung des Empyems. Nach röntgenographischer Feststellung des Zwerchfellstandee 
Drainage am tiefsten mit kurzem weiten Gummidrain und Ventilbildung nach außen. 
Die ersten 10 Tage nach der Rippenresektion wurde absolute Ruhe verordnet. Darauf folgte 
eine Periode, in der den Patienten täglich kurzes Aufsitzen erlaubt war, bis die Entleerungen 
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für mindestens 2 Wonhen titer: hatten. . Feische Luft erwies sich — zeichnete Unter- 
atittzuug ‚dieser. Rubebehandlung — — Patienten wurden, wenn. móglich, dauernd im Freie Ys 
gelagert, epe bemerkenswerte } ien t apretita usd Allgemeinbefindens “urde dadurch — 
erreicht. Für geregvite: Tania, — besonders. resorgt.  Prorehschnittleh: war her dieser — 
Behandlung 4—8 Wochen —— to schweren Fällen längere Zeit — Betiruhe erforderlich. "Wenn 














nach dieser Buühebelundlung das Empyem nicht ausheilte and die i edler ees 
stand, wurde ' plastik 'ewandt. Der Eingriff wurde daun von den Patienten gut 
überstanden. Yon den 12 anf ‚diene: Art: behandeiten : en wurden 7 im skuten Btedhim zur 


Ausbeilung gebracht. — The Bauer der Bettruhes nach der Thorakotomie betrug 22 * Qe: 
Von den übrigen & Fallen, alie an chronischen Btadium zur Behandlung kamen, lag in eines 
- Falle dis Rippeureseküon 1J&hr zurück, Vervollstàndigung der Drainage, Ak onc 
— 1600 cem Eíter, nach 3 Monaten Bettruhs 36 Pfund Gewichtezirnahme. Nach Ge an 
 Thorakoplastik : vollkommene Ausbeilung. . Der dritte, Patient erlag einer Meningitis — 
—fhorakotomie bet 3 Monat bestehendem: Empyem. Yn einet weiteren Fall wurde weitgebende - 
Besserung erzielt, der. Patient Toara jedoch die notwendige. ee n pue zm Ly 
dem à. Falle handelte ea gich um amsgedchntee Empyera mit. Branchialfispel. IN mr 
tomie.uud Imanatiger Betiruhe kam «4 gur Ausheilung. ‚les Emipyema. - Der Evi stand 3 
auf, hatte aher nach t Monat. Hàmaptoe, die mochmalige Bettnihe von F Monaten Daxer er. 
dorderlich machte. — < Danach vollkominene Genesung. | Lungenobscesse erfordern viel längere 
‚Bettrahs, In den meisten Fällen wurde wis bei aktiver Lungentuberkulpes verlahren, ‚von; 
21 Füllen tait Lunpenabscel waren 10 akut oder eübakut. Vos diesen waren 7 ns ed 
tomíe in Narkose, 7 nsei Poéumonie entstanden In einem Falle war die: — nicht fest- RS 
zustellen. ‚Von den übrigen. 11 chronischen: Fällen wären 3 ebenfalls nech Tons edm 
.: Narkose entstanden, 4 nach Punumonie, bet 2. Diabetikem. Munda. schließlich Tuberkule xS 
- dentgeetelli. An einem Falle war eine ausgedehnte abslordinale Operstiou vot Sort amdo 
- þei muis diesctucid. Feria boron Gor Arthritis: deforzitans. - Xon den i0. akute Ä en wurde. 
bei 5 die Hosfnuallimi sn. Tanira n irehge führt, 4 worden in RUE 23, Monaien 
 wellamusus axbederbespetelr, dern Gt nach 2. Monaten. weitgehend. ‚gebessert.; "Von di 
1i etironischen Fien geadaen. diu d-—7 Monaten, Vob den übripen B wurde einer gebessert, ^ 
einef starb nach einen Drainage versuch, biner an ‚Bimembolie, ein weiterer bietet bei fort- 
tittener Arthritia deformana schlechte Pro * | ‚2 Fälle. yon Tuherkulöse mit Diabetes ' 
und sin. seiterer. T — — sind unb A sert = eX p ul langdauernde 
tries | Hermann. Fisher, 5 


. Pigoet, D. AE a Giraud: i pleuroseopia. ed u faglio delle evento iotraplenriche 
ad: toréo del. pneumotoraee derapeutieo, (Die Pleuroskopie. ünd die. Durehtrenngug 3 
intrapleuxaler Adhásionen inr Verlauf des. künstlichen. Pueuninthorax.) (Sanat. dlo 
Monte Bianco. Leyen.) Tuhercolosi Ba. 15 H. 6, 8. 147—155. 1993. a 

Nicht: wenige anfangs günstig erscheinende Fälle Fon. künstlichen Prenatan 
C bedentéa: sine Enttäuschung für- Patient end Arzt, weil. trang. oder bandiörmige ^ 
! Udhüsionen; vorwiegend der oberen "Lungenteile und. olt in der Gegend der inter - 
.lebären: ‚Spalten sitzend gerade den: Hauptherd. nieht zu genügendem Kollaps kommen . 
lamen. Schon in den. ersten Jahr ren der auspgedehnterem Anwendung des: Pneumo- . 
theraxverlahrena verxuchte man — als erster Jacohaus (Stockholm). — unter Kon- - 
` trolle des Röntgenschirmes mit einem durch eine Röhre in den Thoraxraum einge- 
.führteg Tüermokdater die Adh&sionen zu. durchtrennen,. Die Erfolge waren wenig - 
—— vor allem weil die Lokalisation unter dem Bchirm zu schwierig war. Erst - 
‘die Zubilfenshme des‘ En — b. der direkten Besichtigung dumb. ejne wet 
die Lichtquelle. tragende Ro — 
kationsstallung. Bowie. exakten: operativen: "argehesa. De Methode — Pi gi uet und Aie 
| Giraud schlagen mebt Uv mit Unrecht vat, die von d scahäun gewählte Bezeichnung - 
\ Tliorakoskapie dorh Uiéuroskeopie zu ersetzen — ist durch die Eifabringen: Liper 
Reihe yon Autoten in allen Ländern jetzt, 96 seit erprobt: nud uuageluldet, dal sie vor- - 
nüssichtligh $0 etaer großen‘ Auzahl von fal pn sibeés nur unvollständigen Lungea- cs 

kollaps bei Pneumothoras artefic.. die gant. ‚beträchtlich größeren Gefahren eines 

‚ plastischen Eingriffs unnötig machen win. Nach kurs 'Böschreibung des dacobäue- ` 
„Sehen Instrumentariunie und Behilderurg der plesraskepiechen Bilder sowie der opera-. 
‚tiven Technik besiehten. die ‚Autoren über 2 ihrer eigenin Fälle, illustriert durch Rönt- 
genogram und. schematische Darstellung: dee pleutoskopiseheu Bildes vor und nach. | 
, det TRUM. des einen Falles. Ber deni zweiten —— DR y der Breite Bari 1 
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Adhäsion und der unsicheren Abgrenzung gegen das Lungengewebe von einem Eingriff 
Abstand genommen. Brühl (rononbuoh;DoblgNIl) 
Lungen: 

Tillman, John: Über die Pneumothoraxbehandlung der „ehronischen Bronehi- 
ektasien*€ | (Lungenheilstátte, Orup.) Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S.515 
bis 549. 1923. | 

Mitteilung eines Falles von chronischer Bronchiektase, der 6 Jahre lang mit 
Pneumothorax behandelt wurde. Aus der Vorgeschichte ist erwähnenswert, daß in 
der Familie keine Tuberkulose vorlag. Im Anschluß an Masern war es zu einem länger 
dauernden Lungenkatarrh gekommen, im übrigen war der Kranke stets gesund. Ziem- 
lich unvermittelt stellte sich blutiger Auswurf ein. Bei der ersten Untersuchung 1917 
konnten deutliche Trommelschlägelfinger festgestellt werden. Sowohl bei der Per- 
kussion als auch im Röntgenbild ergab sich in der linken Lunge eine Verschattung, 
die oberhalb des Zwerchfells saß. Der Kranke wurde nun im Laufe der nächsten 
Monate mit 18 Einblasungen in den Pleuraraum behandelt. Die Gasmengen schwankten 
zwischen 300—950 ccm. Bei einer nach der 2. Einblasung vorgenommenen Durch- 
leuchtung sah man eine schwache Gasblase längs der Thoraxwand bis zur Spitze. 
Zunächst nahm der eitrige Auswurf an Menge zu, wurde erst ganz allmählich geringer. 
Im allgemeinen war festzustellen, daß unmittelbar nach jeder neuen Lufteinblasung 
der Auswurf ganz gering wurde, um allmählich wieder anzusteigen. Das Allgemein- 
befinden blieb im ganzen immer ein sehr gutes. Die Differentialdiagnose chronisch 
eitriger Lungenaffektion ist mitunter recht schwer, namentlich liegt die Verwechselung 
mit Tuberkulose nahe. Chronische Ektasien können auch mit Tuberkulose kombiniert 
vorkommen. Die Behandlung hat in vorigem Falle ein ausgezeichnetes Resultat gehabt, 
wenn auch die eitrige Sekretion niemals völlig verschwand. Im Januar 1922 machte 
der Kranke eine fieberhafte Grippe durch, ohne daß es zu ernsteren Erscheinungen 
kam. Auch daraus geht hervor, daß der Lungenprozeß sehr weitgehend gebessert 
sein muß. Trotz der langen Behandlungszeit war es zu keiner Herzschädigung ge- 
kommen. Erleichtert wurde der günstige Erfolg durch die gut situierte Stellung des 
Kranken, die ihm die Fortsetzung einer jahrelangen Kur ermöglichte. Im Anschluß 
daran Mitteilung zweier weiterer selbstbeobachteter Fälle, bei denen ebenfalls die 
Pneumothoraxbehandlung eingeleitet wurde. Das einemal handelte es sich um einen 
einseitigen mittelschweren Fall von Bronchiektasien. Trotzdem es zu keinem völligen 
Kollaps kam, verschwand der Auswurf und der Kranke war subjektiv gesund. Bei 
dem anderen doppelseitigen Fall verhinderten Verwachsungen an der zumeist an- 
gegriffenen Seite völlig die Bildung eines Pneumothorax. Die Veröffentlichungen über 
Pneumothoraxbehandlung der Bronchiektasien sind nicht sehr zahlreich, daher stellt 
Verf. alle bisher veröffentlichten Fälle zusammen, im ganzen ergibt sich eine Kasuistik 
von 65 Fällen. 61%, waren einseitig. 18%, bilateral, von 20% fehlte es an entsprechen- 
den Mitteilungen. Die günstigsten Ergebnisse lassen sich selbstverständlich bei ein- 
seitigen circumscripten Bronchialerweiterungen erzielen. Die Dauer der Erkrankung 
kann nur unsicher festgestellt werden, da sehr wahrscheinlich die Bronchiektasien 
häufig schon im Kindesalter anfangen und lange Zeit hindurch latent bleiben. Sehr 
viele Fälle waren zweifellos mehr als 5 Jahre alt, als die Pneumothoraxbehandlung 
einsetzte. Erfolglose Behandlung beruht zumeist auf Pleuraverwachsungen, die die 
Anlegung des Pneumothorax verhindern. Doppelseitige Formen, bei denen erst die 
eine Lunge und späterhin die andere Lunge behandelt wurden, sind nicht veröffent- 
licht, nur 3 mal wurde der Versuch einer bilateralen Behandlung gemacht, ohne Erfolg. 

Bei doppelseitiger Erkrankung ist es keineswegs notwendig, beide Lungen therapeutisch 
anzugreifen, um praktisch eine Heilung zu erzielen. Zweifellos ist es am richtigsten, 
die Kur über viele Jahre hinaus auszudehnen. Bei der Mehrzahl der Fälle ist es zu 
einer direkten Besserung, die an einen vollen Erfolg heranreicht, gekommen. Sehr 
Wahrscheinlich kann man auch häufig genug mit einem Dauererfolg rechnen. Mehrere 


— 80 — 


günstig verlaufene Fálle sprechen dafür, daB nicht nur praktische, sondern auch ana- 
tomische Heilung der Bronchiektasien durch die Pneumothoraxbehandlung móglich 
ist. Die Therapie der vorgeschrittenen Bronchiektasien ist recht wenig erfolgreich, 
das gilt auch von der eingreifenden chirurgischen Behandlung. Wohl niemals lieB sich 
mit irgendeiner Methode bei vorgeschrittenen Füllen volle Heilung erzielen. Nur frühe 
Diagnose und frühes Einsetzen einer rationellen Behandlung kann zum Erfolg führen. 
Der therapeutische Pneumothorax spielt seine Hauptrolle bei der zumeist vorkom- 
menden einseitigen Form. Keineswegs ist die Ansicht richtig, daß die Pneumothorax- 
behandlung der Bronchiektasien kürzer sei als die der chronischen Lungentuberkulose, 
Schubert (Königsberg). 

Baer, Gustav: Über die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 34, S. 1581—1587. 1923. 

Baer hat die Entwicklung der operativen Behandlung der Lungentuberkulose 
von ihren Anfängen an miterlebt und für sie gewirkt. Eine reiche persönliche Er- 
fahrung steht ihm zur Verfügung. Dadurch gewinnen seine Ausführungen zur Indi- 
kationsstellung für chirurgische Eingriffe bei Lungentuberkulose ihre besondere prak- 
tische Bedeutung. Wer praktisch auf dem Gebiete tätig ist, wird auf die Lektüre des 
Originals nicht verzichten. Der operative Eingriff setzt ein nicht zu unterschreitendes 
Mindestmaß von Reaktionsvermögen und Heilungstendenz voraus. Immer bedeutet 
er zunächst eine Mehrbelastung und fordert eine Mehrleistung aller lebenswichtigen 
Organfunktionen. An erster Stelle stehen Respiration, Zirkulation, Exkretion, Ver- 
dauung. Ein zuverlässiges Urteil über deren Leistungsfähigkeit und mögliche Lei- 
stungssteigerungen zu gewinnen, muß besonders in allen Grenzfällen der ganze 
Apparat der internen Untersuchungsmethoden aufgeboten werden. Absolute Kontra- 
indikation sind schwere, nicht toxische Nierenerkrankungen, schwerer Diabetes, schwere 
degenerative Herzveränderungen, Amyloid, manifeste Darmtuberkulose, die peri- 
chondritische Form der Larynxtuberkulose (Mehrleistung beim Husten). Voraussetzung 
für jeden Eingriff ist die Tragfähigkeit der kontralateralen Lunge. Für die 
Ausgleichsbestrebungen des Körpers sind außerdem wechselseitige Regulierungsmög- 
lichkeiten zwischen respiratorischer Lungenoberfläche, Zirkulation und Erythropoiese 
von entscheidender Bedeutung. Die Ausgleichsleistung wird dem Organismus um so 
leichter und vollkommener gelingen, je langsamer der Lungenprozeß sich entwickelt, 
je mehr Zeit er dem Körper gelassen hat, seine Reserven mobil zu machen. Ganz be- 
sonders ernst sind exsudative Prozesse der Gegenseite zu bewerten. Bei allen Formen 
in gleicher Weise bedeutungsvoll für Prognose und Indikation ist der Grad ihrer 
Aktivität. Über ihn gewinnen wir in zweifelhaften Fällen zuverlässigen Aufschluß 
nur durch längere Beobachtung: je aktiver der Prozeß, desto größere 
Schwankungen im Befund unter wechselnden Bedingungen, Ruhe, Be- 
wegung, Witterung, Generationsvorgänge usw. Bezüglich der Auswahl der Fälle im ein- 
zelnen schließt sich B. der Aufstellung Alexanders an (vgl. dies. Zentrlo. 22, 502). 
Die Indikationswege von Pneumothorax (Pn.Th.) und Thorakoplastik (Th.Pl) laufen 
auf weite Strecken zusammen. Im allgemeinen kommt die Th.Pl. erst dann in Frage, 
wenn pleuritische Verwachsungen die Anwendung des Pn.Th. verhindern. Der Pn.Th.- 
Indikation bei leichteren Fällen ist ziemlich weiter Spielraum zu gewähren, der jedoch 
nicht zum Tummelplatz für Polypragmasie werden darf. Am anderen Ende 
der Reihe, bei den schweren Formen, ist in der Regel der Pn.Th. als das schonendere 
Verfahren vorzuziehen. Zu bedenken ist aber, daß mit der Dauer der Nachfüllungs- 
periode seine Gefahren wachsen — mischinfiziertes Empyem, Kavernendurchbruch. 
Verf. erlebte Kavernendurchbruch in einem Falle bei 12 Jahre mit ideslem Erfolg 
durchgeführtem Pn.Th. Besonders bei pleuranahen fortschreitenden exsu- 
dativen zerstörenden Prozessen empfehlen daher erfahrene Lungen- 
therapeuten trotz freier Pleurablätter die mehrzeitige Th.Pl. Zur Be- 
herrschnng stärkerer Blutungen hat sich der Pn.Th. wiederholt bewährt; die Erfolgs- 
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aussichten sind besser bei zentral gelegenen Kavernen als bei randständigen. Total- 
plastik bei schwer Blutenden wird als zu eingreifend abgelehnt. Für die Wahl der 
Methode bei der Th.Pl. — paravertebrale nach Sauerbruch, subscapular-para- 
vertebrale nach Brauer —, ist der Lungenbefund maßgebend. Die Einengung ist bei 
der ersteren nur in vertikaler Hinsicht vollständig, bei der letzteren in vertikaler und 
zirkulärer (Brauer). Feststehendes Mediastinum ist im allgemeinen als Vorbedingung 
zu fordern. Bei ausgedehnten derb cirrhotischen Prozessen, die nur eine geringe Volumen- 
verminderung gestatten, genügt schon eine schmälere paravertebrale Resektion. Wenn 
bei vorwiegend produktiven Formen reichlich plastisches Material, weichwandige Ka- 
vernen umschließend, in relativ reichlichere Reste funktionierenden Lungengewebes 
eingelagert sind, kommen ausgedehnte Resektionen zu ihrer vollen Auswirkung. Am 
günstigsten liegen die Verhältnisse bei zentral gelegenen Höhlen, die, in plastisches 
Material eingelagert, unter gleichmäßig nach allen Seiten radiär wirkendem Zug des 
elastischen Lungengewebes stehen. Hier kann bereits eine wenig ausgiebige Ent- 
spannungsresektion idealen Erfolg zeitigen. Die einzeitige Operation, an und für sich 
das Idealverfahren, stellt sehr hohe Anforderungen an die Kompensationsleistungen 
des Körpers (s. o.). Als besondere Gegenanzeigen sind zu bewerten große Sputum- 
mengen, mangelhafter Glottisschluß beim Husten, starke Verlagerung des Mediasti- 
nums mit maximalem kompensatorischen Emphysem der Gegenseite. Bei der mehr- 
zeitigen Th.Pl. ist die Entstehung von Reizzonen zu vermeiden: besonders Kavernen 
dürfen nicht an die Grenzen des Resektionsgebietes zu liegen kommen; sie sind dort 
Zerrungen ausgesetzt; Vermehrung von Husten und Auswurf, bisweilen Hämoptysen 
sind die Folge. Pfeilerresektion, Plombierung, Kavernenöffnung und Phrenicoexairese 
kommen als Ergänzungsoperationen in Frage. Die einfache Kaverneneröffnung leistet 
nichts. Vorherige Beseitigung der Spannung, unter der ihre Wände stehen, ist erforder- 
lich. Nicht für alle Fälle hat Sauerbruchs Forderung, der Kaverneneröffnung eine 
Plastik vorausgehen zu lassen, Geltung. In einem Fall des Verf., wo Vorausschicken 
einer Plastik ausgeschlossen war, führte alleinige Kavernenbehandlung zum Erfolg. 
| Walther Graf (Leipzig)., 

Sultan, G.: Erfahrungen über Phrenicusexairese bei schwerer, einseitiger Lungen- 
tuberkulose. (/. Chirurg. Abt., Städt. Krankenh., Berlin-Neukölln.) Dtsch. med. Wo- 
chenschr. Jg. 49, Nr. 29, 8, 944—945. 1923. | 

Die zur Zeit hauptsächlich angewandten chirurgischen Mittel zur Erreichung 
der Ausschaltung der erkrankten Lunge bestehen in Anlegung des künstlichen Pneumo- 
thorax, in der extrapleuralen Thorakoplastik und in der Phrenikotomie, Die letztere 
Operation in ihrer bisherigen Form ist, da sie nur selten zur Einengung der Thorax- 
hälfte und Kompression der Lunge führt, nicht befriedigend und findet nach Sauer- 
bruch ihr Hauptanwendungsgebiet zu diagnostischen Zwecken. Eine Besserung der 
Kompression erreichte Goetze durch gleichzeitige Resektion des Nervus subclavius 
und berichtet eine Reihe von mit gutem Erfolg operierten einseitigen Phthisen. Einen 
anderen Weg empfiehlt Felix, der nach der Durchschneidung des Phrenicus an typi- 
scher Stelle die Exairese des Nerven mit Thierschscher Zange propagiert. Die vom 
Verf. innerhalb eines Jahres operierten 44 Fälle lassen ihn zu dem Schluß kommen, 
daß die Phrenicusexairese als selbständiger Eingriff nur in einzelnen Fällen für die 
Heilung schwerer Lungentuberkulose in Frage kommt, daß sie aber die Pneumothorax- 
therapie und dementsprechend auch die extrapleurale Thorakoplastik wesentlich be- 
günstigt und in allen derartigen Fällen als Voroperation gemacht werden soll. Harms. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion : 

Mondor, Henri: Sur un eas de plaie du ceur. (Ein Fall von Herzverletzung.) 
Paris méd. Jg. 13, Nr. 13, S. 290. 1923. 

Es handelt sich um eine Herzverletzung, welche erst als leichte Thoraxverlet an- 


gesehen wurde und bei der mehrere Tage später durch den Verf. vorgenommenen Untersuchung 
zunächst der Eindruck einer Blutung in die Pleuraböhle machte. Als der Verletzte jedoch 
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in liegende Stellung gebracht wurde, wuchs die Atemnot, die äußeren Jugularvenen wurden 
prall, dick bis zum Umfang des Daumens eines Erwachsenen. Die Venenerweiterung erstreckte 
sich über Hals, Gesicht, Hände und Arme, während der Puls klein, fadenförmig und aussetzend 
wurde. In sitzender Stellung entleerten sich die Jugularvenen, die Atemnot ließ nach, der 
Puls wurde kräftiger. Aus diesen Erscheinungen schloß Verf. auf eine Vorhofkompression durch 
einen Erguß in den Herzbeutel. Bei dem hieräuf vorgenommenen Eingriff fand sich ein nicht 
geronnener oder eingekapselter Bluterguß in den Herzbeutel von 200—300 ccm. Auf Grund 
dieser Beobachtung hält es Verf. für besonders wichtig, bei Verdacht auf Herzverletzung auf 
"die Erscheinungen einer Vorhofkompression zu achten. Haecker (Augsburg). 


| Hohlweg, H.: Die intrakardiale Injektion. (Krankenh. Bethesda, Duisburg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 34/35, S. 1110—1113. 1923. 

Die Erfolge der intrakardialen Injektion sind bei Indikation auf chirurgischem 
Gebiete bisher besser als auf internem, weil der Chirurg meistens ein an sich gesundes 
Herz vor sich hat und die häufigste Gelegenheit zur intrakardialen Injektion, die Chloro- 
formvergiftung, eine gute Reparationsfähigkeit besitzt. Beschreibung eines eigenen 
Falles von geglückter Wiederbelebung durch intrakardiale Injektion bei Herzstillstand 
durch Pleuraschock infolge Pneumothoraxfüllung. Man kann intraperikardial, intra- 
muskulär oder intrakardial, rechts oder links injizieren. Empfehlenswert ist, bei still- 
stehendem Herzen intramuskulär, bei noch schlagendem Herzen intrakardial zu inji- 
zieren. In Betracht kommende Medikamente: Digitalispräparate, Adrenalin (bis 1 ccm 
einer 1°/,, Lösung) Campher als Öl (2 ccm) oder wässerige Lösung. Injektionsstellen: 
für Injektionen in den rechten Ventrikel 4. lk. I. C. R. dicht am Sternalrand, oberer 
Rand der 5. Rippe; in den linken Ventrikel: oberer Rand der 5. Rippe 51/, cm vom 
linken Sternalrand entfernt. Külbs (Köln).°° 


© Lattes, Leone: L'individualità del sangue nella biologia, nella clinica e nella 


medicina legale. (Biblioteca ,,haematol. Hrsg. v. Adolfo Ferrata.) (Die Individualität 
des Blutes in biologischer, klinischer und gerichtlich-medizinischer Bedeutung.) Mes- 
sina: Giuseppe Principato 1923. 174 8. 

Nach kurzer Einleitung wird in 5 größeren Kapiteln eine Übersicht über die verschie- 
denen spontanen Reaktionen der Individualität (Isoagglutination, Autoaggluti- 
nation, Isolysine, Antisolysine, Heteroreaktionen u. dgl. m.), über die Eigenart des Blutes 
als hereditärem bzw. als ethnoanthropologischem Faktor, über die klinische 
‘Anwendung der Blutübertragung und schließlich über die gerichtsärztliche Be- 
deutung der Eigenart des Blutes und ihre Nutzanwendung gegeben. Den aus der Literatur 
bekanntgegebenen Untersuchungsbefunden fügt Lattes eigene hinzu. Nach ausführlicher 
Beschreibung der modernen serologischen Untersuchungsmethoden, bei der einer Gruppen- 
eintcilung in 4 Haupttypen eine große Bedeutung zukommt, wird die Vererbung dieser Typen 
und deren Anwendung in der gerichtlichen Medizin behandelt. Dann folgen Abschnitte mehr 
von klinischer Wichtigkeit über die verschiedenen Methoden der Bluttransfusion, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Feststellung der Zugehörigkeit des Spenders und Empfängers 
zu entsprechenden Gruppen, über Nachteile und Gefahren die bei der Anwendung vorkommen, 
können. Die Nutzanwendung der Individualität des Blutes in gerichtsärztlicher Hinsicht 
(Feststellung des gesuchten Vaters, Zugehörigkeit eines gefundenen Blutflecks zu einer ge 
wissen Person u. dgl. m.) ist wegen der vorhandenen Fehlerquellen zur Zeit noch nicht mög- 
lich. Zahlreiche Tabellen und Abbildungen ergänzen die Arbeit, die zu einem kurzen Re 
ferat sich nicht eignet. Th. Naegeli (Bonn). 


Wilson, K. J. G.: Thrombosis of the superior mesenterie vein. (Thrombose der 
Vena mesenterica superior.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 15, 8. 386—387. 1922. 

85jührige Frau, vor 5 Tagen mit Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt, nach 2 Tagen 
wieder wohl, am 3. Tage von neuem Schmerzen und Erbrechen. Seit 2 Tagen kein Stuhlgang, 
38? Fieber, 90 Pulse; unterhalb des Nabels unbestimmte Masse fühlbar. — Operation: Reich: 
liches, teils blutiges Exsudat. Obere Dünndarmschlingen erweitert, blau, glanzlos. Die p 
gefüllten Arterien der Darmwand unterscheiden sich deutlich von den cyanotischen Venen. 
Gegen das Coecum hin ohne scharfe Grenze allmählicher Übergang des Dünndarms zur Norm. 
In dem dunkel verfärbten geschwollenen Mesenterium des oberen Dünndarms scheinen derbe 
knotenartige Blutgerinnsel das Lumen der Vena mesenterica superior fühlbar zu verstopfen. — 
Da der 5tägige Verlauf der Krankheit annehmen läßt, daß die V. mesent. infer. bereits begonnen 
hat, die Funktion der verstopften sup. zu übernehmen, wird der Bauch bis auf ein Beckendrai2 
geschlossen. — Unter vorsichtigen Einläufen glatte Heilung. Joseph (Köln). 
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Warde, Mildred: Haemophilia in the female. (Hámophilie beim Weibe.) Brit. 
med. journ. Nr. 8275, 8: 599—600. 1923. 

Eine 47jáhrige Frau wurde mit Brustcarcinom in das Krebshoepital aufgenommen. Sie 
gehórte einer Bluterfamilie mit typischem Stammbaum an, der wiedergegeben ist. Sie wurde 
gelegentlich einer Zahnextraktion mit 10 Jahren infolge Blutverlustes bewußtlos. Später 
litt sie an schwerer Blutung aus einer Daumenschnittwunde und ebenso mit 21 Jahren infolge . 
Eröffnung eines Abscesses in der Mundhöhle. Nach Trauma hatte sie oft Hämorrhagien. Nach 
der Geburt ihres Sohnes litt sie an Post partum-Blutungen. Zur Zeit der Aufnahme hatte 
sie nur mäßige sekundäre Anämie. Blutgerinnungszeit zwischen 3 und 3,35 Minuten bei 37°. 
Sie wurde vor der Operation mit Calciumlactat und Pferdeserum (2mal im Abstand von 
13 Tagen) behandelt. Danach Blutgerinnungszeit zwischen 1,4 und 2 Minuten bei 37°. Bei 
der Operation war die Blutung nicht exzessiv. Die Wunde sonderte einige Wochen blutig ge- 
färbtes Serum ab. Langsame Heilung. Bullock und Fildes beschrieben 3 n von Hämo- 
philie beim Weibe. 1. Ausgesprochene Hämophilie wie beim Manne. 2. Hämorrhagische 
Diathese bei Frauen außerhalb hämophiler Familien. 3. Abnorme Blutungstendenz bei weib- 
lichen Gliedern sicher hámophiler Familien, wobei die Blutungstendenz leicht oder atypisch 
ist im Vergleich mit ausgesprochener Hämophilie. Die beschriebene Patientin scheint zur letzten 
Gruppe zu gehören. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Hauer, August: Von der Reizwirkung der intravenös verabreiehten hypertonisehen 
Koehsalzlösungen auf das Blutbild. (Städt. Krankenh., Berlin-Wilmersdorf.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 38/39, S. 1300—1301. 1923. 


Bei einer Anzahl von Patienten wurde morgens bei nüchternem Magen das erste 
Blutbild angefertigt und dasselbe dann nach der inzwischen vorgenommenen intra- 
venösen Zufuhr einer 10proz. NaCl-Lösung (10 ccm) in regelmäßigen Zeitabschnitten 
(nach 5, 15, 30 Min., 1, 2, 4 evtl. 6 St., 1 Tag post inj.) am Krankenbett wiederholt. 
Die Injektionen verursachten eine starke Änderung und „‚Beunruhigung‘“ der Leuko- 
cytenformel. Das Knochenmark ließ in der Projektion des Blutbildes eine schwere 
Reizung erkennen, die sich meist in einer intensiven regenerativen Verschiebung 
dokumentierte. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).°° 

Jeanbrau, Emile: Biologie du sang eitraté. (Die Biologie des Citratblutes.) 


(Assoc. frang. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 91, 
Nr. 81, S. 856 u. 860. 1923. 


Wichtig ist die Frage, wie sich das Citratblut von dem frischen Blut unterscheidet. Ist 
das Citratblut, vom Gesichtspunkt der Anaphylaxie aus betrachtet, seiner toxischen Neben- 
wirkung beraubt und erfahren die Formelemente des Blutes durch das Citrat eine Veränderung ? 
Zahlreiche Untersuchungen bestätigen, daß Blut, im Verhältnis von 2—3 zu Tausend zitriert, 
formbestándig und nicht entkalkt bleibt; beim Stehenlassen bleibt es flüssig und setzt sich in 
2 Schichten ab, an den Elektroden bilden sich keine Calciumionen; ein geringfügiger Zusatz 
von Calcium genügt aber, um die ausgebliebene Gerinnung sofort wieder eintreten zu lassen. 

Citratzusatz bringt keine völlige Entkalkung, sondern nur eine bedingte Kalkarmut 
zustande. Eine Transfusion von 500 g citrierten Blutes zeigt weder bei Hämophilen noch bei 
schwächlichen Neugeborenen, noch bei periniciös anämischen Kranken irgendwelche toxische 
Wirkung. Mithin besitzt das Citratblut alle biologischen Eigenheiten des frischen Blutes, 
nachdem feststeht, daß seine molekulare Konzentration kaum verändert, die Viscosität normal 
und die Formelemente nicht nur nicht verändert, sondern die Formbeständigkeit der einzelnen 
Blutkörperchen sogar erhöht und insonderheit die phagocytäre Kraft der Leukocyten völlig 
erhalten sind. Versuche ergaben, daß diese Eigenschaften dem Citratblut auch 
erhalten blieben, nachdem es mehrere Tage gestanden hatte. Nachteilige Folgen 
von Citratblut erkennt Berichterstatter auf Grund seiner Kenntnis umfangreicher Statistiken 
nicht an, die vereinzelten in einer amerikanischen Statistik erwähnten Todesfälle sind s. E. 
der Methode der Transfusion zur Last zu legen. Gegenüber der Frischbluttransfusion bietet die 
Transfusion von Citratblut unbestritten größere Vorteile durch die Einfachheit und Sicher- 
heit der Technik sowohl wie durch ihre Wirksamkeit. Schenk (Charlottenburg). 


Jeanbrau, Emile: Physiologie et résultats de la transfusion dans les grandes hémor- 
ragies. (Physiologie und Ergebnisse der Transfusion bei groBen Blutverlusten.) 
(Assoc. franc. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. Jg. 81, 
Nr. 81, S. 857 —858 u. 860. 1923. | 


Bei — Blutverlusten spielt die Transfusion eine dreifache Rolle: 1. wird die Blut- 

menge solche ersetzt; 2. wird die blutstillende Kraft des noch vorhandenen Blutes 

gestützt und 3. wird ein gewaltiger Ansporn zur Blutneubildung geschaffen. Welche Wir- 

kung hat die Transfusion auf die akute posthämorrhagische Anämie? Entgegen vielfachen 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI, 3 


au. m 


Behauptungen darf als festetehend betrachtet werden, daß das transfundierte Blut nicht 
zugrunde geht, wenigstens unmittelbar nicht, es greift im Gegenteil aktiv in den 
efährdeten Lebensmechanismus ein, indem es dem Zentralnervensystem, sowie den 
anglien des Herzens den notwendigen Sauerstoffbedarf zuführt, den erschlafften Tonus und 
Leerlauf der Gefäße beseitigt, d. h. also das verlorene Blutquantum mit allen physiologischen 
Eigenschaften ersetzt und im fremden Organismus weiterlebt. In den Fällen anhaltender 
innerer Blutungen (Ulcus ventriculi und duodeni, typhöse Darmulcera, renale Hämorrhagien 
usw.) zeigt die Bluttransfusion seine hämostyptische Wirkung durch Bildung thrombo- 
plastischer Körper. Als dritte, nicht weniger wichtige Wirkung der Bluttransfusion haben wir 
endlich ihren eklatanten Einfluß auf die blutbereitenden Organe festzustellen und an- 
zuerkennen. Schenk (Charlottenburg). 


Jeanbrau, Emile: Indieations de la transfusion dans les grandes hémorragies. 
(Indikationen für die Bluttransfusion bei groBen Blutverlusten.) (44ssoc. frame. de 
chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 81, S. 858 


u. 860. 1923. 

Rein hámatologisch betrachtet müssen wir als Zeichen einer besonders bedrohlichen 
Blutung mit der Notwendigkeit der Bluttransfusion ein Absinken der Erythrocytenzahl unter 
4,500,000 innerhalb der ersten 3 Stunden, unter 4,000,000 innerhalb 6—8 Stunden und unter 
3,500,000 innerhalb 12 Stunden betrachten. Eine weitere, wichtige Indikation wird durch 
die Veränderung des Blutdrucks gegeben, wobei ein Absinken des Venenpulses mit seinem 
Maximum unter 7 mm Hg und des Minimums unter 4 mm Hg als bedrohliches Symptom gilt. 
Kontraindikation für die Transfusion bilden schwere innere Blutungen in die Bauch- oder 
Brusthóhle, ebenso Schwerverletzte, welche der Infektion &nheimgefallen sind. Von Wichtig- 
keit ist die Frage, ob man bei Schwerverletzten mit drohender Infektionsgefahr vor oder nach 
dem chirurgischen Eingriff transfundieren soll; die Entscheidung muB dem Einzelfall vor- 
behalten bleiben. Betreffs der Technik ist zu erwähnen: Die Menge des zu transfundierenden 
Blutes kann zwischen 5 und 800 g schwanken. Beim Sáugling z. B. soll die Gewichtsmenge 
von 12ccm auf 1l Pfund Lebendgewicht nicht überschritten werden. Zur Vermeidung der 
akuten Herzdilatation soll die Transfusion langsam vor sich gehen, im Mittel rechnet man 
5 Minuten pro 100 cem Blutmenge. Schenk (Charlottenburg). 


Pauehet, Vietor: Transfusion du sang dans les soins pré- et post-opératoires. (Blut- 
transfusion als Vorsorge vor und nach operativen Eingriffen.) (Assoc. franç. de chirurg., 
32. congr., Paris, 8. — 12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 81, S. 858—959 u. 860. 1923. 


Die Bluttransfusion ist angezeigt vor Operationen an Schwerverletzten mit ausgedehnten 
Gewebszertrümmerungen, ferner vor Operationen an Gallensteinkranken, besonders an Ikte- 
rischen, um die Gerinnungszeiten des Blutes zu beschleunigen, bei schweren postoperativen 
Blutungen, ferner bei verzögerter Narbenbildung großer Wundflächen, besonders aber auch 
als Hilfe zwischen den beiden Eingriffen zweizeitiger Operationen eingreifenden Charakters 
(Magen- und Mastdarmcarcinom). Es gibt Operateure, welche die Bluttransfusion zur Methode 
vor allen größeren Eingriffen erheben und sie unbeküümmert um den Kräftezustand des Kranken 
2 Tage vor der Operation prinzipiell anwenden und sie auch nach derselben wiederholen. 

Schenk (Charlottenburg). 


Pauchet, Vietor: Transfusion du sang dans le choe. (Transfusion während des 
Schocks.) (Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. 


Jg. 91, Nr. 81, S. 858 u. 860. 1923. 

Ursachen eines Schockeintritts kónnen sein schwere Nervenerschütterung mit Vaso- 
motorenlähmung, hochgradige Anämie infolge eines großen Blutverlustes, Septicämie und 
Giftwirkung. Der Schock dokumentiert sich in starker Absenkung des arteriellen Blutdrucks, 
in Volumenverminderung der umlaufenden Blutmenge infolge von capillärer Stase, wodurch 
eine mangelhafte Blutversorgung des Zentralnervensystems, insonderheit der Herzinnervation 
entsteht, ferner in Sauerstoffentziehung des Blutes (Acidose), in Transsudation des Capillar- 
blutes in das umgebende Zellgewebe, schließlich in gesteigerter Viscosität des Blutes. Im 
Kampf gegen die bedrohliche Form dieser Erscheinungen leistet die Bluttransfusion die besten 
und schn n Dienste. Schenk (Charlottenburg). 


Pauchet, Vietor: Transfusion du sang dans les intoxieations. (Bluttransfusion 
bei Vergiftungen.) (Assoc. frang. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) 
Presse med. Jg. 81, Nr. 81, S. 859 u. 860. 1923. 

Für die Bluttransfusion kommen sowohl die von außen eindringenden akuten Gift- 
wirkungen (Speisengifte, Kohlenoxyd-, Leuchtgas-, Benzol-, Quecksilber-, Morphiumvergif- 
tungen u. a.) als auch die endogen entstehenden (Urämie, Eklampsie u. a.) in Frage. 

Schenk (Charlottenburg). 
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Bauch. 


e Handbueh der praktischen Chirurgie. Begr. v. E. von Bergmann, P. von Bruns 
und J. von Mikuliez. Bearb. u. hrsg. v. C. Garré, H. Küttner und E. Lexer. 5. umgearb. 
Aufl. Bd. 3: Chirurgie des Bauches. Stuttgart: Ferdinand Enke 1923. VIII, 1048 8. 
G.-Z. 29,70. | 

Der vorliegende 3. Band der Neuauflage des Handbuches behandelt in 12 Abschnitten 
die Chirurgie des Bauches: Steinthal: Die Chirurgie der Bauchdecken; Körte: Die 
Chirurgie des Peritoneum; Körte: Allgemeines über Bauchoperationen; Kausch: Die Chirur- 
ie des Magens und Darms; Garr&- Dorn: Pathologie und Klinik des Darmverschlusses (Ileus); 

apelle: Die Entzündung des Wurmfortesatzes; Graser: Die Hernien; Garré: Die Chirurgie 
der Leber; Ca pelle: Die Chirurgie der u Heineke: Die Chirurgie der Milz; Körte: 
Die Chirurgie des Pankreas; Aug Borchard: Chirurgie des Mastdarms und des Afters. — Es 
ist naturgemäß im Rahmen eines kurzen Referates ganz unmöglich, die klassische Darstellung 
in einer des Inhaltes würdigen Form zu besprechen. Der Vergleich mit der 4. Auflage läßt 
erkennen, wie die Bearbeiter allen neuen Errungenschaften unserer Wissenschaft weitgehend 
Rechnung getragen haben. Wünschenswert wäre es allerdings gewesen, wenn gewisse Gebiete 
etwas eingehender gewürdigt worden wären, deren außerordentliche Bedeutung für die „prak- 
tische Chirurgie‘‘ doch unbestritten ist, z. B. die Radiographie des Magendarmkanals, das 
Pneumoperitoneum und ähnliches. Gerade derartige Abhandlungen wird der chirurgische 
Praktiker in einem Handbuche, welches ihm als umfassendes Nachschlagewerk dienen soll, 
nur ungern vermissen. Im übrigen erfüllt die „Chirurgie des Bauches‘‘ jenen letztgenannten 
Zweck voll und ganz und wird, wie die früheren Auflagen, den Ruhm ernster und eingehender 
Forschungsarbeit weit über die Grenzen unseres Vaterlandes hinaustragen. Der Verlag von 
Enke hat den Band in Druck, Abbildungen und übersichtlicher Anordnung vorzüglich aus- 
gestattet, so daB man ihm die Nöte unserer Zeit nicht anmerkt. Janssen (Düsseldorf). 

Waleker, F.: Die Grundtypen der Form und der Lage der Bauchorgane des menseh- 
liehen Körpers. (Inst. /. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 490—517. 1923. 

Eine Arbeit, die kurz die Ergebnisse der diesbezüglichen Forschungen des oben- 
genannten Institutes zusammenfaßt und auch die zahlreiche Literatur berücksichtigt. 
Der Wert dieser Abhandlung liegt weniger in der kurzen Aufzählung der Lagetypen 
der einzelnen Bauchorgane, die nichts wesentlich Neues oder Unbekanntes bietet, als 
in der Zusammenfassung jener Faktoren, die auf Form und Topographie der Körper- 
organe einwirken und eine gewisse Vorbestimmung der Lagetypen vor der 
Eröffnung der Bauchhöhle zulassen. So könnte unter Umständen vom Typus 
der Form und Lage die Wahl der Operation abhängen. Als solche für die Topographie 
bestimmenden Faktoren hebt Verf. hervor: embryonale Grundlage, Alter, Ernährungs- 
zustand, Geschlechts- und Rassenverschiedenheiten, Einwirkung von Gewohnheiten 
und Profession, Füllungszustand der benachbarten Organe und patholbgische Prozesse. 
Beispielsweise sind Besonderheiten des späteren Alters Faltenform des Duodenums, 
Verlängerung und Erweiterung des Cöcums, Senkung der Radix coeci, U- oder V- 
förmiges Colon transversum, langes und geschlängeltes S-Romanum, niedrige Lage der 
Nieren und Leber. Bekannt sind die Einflüsse des Geschlechtes auf die Lage der 
Organe; Alterserscheinungen treten beim Manne später auf als beim Weibe. Die 
Chirurgie hat nach Ansicht des Verf.s bisher auf den Zusammenhang zwischen Form 
und Lage der Organe und der äußeren Architektur des Körpers noch wenig geachtet, 
während Gynäkologen schon lange diese Erkenntnis praktisch ausnützten (z. B. Mi- 
chselissche Raute). — Referent möchte doch darauf hinweisen, daß die deutsche 
Chirurgie durch ihre grundlegenden Forschungen über Konstitutionspathologie (Pa yr, 
Stiller u. a.) sich mit diesen Fragen schon lange eingehend bescháftigt hat. Vollhardt. 


Sailer, Joseph: Auseultation in the physieal examination of the abdomen. (Die 
Auscultation bei der physikalischen Untersuchung des Leibes) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 9, S. 728—730. 1923. | 

Man kann an Ort und Stelle entstehende und von den Brustorganen fortgeleitete Ge- 
ráusche unterscheiden. Die Auscultation der Speiseröhre ist bekannt. Über dem Magen hört 
man Plätschern auf Druck, besonders bei Erweiterung und verzögerter Entleerung, metellisches 
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Klingen bei akuter Erweiterung, ein Gummiballgeräüsch auf Druck bei mäßiger Luftauftreibung 
mit geringer Flüssigkeit, lautes Kollern nach dem Essen infolge von Kontraktionen der Bauch- 
muskeln. Die Peristaltik des Dünndarms macht feines Klingen, die des Dickdarms ebenfalls, 
daneben Plätschern, Gurgeln und metallisches Klingen, das letztere nur bei organischen Strik- 
turen, und zwar proximal davon. Über dem Bauchfell kann man bei Entzündungen Reiben 
hören, metallisches Klingen bei Gegenwart von abgekapselten Lauft-Flüssigkeitsansammlungen 
nach Perforationen. Zur Abgrenzung des Magens wird gleichzeitige Auscultation und Perkussion 
oder Auscultation der Fortleitung des Tones einer auf die Bauchwand aufgesetzten Stimm- 
gabel empfohlen. — Arteriengeräusche hört man bei vorgeschrittener Arteriosklerose, 
Aorteninsuffizienz, Fieber, Anämie, akuten Kongestionen. Von den Brustorganen können Herz- 
töne und -geräusche, Atem- und Rasselgeräusche über dem Leib hörbar sein. Edens., 


Poddighe, Antonio: Su due casi di contusioni addominali seguiti da morte. (2 Fālle 


von tödlicher Bauchkontusion.) Pathologica Jg. 15, Nr. 359, S. 637—639. 1923. 

Es werden 2 Beobachtungen mitgeteilt, bei denen im Anschluß an eine stumpfe Ver- 
letzung des Bauches durch Fußtritte nach leichten anfänglichen Beschwerden am 2. Tage das 
Bild einer Bauchfellentzündung sich entwickelte, die am 4. Tage zum Tode führte. Bei der 
Sektion fand sich eine diffuse fibrinós-eitrige Peritonitis. Trotz genauester Untersuchung 
konnte keine Perforation des Darmkanales nachgewiesen werden; er war für flüssigen wie 
für gasförmigen Inhalt auch bei starker Erhöhung des Innendruckes vollkommen dicht. E: 
fanden sich aber an den Dünndarmschlingen zahlreiche br&unlich-rote linsen- bis über pfennig- 
stückgroße Flecken infolge von Blutungen, die unzweifelhaft zu einer Durchwanderungs- 
peritonitis Veranlassung gegeben hatten. Es ergibt sich aus diesen einwandfreien Beobach- 
tungen für den Chirurgen die Forderung, nach stumpfen Bauchverletzungen beim Fehlen 
jeglicher gröberen Zerstörung solche Darmwandhämatome wie penetrierende 
Verletzungen zu behandeln. A. Brunner (München). 


Bauchtell: 

Koch, K.: Zweilelhafter Wert der Peritonealdrainsge. Časopis lékařův českých 
Jg. 62, Nr. 46, 8. 1239— 1242. 1923. (Tschechisch.) o 

Die Frage der Peritonealdrainage, vor Dezennien schon aufgeworfen, wird in letzter 
Zeit wieder lebhafter besprochen. Es handelt sich darum, die von einigen Chirurgen 
ausgesprochene Behauptung, daß eine zweckmäßige Drainage des Cavum peritonei 
praktisch undurchführbar sei, so weit es möglich ist, zu beweisen. Beit mehr als 


3 Jahren wurden an der Preßburger chirurgischen Klinik diffuse 
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Eiterungen der Bauchhöhle primár geschlossen, undzwarimmerhüà ufiger 


und im letzten Jahre ausnahmslos alle. Die hiermit erreichten Erfolge sprechen 
deutlich für diese Methode. Die beobachteten Maßnahmen decken sich vollkommen 


mit jenen Albrechts: Entfernung des Infektionsherdes und gründliche Bauchtoilette. 


Auf der Klinik wird der trockenen Methode der Reinigung Vorzug gegeben bei ent- 


sprechend zur Seite und nach unten geneigtem Operationstisch. Alle Serosadefekte | 


des Darmes müssen plastisch gedeckt werden (beim Coecum app. epipl. oder freie 
Omentumplastik), sonst können langdauernde Bauchfisteln entstehen. 2 Fälle eigener 


Beobachtung. Im zweiten Teile der Publikation werden einige Experimente geschildert, 
die den fraglichen Wert der Peritonealdrainage beleuchten. Versuchstieren werden ver- 


schiedene Drainagemittel (Gazestreifen, Jodoformgaze, Gummi- und Glesróhren) 


für einen, zwei, drei und mehrere Tage eingelegt. Kurz zusammengefaßt wurden fol- 


gende Beobachtungen gemacht. Ein Gazestreifen ist absolut kein Ableiter von Sekret, 
denn schon nach 24 St. findet man im histologischen Bild, daß die Maschen der Gaze 
mit Fibrin vollkommen verstopft sind und am Rande sich sogar das Fibrin zu einer 
Membran verdichtet. Am zweiten Tage verkleben sich mit dem Streifen die benach- 
barten Organe, wodurch jede Drainage unmöglich wird. Die Gummi- und Glasröhren 
erfüllen die Rolle einer Drainage zwar besser, haben aber auch ihre Nachteile: Es 
kommt etwas später zur Verklebung der Darmschlingen untereinander, am Rohr sel bst 
können wir ganze Fibrinhäute finden, in seinem Lumen einen Fibrinthrombus. Bei 
allen diesen Drainagen wird das Sekret aus einer kleinen Höhle abgeleitet, welche mit 
der übrigen Bauchhöhle meistens nicht in Verbindung steht. Und nun zur Hauptsache. 
Die große Abwehrkraft der Peritonealhöhle wird durch das Einlegen eines Drains 
vermindert. Es macht den Eindruck, daß gegen den Eindringling Abwehrkräfte 
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unnütz verschleudert werden, denn daB sich das Cavum peritonei gegen die Drainage 
wehrt, zeigt deutlich der Charakter des Exsudats und das histologische Bild des Drains. 
Aus diesen Experimenten und klinischen Erfahrungen wird also folgender SchluB ge- 
zogen: Die Drainage diffuser Eiterungen der Bauchhóhle ist in den ersten zwei Tagen 
als zwecklos und die Resorption nur hemmend zu unterlassen, und spáter bringt sie 
eher Erleichterung dem Gewissen des Operateurs als dem Zustande des Kranken. 
Koch (Pressburg). 

Nádory, Béla: Omentumeyste. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 39, S8. 489—491. 1923. 
(Ungarisch.) E lr | 

2 Fälle. Im 1. Falle, bei einer 62j&áhrigen, VI. P. Frau bestanden seit Jahren links- 
seitig Unbehaglichkeiten im Unterbauch; seit 1 Jahre Schmerzen, öfters Brechreiz, keine 
Stublverstopfung. Rechts vom Uterus ein kindskopfgroßer, rundlicher, elastischer, beweg-- 
licher Tumor, als Cystoma ov. lat. dext. aufgefaßt. Bei der Laparotomie stellte es sich heraus, 
daß der cystöse, mit reiner seröser Flüssigkeit gefüllte, monolokuläre Tumor mit den sonst 
normalen Genitalien in keinem Zusammenhang stand, sondern daß er mit einem ca. 12 cm 
langen, 4—5 mal gedrehten, kleinfingerdicken, aus Omentumgewebe bestehendem Stiele, vom 
unteren freien Rande des Oment. maj. herabhing. An der vorderen-unteren Fläche des Tumors 
war eine Dünndarmschlinge in ca. 2—3 cm Ausdehnung adhürent. Nach Ligatur, Abtragung 
des Tumors. Per primam Heilung. Die mikroskopische Untersuchung der fibrósen Wand des. 
Tumors (Prof. Krompecher) ergab nichts charakteristisches; keine Muskelelemente und kein 
Epithel (also keine Enterocyste). — Der 2. Fall betraf eine 23jährige 0 P., welche seit 3 Jahren 
an Bauchschmerzen litt und arbeitsunfähig war, me beiderseitigen, hühnereigroßen, ent- 
zündlichen Adnextumoren. Bei der Laparotomie zur Entfern der Adnextumoren, wurde 
konstatiert, daß außer diesen, noch ein kleinhühnereigroBer, rundlicher, oystischer, monoloku- 
lärer Tumor mit rein serósem Inhalte sich befand, welcher im unteren freien Rande des Oment. 
maj. eingebettet, zu ?/, Teil frei da lag. Die Cystenwand bestand (Doc. Johan) aus derb 
fibrösem Bindegewebe, mit verschieden weiten Blutgefäßen; keine Muskelelemente, kein 
Epithel. — In Anbetracht der makro- und mikroskopischen Befunde und der bezüglichen 
Literaturangaben, kann angenommen werden, daB diese beiden Tumoren, weder aus einem 
entzündlichen Prozesse, noch aus Lymphangiektasien entstanden sind, sondern kongenitalen 
Ursprunges sind und zwar so, daß entweder an diesem Orte das Zusammenkleben der Lamellen 
des Oment. maj. ausblieb, und dieser Spalt, sich mit seröser Flüssigkeit ausfüllend, zur Cysten- 
bildung führte; oder daß, aus unbekannter Ursache, — wie bei den solitären Cysten des Ova- 
riums, — sich ein cystöses Neoplasma entwickelte. Auf Grund dessen repräsentieren die zwei 
beschriebenen Fälle vielleicht zwei Phasen des Entwicklungsganges, indem der kleinere Tumor 
noch an seinem originären Entstehungsorte sich befand, im Gewebe des Oment. maj., und 
durch seine Kleinheit noch keine Symptome verursachte; der größere Tumor hingegen, schon 
überwachsend den freien Rand des Oment. maj., dieses als Stiel auszog, und nach dessen Tor- 
quierung die Darmadhäsion entstand; so daß die dadurch entstandenen Schmerzen und die 
behinderte Darmpassage schon zur operativen Entfernung des Tumors zwangen. 

| von Lobmayer (Budapest). 

Hernion; 

Clopton, Malvern B.: Eventration of the diaphragm. (Zwerchfelleventration.) 


Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, 8. 154—163. 1923. 


Zwei eigene Beobachtungen: 1. 1?/,j&hriges Kind, dem 6 Monate vor der Krankenhaus- 
aufnahme wegen eines vermeintlichen linksseitigen Influenzaempyems eine Rippe reseziert war. 
Jetzt bestand an der Resektionsstelle eine Fistel, die in einen extrapleuralen AbsceB führte, 
und die Röntgenaufnahme zeigte einen linksseitigen Zwerchfellhochstand mit Verlagerung 
von Magen, Milz und Dickdarm in die Brusthöhle. 2. 6jähriger Knabe, bei dem die Röntgen- 
untersuchung linkeıseits eine in der Höhe des 2. Intercostalraums stehende Zwerchfellkuppe 
nachwies, das Herz nach rechte, Magen, Dickdarm und Milz in die Zwerchfellaussackung 
verlagert waren. 


Es handelte sich also in beiden Fällen um einen Zustand, der zuerst von J. L. Petit 
und Cruveilhier beschrieben, später von Wieting als Relaxatio diaphragmatis, von 
Königer als idiopathischer Zwerchfellhochstand bezeichnet wurde. Diese Anomalie 
ist selten. Auf 500 Zwerchfellhernien kommen nach Struppler 44 Eventrationen. 
Im ganzen sind bis 1919 41 Fälle beschrieben worden. Wahrscheinlich handelt es sich 
um einen kongenitalen Fehler, nicht um eine Lähmung des Zwerchfells infolge von 
Atrophie des N. phrenicus. Die Anomalie kann völlig symptomlos verlaufen, anderer- 
seits aber zu Dyspnöe, Verdauungsstörungen, Magenblutungen, Volvulus des dilatierten 
Magens oder Erscheinungen von Hirschsprungscher Krankheit Anlaß geben.. Die 
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Diagnose gründet sich auf den Perkussions- und Áuscultationsbefund. Von der Hernia 
diaphragmatica ist die Eventration nur auf röntgenologischem Wege (kontinuierliche 
Zwerchfellinie bei der Eventration, paradoxe exspiratorische Verschiebung bei der 
Hernie) zu unterscheiden. Irgendeine Behandlung erfordert der Zwerchfellhochstand 
in der Regel nicht. Man hat sich aber vor Verwechslung mit Pyopneumothorax zu 
hüten, wie sie in dem ersterwähnten und einem von Mao Nab berichteten Falle vor- 
gekommen ist. Kempf (Braunschweig). 

P£raire: Quaire eas d’hydroedles du canal de Nück. (4 Fälle von Hydrocelen 
im Nuckschen Kanal.) (Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.12. X. 1923.) 
Presse med. Jg. 81, Nr. 85, 8. 891—892. 19223. 

Das Krankheitsbild der Cysten im Nuckschen Kanal ist sehr selten. Die beobachteten 


4 Fälle imponierten als Schrägbrüche am äußeren Leistenring und wurden mit Erfolg nach 
Art einer Leistenhernie operiert. Die Cysten wurden exstirpiert. Schenk (Charlottenburg). 

Laws, George M.: Clinieal features of Richter's hernia strangulated in the femoral 
eanal (Zur Klinik der im Schenkelkanal eingeklemmten Richterschen Hernie.) Inter- 
nat. clin. Bd. 38, ser. 33, S. 81—82. 1923. 

Der Darmwandbruch wird häufig als Ursache eines mit wenig stürmischen Erscheinungen 
verlaufenden Ileus übersehen, da die zwar harte und irreponible Hernie keine besonderen 
Veränderungen, auch nicht bezüglich der Schmerzhaftigkeit gegenüber dem sonstigen Zustand 
— Besonders beim Vorliegen gleichzeitiger entzündlicher Veränderungen im Abdomen, 

Adnexerkrankungen kann der diagnostische Irrtum leicht vorkommen, Darmgangrän 
und Peritonitis sind die Folge. Mitteilung von 5 einschlägigen Fällen. Zieglwaliner. 


La Roque, G. Paul: A biological consideration of abdomimal hernia. (Eine bio- 
logische Betrachtung über die abdominellen Hernien.) Internat. clin. Bd. 3, ser. 33, 
S. 62—80. 1923. 

Die Hernien am Unterleib stellen einen Bauchfellbeutel dar, welcher durch eine 
Öffnung mit der freien Bauchhöhle in Verbindung steht. Die Mündungen der inneren 
Brüche sind von gewöhnlichem, areolarem Gewebe umgeben; diejenigen der äußeren 
oder Bauchwandbrüche sind schwache Stellen in der Fascie oder an der Verlötungsstelle 
von mehreren Fascienblättern. Jede Hernie am Unterleib ist ein bestimmtes Struktur- 
produkt der Entwicklung. Indirekte Leisten-, Nabel-, epigastrische und Zwerchfell- 
bruchsäcke sind pränatale Bildungen; direkte Leisten-, Schenkel- und andere Bauch- 


wandbrüche wie die Hernia obturatoria sind postnatale Bildungen; alle Hernien mind 
kongenitale morphologische Produkte. — Die Entstehung der Öffnung und des Sackes - 


der Hernie ist vollständig unabhängig von einem Trauma, sowohl von außen her | 
in Form von äußerer Gewalteinwirkung als von innen her in der Form von stärkerer | 


gegenseitiger Druckwirkung der Bauchwand und der Organe der Bauchhöhle durch 
plötzliche Kontraktion der Bauchmuskeln oder Erhöhung des intraabdominellen Druckes. 
Das Anlegen der Bauchorgane an die Hernienöffnung und ihr Eintritt in den Bruch- 
sack erfolgt durch die Größen- und Formbeschaffenheit der Bauchhöhle, abnorme 
Länge und falsche Lage von Darm, Gekröse oder Netz, größere Fettansammlung im 
Netz, die aufrechte Stellung, die normale Atmung, Zusammenziehung der Bauch- 





muskeln, Stöhnen, Husten, Schneuzen, Niesen, schweres Heben und biologische Kräfte 


wie Infektionen am Hals des Bruchsackes. — Die Bruchsäcke verlöten, wenn sie ständig 


leer bleiben, entsprechend dem Gesetz von der Atrophie unbenutzter Strukturen. 


Die Bruchöffnungen schließen sich spontan durch das Wachstum von straffem Binde- 
gewebe unter dem lebendigen Reiz von Druck und Berührung. So schließt sich die 


Nabelöffnung durch Bindegewebe, die untere Mitte des Abdomens durch die Ent- 
wicklung der Fascia transversalis, so entsteht das Septum inguinale, das Septum 


crurale, das Ligamentum Gimbernat, das Lig. interfoveolare, das Lig. triangulare, 
der schiefe Verlauf des Leistenkanales und der sphincterartige Mechanismus am inneren 
Leistenring. — Von den häufig vorkommenden Hernien heilen im jugendlichen Alter 
80—95% der indirekten Leistenbrüche und 97—99% der Nabelbrüche (beides prä- 
natale Bildungen) spontan. Andererseits ist die Entstehung der direkten Leisten- 
brüche, Schenkelbrüche usw. sehr selten. Zieglwallner (München). 


Kosyrew, A. A.: Über den Darmwandbrueh. (Propáüdeut.-chirurg. Univ.-Klin., 
Saratow.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 625—032. 1923. 

Beim Darmwandbruch ist nur ein Teil der Darmwand, in der Regel der dem. 
Mesenterium gegenüberliegende, in den Bruchring vorgewólbt und eingeklemmt, was 
der Diagnose und Indikationsstellung zur Operation, besonders bei kleinen Brüchen 
und fettleibigen Personen, Schwierigkeiten bereiten kann. Immerhin ist die vollstándige 
Durchgängigkeit des Darmes auch bei diesen Hernien ziemlich selten (unter 30 Fällen 
Sykows 18 mal Undurchgüngigkeit, 4 mal Abgang von Winden und nur 8 mal Stuhl- 
abgang). Meist findet der Darmwandbruch sich in Schenkelhernien (unter 52 Fällen 
der Literatur 29 Schenkelbrüche, 19 Leistenbrüche und 4 obturatorische Hernien). 
Unter 20 Füllen Sy kows betrafen 13 Münner und 7 Frauen, dabei 15 Schenkel- und 
nur b Leistenbrüche. Bedingungen für das Zustandekommen eines Darmwandbruches 
sind: Enge des Schnürringes, Beweglichkeit des Darmabschnittes (langes Mesenterium) 
— daher zuallermeist Dünndarm (unter 70 Fällen nur 6 mal Dickdarm) — erhóhter 
intresbdomineller Druck (nicht intraintestinaler Druck, wie Sachs, Riedel u. a. 
meinten, aber durch Sykows Experimente widerlegt ist), und als neuer Faktor vom 
Verf. aufgestellt: Überfüllung des Darmabschnittes mit harten Kotmassen, die Verf. 
in seinen sämtlichen Fällen nachweisen konnte. Der Mechanismus der Einklemmung 
entspricht daher dem gemischten Typ der kotigen und elastischen Ein- 
klemmung. Der Darmwandbruch — 1785 von Richter zuerst beschrieben — ist 
gar nicht selten; er machte 6%, des gesamten Bruchmaterials aus. 17 Krankenge- 
schichten mit 1 Todesfall; darunter 16mal Darmresektion, da die meisten dieser 
Hernien erst am 2. und 3. Tage der Incarceration zur Operation kamen. Verf. zieht 
die Seit-zu-Seitanastomose vor; Nachoperationen ergaben, daß die blinden Enden 
nach 1!/, Jahren ausgeglichen sind und nur noch eine geringe Erweiterung des Darm- 
rohres zu sehen war. Den Bruchsack soll man weder an der Kuppe noch am Schnür- 
ring eröffnen, sondern in der Mitte zwischen beiden, da hier die Gefahr der Darmver- 
letzung am geringsten ist (Verklebungen!). Vor der Erweiterung des Bruchringes muß 
die incarcerierte Schlinge mit der elastischen Darmklemme fixiert werden; sonst ist 
sie im Bauch schwer wiederzufinden und infiziert denselben. In einem Fall war die 
S-Romanumwand eingeklemmt, ein andermal (8 Monate altes Kind!) Coecumwand 
mit Appendix (hier war keine Resektion des Darmes nötig), eine drittes Mal der mesen- 
teriale Anteil des Darmes. Das häufigste Alter war 50—60 Jahre; die durchschnitt- 
liche Heilungsdauer betrug 2—3 Wochen. Tölken (Bremen). 

‚ Dünndarm: 

Vinson, Porter V.: Complete esophageal obstruetion in cardiospasm. (Vollstän- 
diger Speiseröhrenverschluß bei Kardiospasmus.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 11, 8. 285. 1923. 

Verf. hat 1921 einen Bericht über 301 Fälle von Kadiospasmus aus der Mayoklinik ver- 
öffentlicht. Davon dauerte der Verschluß bei 53 Pat. bis zu 24 Stunden, bei einem 18 Jahre. 
Beschreibung eines weiteren Falles von protrahierter Dauer: 64jähriger Mann, 3 Jahre lang 
rasch vorübergehende Anfälle von Kardiospasmus. Nach 4tägigem Bestehen Anlegen einer 
Magenfistel, nach 3 Monaten Dilatation der Kardia mit einem hydrostatischen Dilatator. Voll- 
ständige Heilung. Ziegiwallner (München). 

Pletnew, D. D.: Zur Frage über die Acidität des Magensaftes bei Uleus ventrieuli 
and duodeni in Zusammenhang mit Unterernährung. (II. med. Klin., Univ. Moskau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 34, 8. 1109—1110. 1923. 

Ulcus ventr. kann nicht nur mit gesteigerter, sondern auch mit herabgesetzter Acidität, 
ausnahmsweise auch mit Achylie verlaufen. Von 54 Füllen mit ungenügender Ernährung 
zeigten 45 im Sinken der freien Salzsäure und der Gesamtacidität — 7 Kranke hatten normale, 


2 erhöhte Säurewerte. Gesteigerte Acidität kommt nur bei hungernden Ulcus-Duodeni-Patien- 
ten vor. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Weiß, R.F.: Zur Diagnose des Magen- und Duodenalgesehwürs mittels Protein- 
körperinjektionen. (Sanat. Woltersdorfer Schleuse b. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 34, S. 1110. 1923. 

Nach den Pribramschen intravenóeen Novo protininjektionen kommt es anfangs oft 
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schon nach 0,2com zu deutlichen Herdreaktionen (Magenschmerz spontan und auf Druck 
stärker vermehrte Hyperaciditätebeschwerden). Diese Herdresktionen vermag die Diagnose 
eines Ulcus zu bestätigen. Bei Neurose kommt es wohl zu der üblichen Allgemein- aber nicht 
zu der wohl charakterisierten Herdreaktion. P. Schlippe (Darmstadt). 

Iovin, Ion: Les nouveaux proeédés de mise en &vidence des hémorragies gastro- 
intestinales oeeultes. (Über neue Methoden des okkulten Blutnachweises im Magen- 
darmkanal.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 18, Nr. 6, S. 582 
bis 590. 1923. 

Verf. vergleicht die Boassche Chloral-Alkohol-Guajac-Probe und die Gregersensche 





ursprüngliche Benzidinprobe mit !/, proz. Benzidin mit der Weberschen Guajacprobe an einem - 


Material von 127 Magendarmkranken und 29 Gesunden. Er kommt dabei nach seinen Re 
sultaten, namentlich bei den Ca.- und Ulcusfällen, zu einer uneingeschränkten Empfehlung der 
Gregersenschen Probe in ursprünglicher Form. Die Webersche Probe lehnt er als zu un- 
empfindlich, die von Adler angegebene Modifikation der Benzidinprobe als zu überempfind- 
lich ab. Für zweifelhafte Fälle wird die oben angegebene Boassche Probe zur Kontrolk 
empfohlen. Mayerle (Karlsruhe), 

Margolis, Aleksander: Pathogenese des runden Magengeschwürs. Polska gazeta 
lekarska Jg. 2, Nr. 34, 8. 622—624. 1923. (Polnisch.) 

Verf. bespricht die verschiedenen Theorien, welche die Entstehung des runden Magen- 


geschwürs zu erklären suchen, macht aufmerksam, daß die mechanische Theorie nicht aus- 
reicht, um die Entstehungsursache zu erklären, und betont vor allem die nervöse Grundlage 


als ausschlaggebend bei der Pathogenese des Ulcus rotundum ventriculi. Den Einfluß der 
Konstitution (Stillerscher und Bartlscher Habitus) hat Verf. durch eigene Beobachtungen - 


untersucht. Er fand Schädigungen des vegetativen Nervensystems in 92,8%, aller Ulcus- 
kranken, Stillerschen Habitus in 28,595, Lymphatismus in 21,496. W. Kowalski (Posen). 


Jentzer: Névromes de Puleére gastrique provoquant des gastralgies rebelles à toute 


thérapeutique. (Neurome bei Magengeschwür, welche jeder inneren Therapie trotzende 


Schmerzen hervorrufen.) (Assoc. franç. de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 85, S. 892. 1923. 

Bericht über einen Fall heftigster Magenkrisen, welche trotz strengster Kur und Medikas- 
tion fortbestanden. Laparotomie. Excision eines ganz kleinen Magengeschwürs. Die histo- 
logische Untersuchung des gewonnenen Präparates stellte das Vorhandensein kleiner Neurome 
innerhalb der callösen Ulkusumgebung fest und gab die Aufklärung für die Hartnäckigkeit der 
vorher vorhandenen Magenschmerzen. Schenk (Charlottenburg). 

Hernlund, Karl-Erie, und James Strandberg: Beitrag zur Frage der Ventrikel- 
syphilis. Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 550—584. 1923. 

Unter den Namen ,,Ventrikelsyphilis" fassen die Verff. sämtliche Formen der 
syphilitischen Erkrankung des Magens zusammen. Bei der syphilitischen Gastritis 
spielen psycho-neurotische Zustände eine nicht unwichtige Rolle. Die Diagnose des 
syphilitischen Ulcus wird in letzter Linie ex juvantibus gestellt. Bei der Tumor- 
form ist die Bezeichnung ‚„Pseudocarcinom“ auf Grund zahlreicher klinischer Analogien 
mit echtem Carcinom oftmals völlig berechtigt. Es handelt sich dabei entweder um 
syphilitische Infiltrate oder um gummöse Prozesse. Die Vergesellschaftung von Syphilis 
und Carcinom des Magens (,,hybridité syphilo-cancéreuse'*) ist nach Monges durch- 
aus nichts Seltenes. In der schwedischen Literatur sind bisher nur 2 Fälle von Magen- 
syphilis beschrieben worden (Stapelmohr, 1916, und Bergmark, 1919). Verf. 
berichten über 2 eigene sichere und 2 wahrscheinliche Fälle von Magensyphilis und 


über 1 Fall von fälschlich diagnostiziertem inoperablen Magencarcinom, das wahr- 


scheinlich ein tertiär-syphilitischer Tumor (Leber?) war. Jedenfalls reagierten alle diese 
Fälle ausgezeichnet auf spezifische Behandlung. Gemeinsam ist ihnen, daß die syphili- 
tische Natur des Leidens erst sehr spät entdeckt wurde; gegenüber Carcinom sind be- 
merkenswert: Fehlen einer typischen Kachexie, Anämie, dagegen spontane Besserungen. 
Verff. fassen ihre Ansicht in folgenden praktischen Schlußsätzen zusammen: 1. Tritt 
bei einem Patienten mit Syphilis — möge die Infektion zeitlich noch so weit zurück- 
liegen — ein Ventrikelleiden auf, so muß die Möglichkeit, daß das Ganze ein syphili- 
tisches Symptom darstellt, genau beachtet werden, und man darf sie nicht ohne ein- 
gehende Prüfung verwerfen. 2. Wird bei einem Patienten mit einem Ventrikelleiden 
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eine Syphilis konstatiert, so muB unmittelbar eine antisypbilitische Behandlung ein- 

geleitet werden. In vielen Fällen, besonders bei Tumoren, dürfte es auch zweckmäßig 
sein, das Resultat der antisyphilitischen Behandlung abzuwarten, bevor man zu einer 
Operation schreitet. 3. Bei Fällen von Ventrikelleiden, welche durch die gewöhnliche 

symptomatische Behandlung wenig oder ger nicht beeinflußt werden, oder wenn die 

Veränderungen, z. B. bei der Röntgenuntersuchung, schwer deutbar waren, muß man 
nach einer Syphilis forschen, evtl. mag es, besonders bei unsicherer Diagnose, berechtigt 

sein, die Wirkung einer antisyphilitischen Behandlung zu prüfen. Róntgenbilder; aus- 

führliches Literaturverzeichnis. Heinrich Brieger (Frankfurt a. M.)., 

Mintz, S.: Über die pseudotabetische Form des Uleus ventrieuli. Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 82, H. 1/2, 8. 77—80. 1923. | 

Die typischen gastrischen Krisen sind nicht immer von einem Rückenmarksleiden 
abhängig. Sie kommen auch manchmal infolge eines Ulcus der kleinen Kurvatur 
oder in der Pylorusgegend, seltener infolge eines Neoplasmas vor. Die Differential- 
diagnose zwischen tabetischen und pseudotabetischen Magenkrisen besitzt mit Rück- 
sicht auf die ganz andere Therapie einen besonderen Wert. Decker (München)., 

Strauss, H.: Kritisches über die Diätbehandlung des Magen- und Duodenalge- 
schwürs. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 14, H.8, S.16—18. 1923. 

Die interne Behandlung des Magengeschwürs besitzt auch heute noch die Führung. Die 
chirurgische Behandlung kann nur indirekt zur Beseitigung der Ulcusdiathese beitragen, 
in erster Linie soll sie die Folgezustände der Ulcuskrankheit beseitigen. Keine schematische 
Ulcuskur, sondern individueller Zuschnitt der Diätbehandlung ist nötig unter Bertok- 
sichtigung der gleichzeitig vorhandenen Begleit- und Folgeerscheinungen. Verf. unterscheidet, 
1. die Phase der Blutung, 2. die Phase der Vernarbung, 3. die Phase des Vernarbtseins. 
Für Phase 1 kommt nur Rectalernährung in Betracht, solange bis Stuhl mindestens makro- 
skopisch, am besten aber auch mikrochemisch blutfrei ist, vor allem anfangs unter Benutzung 
des Tropfklystiers, Zusatz von Pankreon zum Nährklystier begünstigt die Fettresorp- 
tion. Im 1. Teil der 2. Phase ist kombiniert rectale und orale Ernährung zweckmäßig, im 
2. Teil orale Zufuhr flüssig-breiiger Nahrung in kleinen häufigen Portionen. In der 3. Phase 
allmähliche Steigerung durch Zulage kompakterer Speisen. Bei Hypersekretion und Hyper- 
acidität reichliche Zugabe von Fett. Es sind nicht alle Fette gleichwertig. Am besten 
sind gut emulgierte Milch- und Butterfette und das Fett des Eigelbs. Die Sippykur 
ist nur eine Abart der Fettkur und bringt nur in der gleichzeitigen Verabreichung von Alkalien 
auf der Höhe der Verdauung etwas Neues. Beim nichtblutenden Ulcus Beginn der Diätkur 
meist nach dien Richtlinien der 2. Phase. Die Proteinkörpertherapie ist erst bei Renitenz 
eines Falles des Versuches wert, führt aber auch nicht immer zum Ziel. Zeitdauer der eigent- 
lichen Kür beim blutenden Ulcus meist 2 Monate und mehr, beim nichtblutenden mindestens 
6 Wochen. Langdauernde subtile Nachbehandlung ist notwendig, evtl. für das ganze Leben. 
Auch bei zweifelhafter Diagnose sollte eine Ulcuskur durchgeführt werden, nicht bloß 
aus therapeutischen, sondern auch aus differentialdiagnostischen Gründen. H. Kalk., 

Perrin: Quel mode de laparotomie employer pour aborder les uleéres G. D. perforés? 
(Weléhen Laparotomieschnitt soll man anwenden, um geplatzte Magendarmgeschwüre 


zu sperieren?) (Assoc. rang. de chirurg., 32. oongr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. 
Jg 81, Nr. 85, 8. 892. 1923. 
: Angesichts des häufigen diagnostischen Irrtums der Verwechslung von perforiertem 
me mit Appendicitis, empfiehlt es sich, den pararectalen Leibschnitt wie zur Freilegung der 
loocoecalgegend zu wählen und denselben bis zum unteren rechten Rippenrand zu verlängern. 
Xotigentalls führt man den Schnitt weiter längs des Rippenrandes bis zur Magengrube (Schnitt- 
Aührung nach Mayo-Robson). Schenk (Charlottenburg). 
Montanari, Arrigo: Divertieolo duodenale perivateriano. (Um den Ductus Vateri 
gelegenes Duodenaldivertikel.) (Osp. Umberto I, Ancona.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 11, 
8. 445—449. 1923. | 
Bei einer 63jährigen Frau mit zeitweise mehr minder intensivem Ikterus und in regel- 
mäßigen Zeitintervallen auftretenden Schmerzen über dem ganzen Abdomen ergab die Röntgen- 
untersuchung vor der Kontrastmahlzeit keinen Befund, so daß Steinbildung mit weitgehender 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. Dagegen ergab sich nach der Kontrastmahlzeit ein 
" regelmäßig begrenzter Schatten im Duodenum, der nach 3 Stunden noch isoliert nachgewiesen 
- werden konnte und als Duodenaldivertikel gedeutet wurde. Hinweis auf die Notwendigkeit 
eingehender Röntgenuntersuchung, auf die Literatur und die sich daraus ergebende Genese dieser 
Divertikel, die als Hernien der Intestinalwand gedeutet werden müssen. M. Strauss (Nürnberg). 


— 49 — 


. Meppert: Forme chronique du volvulus de Pestomae. (Chronische Form von 
Magenvolvulus.) (4ss0c.: jranc. de chirurg., 32. congr., Paris, 9.—12. X. 1923.) Presse 
med. Jg. 81, Nr. 85, 8.892. 1923. 

Bei einem 46jähr. Alkoholiker traten im Anschluß an einen epileptischen Anfall schwere 
dyspeptische Erscheinungen mit Schmerzen und blutigem Erbrechen ein. Das Röntgenbill 
zeigte einen partiellen Volvulus des Magens. Schenk (Charlottenburg). 


Dickdarm und Mastdarm : 


Judd, E. Starr, and Gordon 8. Foulds: Adenomyometa involving the sigmel. - 





(Adenomyome, die die Flexura sigm. umfassen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 97, 


Nr. 5, S. 648—652. 1923. 


In der Mayoschen Klinik sind seit 1. I. 1911 5970 Kranke mit Fibromyoma uten - 


operiert, 494 Kranke mit Adenomyomen, von diesen 464 an Uterus, Tuben, Ovarien 


und Uterusbándern, 14 im rectovaginalen Septum, 6 in den Bauchdecken, 5 in det. 
Flexura sigm., 3 in der Leistengegend, 1 am Nabel und 1 in der Blasenwand. Die 5 Fille - 
von Ádenomyomen der Flexura sigm. werden in kurzen Krankengeschichten referiert, 
aus denen leider feinere Details nicht zu ersehen sind. 5 mikro- und 1 makroskopische 
Photographie sind beigegeben. Z. T. waren schon vorher Uterus und Adnexe wegen 
Myomen usw. entfernt, 2 mal war schon vorher eine Colostomie gemacht. Die Schleim- 
haut des Sigmoids war stets intakt, dagegen die Verengerung gelegentlich bis zu einem 


schmalen Schlitz vorgeschritten. Die Röntgenographie versagte meistens, dagegen 
ergab die Proktosigmoideoskopie Verengerung. Mehrmals wurde Resektion der Flerurs 


gemacht. Einmal waren mehrere Polypen der Mucosa an der Stelle, an der die ganze 


Dicke des Sigmoids von dem Adenomyom umschlossen war, das den ganzen Douglas 
ausfüllte. Die Adenomyome des Sigmoids sind meist im Alter von 34—45 bei Nulli- 
paren beobachtet, im Gegensatz zur Diverticulitis, die doppelt so oft bei Männern vor- 


kommt. 14 Fälle werden, meist aus amerikanischer Literatur, zusammengestellt. Goebel. - 
Drueck, Charles J.: Tuberculosis of the anus and rectum. (Tuberkulose des Anus 


und Rectums.) Americ. med. Bd. 29, Nr. 7, S. 521—524. 1923. 

Zur Behandlung eignet sich die konsequente Anwendung von Sonnenbestrahlungen 
Neben den üblichen Methoden empfiehlt Drueck dann ooh warm die Zinkkataphorese 
nach vorheriger Anästhesierung. (Konz. Zinksulfat, 5—10 Milliamp. bis zur Weißfärbung 
des Geschwürsgrundes.) Ä W. Heyn (Berlin)., 


Contributo alla eura del prolasso rettale voluminoso nellaldulto. (Beitrag zur Be 





handlung der großen Rektalprolapse beim Erwachsenen.) (Osp. A. Meyer, Firenz.) 


Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 9, S. 266—273. 1923. | 


Die Methode von Delorme stützt zu wenig von unten her, macht oft Narbenstrikturen und 
hat 8% Mortalität. Die verschiedenen Arten der Rektopexie haben bei mittelschweren Fällen | 


gute Resultate, genügen aber bei schweren Fällen nicht (43%, Rezidive, auch die viel ange 


wendete Colopexotomie von Jeannel hat ca. 26%, Rezidive bei 609; Heilungen. Das Ver. 


fahren des Verf. erfüllt folgende Forderungen: Stützung des an Volumen verringerten und 
reponierten Prolapses vom Damm her und Verengerung des Analringes. Sie besteht in Ver- 
bindung der Methode von Duret mit dem Thierschschen Ring: Lage des Pat. wie für den 
Perinealschnitt; mit einem Kissen unter dem Sacrum; Anheben des Prolapses mit zwei Pin- 
zetten, Ausschneiden einer Ellipse aus der Schleimhaut in der Längsachse des Rectum begi 

am Analring mit einem größten Abstand beider Schenkel auf der Höhe des größten Umfangs 
des Prolapses von 5cm. Ist dieser größte Umfang am Anus, so wird statt der Ellipse ein Dreieck 
mit der Basis am Anus ausgeschnitten. Die Ausschneidung an der Vorderseite des Prolapses 
wird etwas kleiner gemacht. Vernähung der Schleimhautwundränder mit Seidenknopfnähten. 
Die dadurch schon nahezu von selbst reponierte Ausstülpung wird nun durch einen Thiersch- 
schen Drahtring, welcher nach 6 Wochen entfernt wird, nach oben fixiert. — Mitteilung von 
4 eigenen Füllen, welche 6-8 Jahre rezidivfrei geblieben sind. Zieglwallner. 


Leber und Gallengänge: 
Wernse, Th. B.: Diagnostik von Sehmerzzonen. Ugeskr. f. laeger Jg. 85, Nr. 55. 


S. 615—616. 1923. (Dänisch.) 
Die Untersuchung muß, ob bei natürlichem oder künstlichem Licht, unter Aus 
schaltung greller oder direkter Beleuchtung, im Schatten, geschehen. Stark behaart? 
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oder an sich anämische Haut eignet sich nicht zur Untersuchung, dagegen treten die 
dem Schmerz entsprechenden anämischen Zonen auf cyanotischer oder pigmentierter 
auch auf ikterischer Haut gut hervor. Für die Differentialdiagnose zwischen katar- 
rhalischer Gelbsucht und Cholelithiasis ist zu beachten, daB die Begrenzung nach 
unten, die sich weiter erstreckt als die bis zu der Verbindungslinie der beiden Spitzen 
der 9. Rippen, für eine nicht allein auf das Gallensystem beschränkte Affektion spricht. 
Indolente Erkrankungen machen keine anämischen Zonen, doch brauchen die zu- 
grunde liegenden Schmerzen durchaus nicht stark zu sein. — H. Scholz (Kónigsberg)., 


Seaiele, B. F.: The Meltzer-Lyons test in the diagnosis of gall-bladder disease. 
(Die Meltzer-Lyonsche Probe bei der Diagnose von Gallenblasenerkrankung.) (Sec. 
surg. div., New York hosp.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S8. 604—607. 1923. 

Die Probe wurde in einer Serie von 22 Fällen ausgeführt. In 14 Fällen wurde operiert; 
® mal eine chronische Cholecystitis auf Grund der Meltzer-Lyonschen Probe diagnostiziert, die 
später sowohl vom Operateur, wie vom Pathologen als richtig bestätigt wurde. In 4 Fällen 
wurden Steine diagnostiziert, solche fanden sich jedoch nur 2 mal in der Gallenblase, ein 3. Fall 
enthielt in der Gallenblasenwand einen Stein eingebettet. 2mal war „B‘-Galle nicht nach- 
zuweisen: In einem Fall war die Gallenblase bereits früher entfernt worden, in dem anderen 
fand sich ein Cysticusstein. 9 Fälle wurden durch die Meltzer-Lyonsche Probe als normal 
diagnostiziert; 4 von diesen hatten später keine weiteren Symptome, 3 weitere zeigten vor der 
Untersuchung keine Symptome seitens des Gallensystems, in einem 4. Fall handelt es sich um 
eine Schwangerschaft, der letzte Fall schließlich zeigte typische Gallensteinsymptome und 
wurde trotz negativen Ausfalls der Probe operiert; es fand sich ein perforiertes Magengeschwür 
(der Befund der Gallenblase war außer dem Nachweis von Verwachsungen normal). Der Verf. 
kommt zu dem Schlusse, daB die Meltzer-Lyonsche Probe zwar nicht für die Differentialdiagnose 
von Gallensteinleiden unbedingt erforderlich ist, daB ihre Anwendung jedoch wichtige Auf- 
schlüsse zu geben vermag. Colmers (Koburg). 

Kawashima, H.: Experimentelles über die Lyon-Probe zur Diagnostik von Gallen- 
blasenerkrankungen und über die motorische Gallenblasenfunktioen. (Pathol. Inst.; 
Univ. Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 85, H. 4/6, S. 394—403. 1923. 

Versuche an Hunden mit permanenter Duodenalkanüle gegenüber der Papilla 
Vateri oder mit Einnábung des die Papille enthaltenden Duodenalabschnittes in die 
Bauchwand, deren Blasengalle durch Injektion von Indigocarmin in die Gallenblase 
oder unter die Haut (in letzterem Falle bleibt die Blasengalle noch blau gefárbt, wenn 
die Lebergalle bereits lange frei von Indigocarmin geworden ist) kenntlich gemacht 
wurde, ergaben, daß die duodenale oder gastrale Zufuhr von Magnesiumsulfatlósungen 
nicht zu Entleerung von Blasengalle führt, daß Atropin, Adrenalin und Acetylcholin 
den Gallenabfluß hemmen, das letztgenannte nach kurzdauernder Abflußsteigerung. 
Nach Übertritt von Mageninhalt nach einer Mahlzeit in das Duodenum entleert zwar 
die Gallenblase anfangs größere Mengen, schließlich nur Spuren blau gefärbter Galle; 
die Beimischung der Blasengalle dauert etwa so lange als die durch die Entleerung 
verstärkte Lebersekretion; die Entleerung der Gallenblase ist aber keineswegs eine 
vollständige, da ohne neue Farbstoffzufuhr am folgenden Tage nach der Entleerung 
wieder blau gefärbte Galle abfloß. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Baneroft, Frederie W.: Chronie choleeystitis without stone. (Chronische Chole- 


: eystitis ohne Steine.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S. 608—619. 1923. 


Beschreibung der pathologischen Anatomie mehrerer Fälle mit 11 guten Abbildungen. 
Man ist zu der Diagnose berechtigt, wenn die Anamnese anhaltende Schmerzen in dem rechten 
oberen Quadranten nachweist, die jedoch nicht so stark sind wie bei Koliken, gewöhnlich ist, 
ein Druckschmerz in der Gellenblasengegend nachzuweisen. Verf. beobachtete 38 Fälle, von 
denen 31 choleoystektomiert und 6 cholseyalölonniert wurden; einmal wurde in einem Fall 
von einer sanduhrförmigen Einschnürung die Inversion eines distalen Abschnittes der Gallen- 
blase vorgenommen. In 9 Fällen, in denen die Meltzer-Lyonsche Probe angewendet wurde, 
ergab diese ein positives Resultat; die Cholecystektomie ergab gute Resultate in 8596, die 
Cholecystotomie jedoch nur in 50% der operierten Fälle; kein operativer Todesfall. Diejenigen 

e, in denen sich rundzellige Infiltration der Submucosa und Muscularis fand, sind wahr- 
scheinlich zurückzuführen auf eine sekundäre Lymphangitis nach Schädigung der Leber, 
während die sog. Erdbeergallenblase (stark verdiokte Zotten der Schleimhaut mit Ulceration, 
Narbengewebebildung und rundzellige Infiltration) als Vorläufer von Steinen angesehen werden 
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kann und wahrscheinlich auf eine Infektion vom Lumen der Gallénblase aus zurückzuführen 
ist. Es kann sich bei diesen beiden Erkrankungsformen um pathologische Bilder derselben 
Erkrankung in verschiedenen Stadien handeln. Bei der langen Dauer von beiden Erkrankungs- 
formen ist es aber auch möglich, daß es sich um getrennte Erkrankungen handelt. Auffälli 
war dem Verf. beim Studium der Vorgeschichten seiner 38 Fälle der große Prozentsatz, in denen 
vorher Operationen wegen entzündlicher Vorgänge in der Bauchhöhle ausgeführt worden 
waren oder bei denen sich bei der Operation ein ausgesprochener erkrankter Wurmfortsatz 
fand (in 20 Fällen, in denen der Wurmfortsatz entfernt wurde, fand er sich 12 mal deutlich 
erkrankt). ee Colmers (Coburg). 
Fowler, W. Frank: Caleareous changes of the gall-bladder wall. (Verkalkung 


der Gallenblasenwand.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, 8. 623—627. 1923, 
Beschreibung einer von einer 64jährigen Patientin gewonnenen Gallenblase, die róntgeno- 
logisch anscheinend einen großen Stein enthielt; im Inneren fanden sich zahlreiche weiche Steine, 
die Mucosa fehlte vollständig, die verdickte Gallenblasenwand zeigte ausgedehnte hyaline 
Entartung und zahlreiche verkalkte Zonen. (Mehrere Abbildungen.) Ver der Gallen- 
blasenwand ist selten und kommt zustande bei chronischer, gewöhnlich eitriger Cholecystitis. 
Sie ist auf röntgenologischem Wege vor der Operation nicht von Steinen mit Sicherheit zu unter- 
scheiden. Colmers (Coburg). 
Darner, H. Lauran: The end-results in nearly three hundred cases in whieh the gall 
bladder was drained-not removed. (Die Endresultate von fast 300 Fällen, in denen die 
Gallenblase drainiert und nicht entfernt wurde.) (Gynecol. dep., Johns Hopkins hosp. a. 


med. school, Baltimore.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 5, S. 579—598. 1923. 

Der Arbeit ist ein Vorwort von Cullen vorausgesetzt, aus dessen Klinik die Fálle stammen. 
Die 290 Fälle verteilen sich folgendermaßen: 14 akute gangränöse Cholecystitiden; 3 akute 
gangränöse geplatzte Ch.; 104 chronische Ch. und Steine (mit akuter Exacerbation); 144 Inter- 
valloperationen von Steinen nach vorausgegangenen häufigen typischen Anfällen; 25 Fälle 
von Steinen, die bei Operationen im Becken oder wegen Appendicitis entdeckt wurden. 29 Fälle 
starben (10%). In 17 Fällen von diesen bestanden schwere Komplikationen (Endokarditis, 
Lebercirrhose, akute Pankreatitis, Diabetes, Carcinom). 210 Fälle konnten aus der über eine 
Zeit von 25 Jahren sich erstreckenden Serie nachuntersucht werden; von ihnen waren 168 
geheilt, 26 gebessert, 16 nicht gebessert. 34 Patienten waren an einer mit dem Gallenblasen- 
leiden nicht zusammenhängenden Krankheit verstorben. Beschreibung der Cullenschen Ope- 
rationsmethode (mit 6 Abb.): Ein am zentralen Ende umgekremptes Gummirohr wird in die 
Gallenblasenöffnung eingenäht und die Nahtstelle sodann mit einer zirkulären Schnürnaht 
eingestülpt, Vernähung der Wunde bis auf eine Öffnung für zwei eingelegte Zigarettendrains. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei schweren Fällen die Cholecystotomie eine wesentlich 
weniger eingreifende Operation ist wie die Ektomie. Bei Rezidiven soll die sekundäre Ektomie 
vorgenommen werden. Erst die Publikation großer Operationsreihen wird entscheiden lassen, 
ob der Cholecystotomie die Ektomie vorzuziehen ist. Colmers (Coburg). 


Harno e: 
Horn, Willy: Über Nierenkarbunkel, (Städt. Krankenanst., Essen a. d. Ruhr.) 


Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 1/2, 8. 1—5. 1923. 

2 Monate nach Abheilung eines groBen Nackenkarbunkels kam der 53jáhrige, zuvor kráftige 
Kranke abgemagert und verfallen wegen Harnbeschwerden ins Krankenhaus; hochgradige 
Cystitis und kleinapfelgroBe Prostata; Nieren nicht druckempfindlich, aber seitens der rechten 
Niere erheblich verspätete und verringerte Indigocarminausscheidung. Nach Besserung der 
Cystitis Prostatektomie, die gut überstanden wurde. Nach vorübergehender Erholung 3 Wochen 
nach der Operation Tod unter uroseptischen Symptomen. Bei der Sektion fand sich die r. 
Niere in derbes, schwieliges Gewebe eingebettet, eine perirenaler Abszeß, die fibröse Ka 
in eine dicke Schwarte verwandelt, die Niere fast um das Doppelte vergrößert, hart. Die 
Schnittfläche machte auf den ersten Blick den Eindruck eines Hypernephroms, bei näherem 
Zusehen fanden sich aber in dem speckigen Gewebe kleinste Eiterherde und nekrotische Pfró 
eingesprengt. Mit Ausnahme der Oberfläche war der Karbunkel überall von Nierengew 
umgeben, reichte also nicht ins Nierenbecken. Bakteriologisch Staphylokokken. 

Pflaumer (Erlangen). 

Beer, Edwin: The use of fat to prevent sutures cutting into parenehymatous organs 
by underpinning; with special reference to the suture of nephrotomized kidneys. (Die 
Anwendung von Fetteinlagen zur Verhinderung des Durchschneidens der Nähte [be- 
sonders Nierennübte] bei parenchymatósen Organen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 37, Nr. b, S. 694—695. 1923. 
Verf. hat folgende Methode mit Erfolg bei der Naht der Niere nach Sektionsschnitt an- 
gewendet: Doppelter Faden am Ende geknotet; nach dem Durchziehen des Fadens wird in die 
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Fadenschlinge am Ende ein ipu: ag eingelegt, das an der Einstichstelle das Durchgleiten 
des Schlußknotens verhindert; an der Ausstichstelle werden nach Abschneiden der Nadel die 
beiden Fäden unter — Anziehen ebenfalls über ein Fettläppchen geknotet. Verf. emp- 
fiehlt das Verfahren auch bei Operationen an anderen parenchymatösen Organen (Leber, 
Milz). Colmers (Coburg). 
Conroy, Michael J.: Aneurism of the renal artery. An analysis of all cases in the 
literature with a report of a ease and a dissertation on the etiology, pathology, symptoms, 
diagnosis, prognosis, and treatment of this eondition. (Aneurysma der Arteria renalis. 
Eine Analyse aller in der Literatur berichteten Fülle mit einem Bericht über einen 
weiteren Fall und einer Abhandlung über Ätiologie, Pathologie, Symptome, Diagnose 
und Prognose sowie Behandlung dieser Erkrankung.) (Dep. of pathol., Harvard med. 
school, Boston.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S. 628—640. 1923. | 
Die sämtlichen bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle von Aneurysma der Nieren- 
arterie (erster Fall aus dem Jahre 1717, insgesamt 31 Fälle) werden zunächst kurz angeführt 
und dann über einen weiteren Fall berichtet, der bei einer 72jährigen Frau, die an Metastasen 
eines Brustcarcinoms gestorben war neben einem gleichzeitigen Carcinom des Uterus und einem 
Nierenadenom einen Zufallsbefund darstellte. Es handelte sich um ein steinhartes Gebilde 
von 12 x 6 x 8 mm Umfang, das vom oberen Ast der zwei unteren Verzweigungen der Haupt- 
arterie ausging. Für die Ätiologie kommt vor allem das Trauma in Betracht, das in 17 der 
bekannten Fälle mit Bestimmtheit in Frage kam. In den Fällen, in denen ein Trauma nicht 
angegeben wurde, fand sich entweder allgemeine Arteriosklerose oder vorausgegangene Infek- 
tion. Bei den durch Trauma bedingten Fällen war das Durchschnittsalter 36 Jahre (15 bis 
66 Jahre). Das gleiche Durchschnittsalter fand sich bei den nichttraumatischen Fällen (9 bis 
82 Jahre). Pathologisch-anatomisch kann wahre und falsche Aneurysmabildung unterschieden 
werden, bei den falschen Aneurysmen handelt es sich fast durchwegs um traumatische Fälle. 
Bei den falschen Aneurysmen finden sich fast immer größere Geschwülste, während die echten 
klein sind. Diese finden sich meist an den Ästen, nur in einem Fall war die Hauptarterie, in 
3 Fällen die Teilungsstelle befallen. Wesentliche Folgen der Aneurysmabildung aind die Ruptur 
in das Nierenbecken mit nachfolgender Blutentleerung durch die Harnwege, weiterhin die 
Ruptur in die Bauchhöhle und die Zerstörung der benachbarten Niere, letzteres fast durchwegs 
bei den falschen Aneurysmen beobachtet. Bei den echten Aneurysmen fehlen oft alle Sym- 
ptome; im übrigen ist Schmerz in der Bauchhóhle mit nachfolgender Blutentleerung durch die 
Harnwege, weiterhin die Ruptur in die Bauchhóhle und die Zerstórung der benachbarten 
Niere, letzteres fast durchwegs bei den falschen Aneurysmen beobachtet. Bei den echten 
Aneurysmen fehlen oft alle Symptome; im übrigen ist Schmerz in der Bauchhóhle mit nach- 
folgender Entleerung von blutigen Urin das hervorstechendste Symptom. Seltener ist Dysurie, 
— Schwäche und Blässe. Objektiv findet sich meist ein konsistenter bei der Atmung 
unbeweglicher Tumor, der oft kurz nach dem Trauma bereits nachweisbar ist, manchmal aber 
erst nach längerem Intervall deutlich wird. Die Diagnose ist bei kleinen Aneurysmen außer- 
ordentlich erschwert, hier kommt oft Verwechslung mit Steinbildung in Frage, bei Tumor- 
bildung ist Hydronephrose, Neoplasma und Nierenruptur in Betracht zu ziehen. Die Prognose 
ist in den Fällen, die Symptome machen, ernst, da alle unoperierten Fälle an den Folgen des 
"Aneurysmas zugrunde gehen (18 von 24). Entsprechend kommt operative Therapie in Frage, 
sobald Erscheinungen vorhanden sind und die Diagnose gestellt ist. Als Methode empfiehlt 
sich die Exstirpation des Sackes mit der Niere, wobei der Nierenstil leeren abzu- 
klemmen ist. | M. Strauss (Nürnberg). 
Duvergey: L'urétérostomie iliaque bilatérale définitive. (Ureterenfistel, doppel- 
aeitig über der Darmbeinschaufel angelegt mit endgültiger Funktion.) (Assoc. frang. 
de chirurg., 32. congr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 85, S. 892. 1923. 
Anwendung der Operation in 2 Fällen von ausgedehntem inoperablen Blasencarcinom 
mit guter Funktion und Beseitigung der quälenden Blasenschmerzen. Diese Art des Eingriffs 
verdient den Vorrang gegenüber der Einpflanzung der Ureteren in das Darmrohr. 
Schenk (Charlottenburg). 


Tp Gliedmaßen. 


Delehef: L'élévation eongénitale de l'omoplate. (Angeborener Schulterblatthoch- 
stand.) (V. congr., soc. frang. d'orthop., Paris, 12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 81, 
Nr. 87, 8. 909—911. 1923. 

Delchef als Berichterstatter weist darauf hin, daß diese Mißbildung mit Unrecht nach 
8 prengel genannt werde, da Rager in Kopenhagen sie zuerst beschrieben habe. Auch handele 
es sich nicht um einen Hochstand der Scapula, sondern um ein ungenügendes Tiefertreten. 
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Der Berichterstatter bringt nichts Neues. Er weist nur noch darauf hin, daB man besser von 
einer Entwicklungsstórung der Wirbels&ulen-Schulterblatt- Gegend sprechen sollte. Als Th à 
kommt nur die Operation in Frage, die in Abtragung des oberen Scapularteiles besteht 
in tiefer Fixierung. An der Hand von Bildern zeigt Maffei (Brüssel), daß der Schulterblatt- 
hochstend auf eine Mißbildung der Wirbelkörper im embryonalen Alter zurückzuführen ist. 
Lanée (Paris) weist darauf hin, daß leichte Aplasien häufig sind. Er führt die Theorie von 
Huc an, wonach der Schulterblatthochstand durch eine Verkleinermg des Schlüsselbein- 
Schulter-Winkels bedingt sei. Danach muß man die Clavicula durch eine schräge Osteotomie 
verlängern und kann nun die Soapula leicht herunterholen. Dugroquet fand bei Schulter- 
blatthochstand noch andere Mißbildungen, wie Uterus bicornis und Klumpfuß. 

Brüning (Gießen). 

Cyriax, Edgar F.: A ease of eleido-erano dysostosis. (Fall von Cleido-cranialer 
Dysostose.) Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 11, S. 600—602. 1923. 

Einem 38jährigen Dienstmädchen, das seine Arbeit gut verrichten konnte, fehlten beide 
Schlüsselbeine, rechts vollständig, links war eine weiche Knorpelspange erhalten. Dement- 
sprechend fehlen auch die Clavicularanteile der Kopfnicker, der Brustmuskel setzt an der 
ersten Rippe, die Mm. trapezii und deltoidei sind schwach entwickelt und inserieren nur 
am Schulterblatt. Die Verknöcherung des Schädels ist unvollständig; die vordere Fontanelle 
ist noch offen, die hintere sogar bis auf 1!/, cm im Durchmesser; die Nähte sind als Vertie- 
fungen tastbar und im Röntgenbild ebenfalls noch offen. Die Endphalangen einzelner Finger 
sind nur angedeutet, der Trochanter und die Malleolen verbreitert. Erlacher (Graz). 


Boorstein, Samuel W.: Treatment of obstetrie braehial paralysis with a report 
of fifty eases. (Behandlung der Geburtslühmungen mit einem Bericht über 50 Fälle.) 
(I. surg. div., Fordham hosp., New York.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, 
S. 778—803. 1923. | 

Der Orthopäde sieht die Geburtslähmungen infolge der Gleichgültigkeit der Ge- 
burtshelfer und Ärzte viel zu spät. Taylor und Sever haben gezeigt, daß durch 
sofortige orthopädische Maßnahmen viel genützt werden kann. Zur Vermeidung 
von Contracturen und Gelenkversteifungen müssen sofort Apparate oder Gipsschienen 
in rechtwinkliger Abduction und Außenrotation angelegt werden, die bis zu 9 Monaten 
getragen werden. Schon nach 3 Wochen beginnen Übungen. Wenn nach 4 Monaten 
nicht eine deutliche Besserung zu sehen ist, empfiehlt Taylor die Bloßlegung des 
Plexus und Operation je nach dem Befund. Mitteilung von 50 Fällen. Abbildungen. 
Literatur. Die Geburtsläimungen entstehen durch Überdehnung oder gar ZerreiBen 
der Halsnerven bei geburtshilflichen Operationen. Sie sind zu vermeiden durch große 
Zartheit bei Anlegung der Zange und Vorsicht bei Ausführung des Smellieschen Hand- 
griffes am nachfolgenden Kopfe. Die Luxationen sind meist sekundär, eine Folge der 
Muskelerschlaffung. Gelähmt ist meist die Schultermuskulatur, doch verfallen später 
auch die Muskeln des Vorderarmes der Atrophie infolge der Inaktivität. Am schwersten 
ist es die Pronation des Vorderarmes zu verhüten. Der Pronator teres muß tenotomiert 
oder durch Plastik in einen Supinator verwandelt werden. Moszkowicz (Wien). 


Jungmanı, Erich: Die Epieondylitis humeri. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
Bd. 16, S. 155—164. 1923. 

Die Epicondylitis humeri, besser Epicondylenschmerz, ist ein ätiologisch und 
pathologisch nicht einheitliches Krankheitsbild. Ätiologisch kommen in Frage: In- 
fektionskrankheiten, rheumatische Erkrankungen, gichtische Diathese, Traumen. 
Es können alle Gewebe in der Gegend des Epicondylus lateralis erkrankt sein. Je 
nachdem ist die Erkrankung aufzufassen als eine Ostitis, Periostitis, Bursitis, Peri- 
arthritis. AuBerdem kann eine Kapsel- oder Sehnenzerrung in Frage kommen. Fischer 
nimmt an, daß eine Neuritis feiner, vielfach verästelter Nervenfasern vorliegt. Andere 
denken an eine Irritation des Nerv. radialis durch Zerrung seines hinteren motorischen 
Astes. Preiser erklärt das Krankheitsbild als Kapselentzündung am Humeroradial- 
gelenk infolge ständig wiederholter Zerrung (Tennisspiel). Objektiv ist oft kein Be- 
fund zu erheben. In ausgeprägten Fällen findet sich circumscripte Schwellung; röntgeno- 
logisch periostitische Auflagerungen am lateralen Epicondylus mit unscharfen Kon- 
turen. Erstes Erfordernis der Therapie ist Ruhigstellung, Vermeiden des chronischen 
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Traumas und aller Reizungen, zu denen auch Massage gehört; gut wirkt Diathermie. 
Operation ist nur bei Bursitiden angezeigt. Abbildungen eines Schulfalles. Vollstän- 
diges Literaturverzeichnis. Hackenbroch (Köln). 


Axhausen, G.: Zur Diagnostik der Fingergelenkserkrankungen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Charité, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 48, 8. 2197—2198. 1923. 

In der letzten Zeit háuften sich vorwiegend bei weiblichen Personen Beobach- 
tungen eigenartiger chronischer Gelenkerkrankungen eines oder mehrerer Fingerge- 
lenke, die manchmal im Beginn gleichzeitig mit Erysipeloid ,,Rosenbach"' einhergingen. 
Am häufigsten war das Mittelgelenk der beiden Zeigefinger betroffen, nicht selten ver- 
bunden mit der gleichen Erkrankung des Endgelenkes. An zweiter Stelle stand das 
Mittelgelenk der Mittelfinger, das zuweilen zusammen mit dem Endgelenk befallen 
war. Einzeln war außer dem Mittelgelenk auch das Grundgelenk des gleichen Fingers 
erkrankt, nur selten Grund- und Endgelenk isoliert. An den übrigen Fingern kam die 
Erkrankung nur vereinzelt vor. Es findet sich eine spindelige Schwellung der be- 
treffenden Gelenke mit umschriebener Druckempfindlichkeit des Gelenkspaltes. Der 
Beginn ist ziemlich plötzlich. Besonders heftig sind die Schmerzen nicht. Das Allge- 
meinbefinden ist nicht gestört. Bäder, Einreibung, Massage, Ruhigstellung sind ohne 
Erfolg. Es muß sich um die Residuen eines mit Gelenkerkrankung kombinierten 
Erysipeloids handeln. Im Beginn ist eine Hautrötung vorhanden, die langsam weiter- 
kriecht. Meist kommen aber die Kranken erst nach Abklingen der Hautrötung in ärzt- 
liche Behandlung, so daß dann nur noch die Gelenkschwellung beobachtet wird. Auch 
das Erysipeloid trat im letzten Jahre ungewöhnlich häufig auf und war in etwa 75% 
der Fälle mit Gelenkerkrankungen kombiniert. In einer großen Anzahl von Fällen 
von Erysipeloid handelt es sich um eine direkte Übertragung des Erregers von Schweine- 
rotlauf auf den Menschen, in den übrigen Fällen um die Übertragung des als Bacillus 
muriseptus bezeichneten Erregers, der schmarotzend auf faulenden oder angegangenen 
Lebensmitteln angetroffen wird. Behandlung mit Schweinerotlaufserum erwies sich 
als sehr wirksam, sowohl beim Erysipeloid, als auch bei den Gelenkerkrankungen ohne 
gleichzeitige Hauterkrankung, die durch alle möglichen Behandlungsarten nicht ge- 
bessert wurden. So erscheint dem Verf. der Beweis für die Richtigkeit seiner Annahme 
erbracht. Tromp (Kaiserswerth). 


Becken und untere Gliedmaßen : 


Galeazzi, Riccardo: Sulla eoxa plana. (Zur Frage der Coxa plana.) (Clin. ortop., 
iati. rachitici, Milano.) Arch. di ortop. Bd. 89, H. 1, S. 85—90. 1923. 

Aus der Klinik, dem Róntgenbefund und den gelegentlichen pathologisch-anatomischen 
Feststellungen der Osteochondritis juvenilis coxae, der Osteoarthritis juvenilis und der Coxa 
plana geht eindeutig hervor, daß hierbei nicht verschiedene Krankheitsbilder, sondern die 
gleiche Affektion in Frage kommt, die vielleicht in verschiedenen Stadien zur Beobachtung 
gelangt. Für die Genese sind Traumen, Gelenkinkongruenzen und Infektion (Epiphysitis) in 
Betracht zu ziehen. M. Strauss (Nürnberg). 

Braekett, E. G.: Ankylosis as the true eure of destruetive joint tubereulosis. 
(Knócherne Versteifung als Behandlungsziel bei destruierender Gelenktuberkulose.) 
Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 9, 8. 697—706. 1923. 

Während man im Frühstadium, solange stárkere Zerstórung der knóchernen und 
knorpeligen Gelenkanteile nicht vorhanden sind, suchen muf, die Krankheit mit Er- 
haltung der Funktion zum Stillstand zu bringen, kommt dies für spätere Stadien, 
wenn einmal der Knorpelbelag angegriffen, der Knochen usuriert, die Kapsel schwer 
geschädigt ist, nicht mehr in Frage. Fibröse Ankylosen können durch Jahre hindurch 
reizlos sein; einer Dauerbelastung ist jedoch nur die knöcherne Ankylose gewachsen. 
Bei fibröser Ankylose hat man stets zu befürchten, daß zu irgendeiner Zeit ein schwerer 
Rückfall, der zu seiner Restitution u. U. Jahre braucht, eintreten kann, und das bei 
Beanspruchungen, die die Norm des Gesunden weit unterschreiten. Wichtiger als der 
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Streit um die verschiedenen Behandlungsmethoden ist die Bestimmung des Zeit- 
punktes und der Fälle, bei denen eine bestimmte Methode angewendet werden muß. 
Im akuten Stadium wird die Ruhigstellung wohl am besten durch Extension erreicht. 
Wenn die Hoffnung auf ein mit. normaler Konfiguration und Funktion geheiltes Gelenk 


nicht mehr aufrechterhalten werden kann (und leider ist dies in der weitaus größten 


Zahl der Fälle so), tut man am besten, von vornherein auf die knöcherne Ankylose 


hinzuzielen; man erspart so den Patienten unter Umständen Jahre der Behandlung. 
Spondylitis der Kinder heilt meist mit Ankylose aus; beim Erwachsenen kommt man 
viel häufiger in die Lage, operativ nachhelfen zu müssen, da spontane Ankylosierung 


hier viel seltener ist. Beim Hüftgelenk beobachtet man knöcherne Ankylosen auffallend 


häufig in Fällen, die „nicht genügend‘ behandelt waren, ein Hinweis, die Behandlung 
mit Zugverband, welche einer knöchernen Ankylosierung nicht günstig ist, nicht zu 
lange fortzusetzen. Dagegen muß beizeiten für gute Stellung gesorgt werden. Bei Er- 
wachsenen tritt spontane Ankylose auch hier viel weniger leicht ein als bei Kindern. 
Erwäbnung eines Falles, in dem Femurkopf und Hals fast völlig zerstört waren, der 


Trochanter nach oßen rückte und, sich anstemmend gegen die Beckenschaufel, eine Art 


künstliches Gelenk mit ganz guter Funktion bildete. Erich Schempp (Tübingen)., 
Stearns, Thornton: Trestment of tubereulosis e! the knee joint in China. (Die 


Behandlung der Kniegelenkstuberkulose in China.) Journ. of bone a. joint surg. 


Bd. 6, Nr. 3, 8. 497—442. 1923. 


Die besonderen Verhältnisse Chinas bedingen in der Indikationsstellung zur Be- 
handlung eine Verschiebung zugunsten der operativen Therapie; dazu zwingt der 


Mangel einer genügenden Anzahl von Krankenhausbetten und andererseits die im 
Durchschnitt äußerst ärmliche Lage der Bevölkerung. Bei Erwachsenen und Kindern 
in ärmlichen Verhältnissen reseziert Verf., sobald die Diagnose sichergestellt ist. Bei 
gutsituierten Erwachsenen kann im Frühstadium konservativ behandelt werden, und 


zwar solange, als das Leiden keine Progredienz zeigt; beginnende Fälle bei Kindern 


sollte man versuchen konservativ zu behandeln: wenn nach 9 Monaten keine Besserung 





eintritt, sollte reseziert werden. Sind die Lungen erkrankt oder ist der Allgemein- 
zustand schlecht, so wird bei Erwachsenen amputiert; bei Kindern, die in schlechtem 


Allgemeinzustand sind oder eine Lungenaffektion aufweisen, wird, wenn möglich, 
durch etwa 6 Monate versucht, den Allgemeinzustand zu bessern, dann Resektion; 
falls keine Besserung, Amputation. Das Vorhandensein von Fisteln ist keine Gegen- 


anzeige der Resektion, wenn man sich auch stets die Gefahr, die durch eine solche 


mischinfizierte Fistel droht, vergegenwärtigen sollte. Mit der Resektion auf die Spontan- 
heilung einer Fistel zu warten, hieße sich einer falschen Hoffnung hingeben. Verf. 
vereinigt die resezierten Knochenenden mit Streifen von Känguruhsehne oder mit 
Knochenplatten, die allerdings die Neigung haben, durch Vereiterung sich abzustoßen; 
jedoch wird entschieden das Festwerden durch die Verwendung dieser Knochenplatten 
beschleunigt. Erich Schempp (Tübingen)., 


Sehreiner, Karl: Die Behandlung des Uleus eruris mit der Reimer-Salbe. (Der- 
matol. Klin., Graz.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 77, Nr. 38, S. 1119—1122. 1923. 

Die 4 Arten der Reimerschen Präparate, Ungt. u. Pasta Plumbi (495), Ungt. u. Pasta 
Bismuti (1,595), Ungt. u. Pasta Cupri (0,6595) und Ungt. u. Pasta Argenti, enthalten die ge- 
nannten Metalle in organischer Verbindung und außerdem in kolloidalem Zustande. Die 
Pasten, die sich den Salben als überlegen erwiesen, beseitigen die entzündlichen Erscheinungen 
der Wundränder und reinigen die Geschwürsfläche in kurzer Zeit. Wegen der starken Sekre- 
tionsanregung, die leicht zu Dermatitiden führen kann, ist ófterer Verbandwechsel, bis su 
2 mal táglich, nótig. Um den HeilungsprozeB immer von neuem anzuregen, muß von Zeit zu 
Zeit mit dem Prüparat gewechselt werden. Die übrige Behandlung wie Bettruhe, Anwendung 
des Lapisstiftes zur Auffrischung der Wundränder und Varicenbehandlung nach erfolgter 
Wundheilung ist trotzdem nicht außer acht zu lassen. Bei der bedeutend verkürzten Be- 
handlungsdauer von 14 Tagen bis höchstens 8 Wochen wurde immer vollständige Heilung er- 
zielt. Hans Springer (Berlin)., : 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, He 2 und ihre Grenzgebiete B. 49—80 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitüire Krankheiten: 


Gregery, A. W.: Chirurgisehe Erkrankungen als Komplikation des Typhus exan- 
thematieus und reeurrens nach Beobachtungen der letzten 8 Jahre in Wologda. Ver- 
handl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg., Sept. 1922 in St. Petersburg, S. 126—130. 1923. 
(Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 433. 


Turner, H.: Pneumokokkus und Knochenerkrankungen. Wratschebny Westnik 
Nov.-Dez.-H., S8. 1—8. 1922. (Russisch.) 

Arthritiden durch Pneumokokkus hervorgerufen häufig bei Kindern. Weniger bekannt 
sind Knochenerkrankungen. 6 vom Autor klinisch bearbeitete Fälle von pneumokokkigen 
Knochenerkrankungen werden in ihren Erscheinungen und Verlauf als typisch für die Pneumo- 
kokkenätiologie beschrieben. Der Krankheitsbeginn gewöhnlich mehr oder weniger akut. 
Es erkrankte in 6 Fällen 1 mal das Knie und Oberarmgelenk, 1 mal Articulatio coxae, 1 mal die 
Knochen des Unterschenkels, 1 mal der Oberarm, 2 mal der Oberschenkel. Hohe Temperatur, 
Sepsiserscheinungen, langsamer Temperaturabfall, die Krankheit zieht sich in die e, 
dauert oft Monate; es bilden sich gewóhnlich nach làngerer Zeit eiterige Krankheitsherde. 
Charakteristisch peri- und paraostale Formen. Eiter gewóhnlich dicht mit reichlich Fibrin- 
sblagerungen. Von auBerordentlich günstiger Wirkung Jodjodoform intramuskulär. Knochen- 
mark gewöhnlich unversetzt. Bei pneumokokkigen Knochenerkrankungen keine 
Rötung der erkrankten Partie, die erkrankte Extremität ist bedeutend geschwollen, 
fühlt sich ódematós und pastos an. Es kónnte Thrombophlebitis vermutet werden. Gregory. 


Wwedensky, K. K.: Die Bedeutung der verschiedenen Typen des Tuberkelbaeillus 
in der Ätiologie der chirurgischen Tuberkulose. (Inst. f. exp. Med., Dir. Prof. A. A. 





 Wladimiroff u. chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. N. A. Well- 


jaminoff.) Archiv biologitscheskich nauk Bd. 28, H. 1/3, S. 155—193. 1923. (Russisch.) 
Nach vorhergehenden Experimenten, welche das Studium der bakterioskopischen, 
kulturellen und pathogenen Eigenschaften der verschiedenen Arten von Tuberkel- 


 bacillen (humani, bovini, avium, piscium) an 45 Meerschweinchen und Kaninchen 


ausgeführt, zum Ziele hatten, untersuchte der Autor 20 Fálle von chirurgischer Tuber- 


kulose, welche in der Akademischen Chirurgischen Klinik operiert waren, und einige 
Fälle von spontaner Tuberkulose bei Tieren (2 Affen, 2 Kühen, 8 Ziegen, 1 Hund). 
Der Zweck dieser Untersuchungen war die Erhaltung einer Reinkultur und das Fest- 
stellen des Typus der Tuberkelbacillen, sowie auf Grund ihres Wachstums auf ver- 


 Schiedenartigen Nährböden, sowohl ihrer ungleichen Pathogenität in Beziehung zu 


den 102 Versuchstieren (Meerschweinchen und Kaninchen). 

In 12 Fällen von chirurgischer Tuberkulose des Menschen wurde der Bacillus des Typhus 
bovini konstatiert (8 Fälle von Gorritistbc., 1 Fall von Omarthritistbc., 1 Fall Trochanteritistbc. 
2 FAlle von Lymphadenitistbo.), in 6 Füllen der Bacillus des Typhus humanis (3 Fälle Gonitistbe. 
l Fall Spondylitis, 1 Fall Lymphadenitistbc. und 1 Fall von Tuberkulose der Harnblase); in 
2 Fällen von gemischter Infektion fanden sich Bacillen des Typus humanis und bovinis 
(Lymphadenitis et gonitis) vor. Bei der spontanen Tuberkulose der Tiere wurde der Bacillus 
des Typus humanis in 2 Fállen festgestellt (beim Affen in den Bronchialdrüsen, beim Hunde 
in den tuberkulösen Knötchen des Mesenterium); der Typus avium wurde in 3 Fällen von 
Tuberkulose der Ziegen vorgefunden (aus den tuberkulösen Herden des Kniegelenkes, aus den 
Mesenterial- und Bronchialdrüsen). Der Bacillus des Typus bovini wurde in 8 Fällen konstatiert 
(beim Affen in der Milz, bei 2 Kühen in den Mesenterial- und Bronchialdrüsen und bei 5 Ziegen 
m den Tuberkelknötchen des Sternum, der Rippen des Euters und der Bronchial- und Gekröse- 
drüsen). In den meisten Fällen von chirurgischer Tuberkulose, wo der Bacillus des Typus 
bovini als Krankheitserreger auftrat, befanden sich die Patienten im Alter von 6—30 Jahren, 
3 Kranke ausgenommen, welche 28, 31 und 35 Jahre alt waren; die Dauer der Krankheit 
schwankte zwischen 1 und 17 Jahren. In allen diesen Fällen war die Hautreaktion von Pirquet 
ausgesprochen poritiv, wobei das Tuberkulin des Typus bovirus (P. T. O. aus dem Laboratorium 
von Ruete-Enoch in Hamburg) in Lósungen 1—2596, welche derjenigen des Typus humanus 
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(A. T. O.) entsprechen, eine stärkere Reaktion als der letatere verursachte. Der klinische Ver- 
lauf der Krankheit vor und nach der Operation war bei diesen Kranken günstiger als gewöhnlich, 
und in Fällen von en an a der Knochen und Gelenke oder Lymph- 
drüsen konnte man eine ur Generalisation des Prozesses in den Fällen fest- 
stellen, in welchen der Tu baile da des Typus humanis oder des gemischten Typus humanus 
bovinus, vorgefunden war. 

Auf Grund des literarischen Materials und seiner eigenen Untersuchungen gelangt 
der Autor zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die ätiologische Einheit der Tuberkulose 
des Menschen, der Säugetiere, Vögel und kaltblütigen Tiere muß als bewiesen be- 
trachtet sein. 2. Die Möglichkeit des Überganges des einen Typus der Tuberkelbacillen 
in den andern ist experimentell nachgewiesen. 3. Die verschiedenen Formen der | 
chirurgischen Tuberkulose des Menschen kónnen durch den Bacillus des Typus hu- 
manus, bovinus, avium, zuweilen durch die gemischte Infektion zweier Typen (hàu- 
figer humanus und bovinus) hervorgerufen werden. 4. Die spontane Tuberkulose der 
Tiere kann durch den Tuberkelbacillus des einen oder zweier Typen verursacht werden. 
5. Den Typus des Erregers der Tuberkulose kann man nur auf Grund spezieller bio- 
logischer Untersuchungen der kulturellen und pathogenen Eigenschaften der tuber- 
kulösen Reinkultur beim betreffenden Individuum feststellen. 6. Bei der Behandlung 
der Tuberkulose, besonders bei Anwendung von spezifischer Therapie ist es unbedingt 
notwendig, die biologischen Eigentümlichkeiten desjenigen Typus der Tuberkelbacillen 
in Betracht zu ziehen, welcher bei gegebenem Organismus als Krankheitserreger auf- 
tritt. 7. Die klinischen Beobachtungen und die experimentellen Ergebnisse legen 
wiederum die Notwendigkeit der strengen Ausführung der Sanitätsmaßregeln dar, 
welche nicht nur die Übertragung der Tuberkulose von kranken auf den gesunden 
Menschen, sondern von den tuberkulösen Säugetieren, Vögeln und kaltblütigen Tieren 
auf die Menschen vorbeugen sollen. K. Wwedenski (St. Petersburg). 


Wereschinski, A.: Untersuchung und Behandlung chirurgiseher Tuberkulose mit 
Partigenen nach Deyeke-Much. (Chirurg. Klin., Muit.-med. Akad., Petrograd, Proj. 
Girgoläff.) Verharidl. d. russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1923. (Russisch.) 

Die mit großer Sorgfalt ausgeführte Arbeit betrifft die in Rußland noch neue 
Methode der Tuberkulosebehandlung nach Deycke- Much. Da infolge der Zustände | 
der letzten Jahre die Partigene in Rußland nicht erhalten werden konnten, fehlen in 
der russischen Literatur einschlägige Arbeiten darüber. Die Lehre über partielle 
Immunität wird recht ausführlich dargestellt, die Bedeutung des Partigens wird nach 
der von Much selbst stammenden Charakteristik beleuchtet und der Unterschied 
der erwähnten Präparate von den früher bekannten Tuberkulinen dargetan. Die 
Technik der diagnostischen Hautproben und der therapeutischen Injektionen wird 
gebracht neben einer allgemeinen Übersicht der Literaturdaten über Ergebnisse der 
therapeutischen Anwendung der Partigene mit spezieller Beachtung der chirurgischen 
Tuberkulose. Verf. hat 2 Jahre lang die Partigene am Material der chirurgischen 
Klinik von Girgolaff angewandt; von ihm sind über 100 diagnostische Hautproben 
und mit gutem therapeutischen Erfolg die Behandlung von 30 Kranken durchgeführt. 
Mit großer Vorsicht äußert sich Verf. dahin, daB die früher angewendete Einteilung 
der tuberkulósen Kranken in 2 Gruppen: 1. fettüchtige und 2. albumintüchtige, für 
die chirurgische Tuberkulose eine gewisse Begründung hat, da die von ihm unter- 
suchten Kranken (Tuberkulose der Drüsen, Knochen usw.) bei der Intracutanprobe 
besonders energisch auf die Fraktionen F und N (d.h. Fettsäure und Neutralfett) 
reagierten. Da wiederholte Cutanproben nach Much auch für die Prüfung der An- 
wendbarkeit und Rationalität nicht spezifischer therapeutischer Behandlungsweisen 
dienen können, prüfte Verf. diese Methode an mit Jodoformemulsion behandelten 
tuberkulösen Kranken nach. Unter anderem wird ein Fall tuberkulöser Coxitis an- 
geführt, in dem nach 20 intramuskulären Jodoformeinspritzungen eine klinische Heilung 
eintrat, dabei wurde bei diesem Kranken eine enorme Steigerung spezifischer tuber- 
kulöser Antikörper konstatiert, welche sich in der qualitativen und quantitativen 
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Zunahme der Prägnanz der Cutanprobe äußerte. Verf. stimmt mit Müller darin über- 
ein, daß konstante Erhöhung der positiv-dynamischen Immunität als Resultat der 
Therapie eine sehr günstige Erscheinung ist, welche einen gutartigen Verlauf des 
tuberkulösen Prozesses zu erwarten erlaubt. — Ausführliches Literaturverzeichnis über 
Partigene und Fett-Antikörper bis zum Jahre 1923. Weinberg. 

Bruee, Herbert A.: Aetinomycosis. (Aktinomykose.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, 
8. 294—299. 1923. 

Die Strahlenpilzerkrankung, die beim Rindvieh sehr häufig ist und den Menschen 
nur gelegentlich befällt, ist in Amerika meistens im Gesicht und Hals lokalisiert (8 von 
10 Fällen), genau wie beim Rind, während das in England nicht der Fall zu sein scheint. 
Keineswegs sind nur Müller und Landleute befallen wie in den Lehrbüchern steht, 
sondern man sieht sie bei allen Volksklassen, häufiger bei Männern als bei Frauen, 
und meist im mittleren Alter. Die Infektionswege gehen für die Hals-Gesichtregion 
von cariösen Zähnen oder dem Rachen aus, für die Baucherkrankung vom Darm- 
innern (z. B. Wurmfortsatz); letztere zeigt häufig Ausbreitung in die Leber in Form 
von portaler Pyämie. Doch geschieht die Ausbreitung der Aktinomykose stets kon- 
tinuierlich durchs Gewebe, nie auf dem Lymphwege. Im Frühstadium wird die 
Diagnose selten gestellt wegen des schleichenden Beginnes und sehr chronischen Ver- 
laufe. Am Gesicht-Halse ?st die Persistenz von Trismus, unabhängig von der Größe 
des Knotens oder irgendeiner Nervenbeteiligung pathognomonisch. Die holzharte In- 
filtration des Psoasmuskels ruft als charakteristisch für Aktinomykose eine Beuge- 
contractur im Hüftgelenk hervor mit Schmerzen beim Streckversuch; dabei besteht 
ein harter schmerzloser Tumor in der Fossa iliaca. Bei frühzeitiger Diagnose ist am 
Halse die Prognose gut und totale Excision meist möglich. Bei der Bauchaktinomykose 
gibt einfache Incision und Drainage, ohne Auskratzen, die besten Resultate; hier 
beträgt die Mortalität über 80%. Dazu sollten stets sehr große Dosen Jodkali gegeben 
werden; auch Kupfersulfat, innerlich und zu Spülungen werden empfohlen (Mayo- 
Klinik). Der Wert der Vaccine ist noch zweifelhaft. 

Ausführliche Krankengeschichte einer Bauchaktinomykose, vom Appendix ausgehend, 


die zuerst unter dem Bilde eines eingeklemmten Leistenbruches, vorgetäuscht durch einen 
Skrotalabsceß auftrat, mit Sektionsbefund. Kurze Angaben über 3 weitere Fälle. Rich. Tölken. 

Uschakoff, W. G.: Über Herbivorenbisse. (Vaccinierungsabt., Inst. f. exp. Med., 
St. Petersburg.) Archiv biologitscheskich nauk Bd. 28, H. 1/3, 8. 59—62. 1923. 
(Russisch.) 

Die überwiegende Mehrzahl der Personen, die in den Pasteuranstalten gegen Toll- 
wut geimpft werden, fällt auf die Bisse von Hunden, Katzen und Wölfen. Bisse der 
Herbivoren kommen viel seltener vor, und ihre relative Gefährlichkeit ist wohl mangel- 
haft beleuchtet worden. Unter den Zahlen der in den Großstädten Europas Geimpften 
fallen je 0,3%, auf Pferde- bzw. Kühebisse (Mary); in Rußland beträgt das betreffende 
Verhältnis 0,6%. Wie oft aber bei den Bissen von Herbivoren Lyssaerkrankung auf- 
tritt, dafür findet man in der Literatur keine befriedigende Auskunft. Selbst die 
Möglichkeit der Übertragung dieser Infektion durch Bisse vom Pferde zu Pferde wird 
von gewissen Autoren bezweifelt. Högyes weist darauf hin, daß die stumpfen Zähne 
= Wiederkäuer oberflächliche Wunden hinterlassen, die leicht desinfiziert werden 

Önnen. 

Der nächstfolgende Fall veranlaßte Uschakoff, diese Frage näher zu untersuchen. 
Die Frau kam zur Besichtigung in das Institut für experimentelle Medizin wegen eines Bisses 
eines tollen Pferdes. Es bestand eine Excoriation am Oberarm, ohne daß der Pelz, den Pat. 
während des Unfalles anhatte, an der betreffenden Stelle ein Merkmal von den Zähnen behielt. 
Aus diesem Grunde wurde die Impfung unterlassen. 1 Jahr 11 Monate später erkrankte Pat. 
an Lyssa. Nähere Auskunft über die Erkrankung zu erhalten, war leider nicht gelungen. Auch 
blieb es unklar, auf welchem Wege der Speichel in die Wunde gelangt war. 

Inwiefern können Bisse von Pferden, Rindvieh u. a. Herbivoren die Übertragung 
der Tollwut befördern? Es sind in sämtlichen Pasteuranstalten Rußlands im Zeitraum 
vom Jahre 1902—1914 inkl. 2859 von tollen Pferden bzw. 3522 von Kühen Gebissene 
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registriert. Darnter befindet sich ein einziger Fall — in Moskau 1906 — tödlicher 
Erkrankung nach einem Pferdebiß. Im Bericht über die 25jährige Tätigkeit der An- 
stelt Perm ist kein einziger Fall angegeben; die Zahl der Bisse von Herbivoren war 
518, was gegenüber der gesamten Zahl der Bisse 3%, ausmacht. In der Statistik des 
Auslandes fand Uschakoff nur einen Todesfall nach einem Pferdebiß (J. Koch). 
Es handelte sich um eine Lyssaerkrankung 23 Tage nach dem Bisse. Im ,, Dictionnaire 
des sciences médicales" (Paris 1874) ist je 1 Todesfall nach Pferde- (Guatt, 1847) 
und Rindviehbissen (Delafond, 1840) angegeben. Also sowohl die Beobachtungen 
der zur Zeit tätigen Pasteuranstalten, wie auch die Literaturangaben der alten Zeiten 
(vor Pasteur) weisen auf die relative Gefahrlosigkeit bei Herbivorenbissen, speziell 
auch der Pferde. Es ist aber praktisch erforderlich, solche gebissene Personen dennoch 
zu impfen, wenn die Unfallverhältnisse für die Möglichkeit einer wenn auch seltenen 
Infektion sprechen. Ein kurzes Literaturverzeichnis folgt. Banner- Voigt. 


Tsehesehkoff, A. M.: Die Hundetoliwut in ihrer Beziehung zu den Ernährung- 
bedingungen in St. Petersburg. (Impjabt., Inst. f. exp. Med., St. Petersburg.) Archiv 
biologitscheskich nauk Bd. 23, H. 1/3, 8. 62—69. 1923. (Russisch.) 

Eine der Fragen der Epidemiologie bezieht sich auf den Zusammenhang der Gefahr 
der Lyssaerkrankung für den Menschen mit der Zahl der um ihn wohnenden Hunde. Die 
Lebensverhältnisse St. Petersburgs im Zeitraum der letzten 4—05-Jahre geben die Móglichkeit, 
diesen Zusammenhang noch einmal an größeren Zahlen zu prüfen, und einerseits den Wert 
der diesbezüglichen polizeilichen Maßregeln abzuschätzen, andererseits aber die Beziehungen 
der Krankheitsverbreitung zu den örtlichen wirtschaftlichen Verhältnissen zu beweisen. Als 
Material hat Tscheschkoff die Berichte der Institutsabteilung für die letzten 10 Jahre — 
von 1912—1921 inkl. — verwertet. Dies Material ist in 2 Tabellen zusammengestellt, die eine 
betrifft Menschen, die andere Tiere. Aus der ersten Tabelle ist zu ersehen, daß die Zahl der 
Personen, die sich wegen Bissen an das Institut wandten, bis 1916 inkl. wuchs, dann aber rasch 
abnahm. Im gleichen Verhältnisse schwankten die für die St. Petersburger Bewohner in eine 
besondere Rubrik eingeschlossenen Ziffern. Das gleiche Bild sieht man in der Statistik der 
provinziellen Anstalten. Also hat die Zahl der Gebissenen in den letzten 5, besonders in den 
letzten 3 Jahren stark abgenommen, und die Mortalität bei Lyssa unter den St. Petersburger 
Bewohnern ist bis auf 0 gefallen. Die Ursache dieser Erscheinung liegt klar in der Tabelle Nr. 2. 
Die Zahl der wegen Verdacht auf Lyssa in das Institut zur Untersuchung eingelieferten Tiere 
fällt in den letzten 5 Jahren rasch ab. Also das seltenere Auftreten von verdächtigen Biß- 
verletzungen hängt direkt mit der Verminderung der Zahl der Tiere in den Städten zusammen, 
was in St. Petersburg bedeutend rascher vor sich geht, als in anderen Städten. Die örtlichen 
Ernährungsverhältnisse in den Städten Rußlands zu Friedenszeiten begünstigten sowohl ein 
ausgedehntes Kultivieren von Haustieren, wie auch das Existieren von herrenlosen Hunden. 
Nach der Revolution veränderten sich diese Verhältnisse scharf, und die Tiere mußten ent 
weder vernichtet werden, oder an Hunger aussterben. So führte der Hunger zu einer Ver- 
minderung der Gefahren der Tollwuterkrankung für die Bevölkerung. Verf. erinnert daran, 
daß mit der Wiederkehr der normalen Lebensverbáltnisse die Zahl der Hunde wieder steigen 
wird, und damit wird auch die Tollwutgefahr für die Bevölkerung schärfer hervortreten. 


Banner-Voigt (St. Petersburg). 
Geschwülste: 


Krüger, Hermann: Eine neue Behandlung der Hautangiome mit Kollodium. 


(Städt. Krankenh., Weimar.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1687. 1923. 
Auf Grund eines geheilten Falles von multiplen oberflächlichen Angiomen bei einem Neu- 
borenen wird die wiederholte Pinselung der. Hämangiome mit Collodium empfohlen. Die 
urch Schrumpfung des Collodiumhäutchens bewirkte Anämie ist dabei als Heilfaktor anzu- 
sehen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Simon, W. V.: Die Knoehensarkome. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, 


S. 199—483. 1923. 

Die Einleitung zu dieser umfassenden, alles Wissenswerte über die Knochensarkome, 
unter denen am Knochensystem vorkommende Sarkome jeglicher Bauart verstanden werden, 
bringenden Arbeit, wird mit einer Darstellung der pathologisch - anatomischen Be- 
funde gegeben. Im 2. Abschnitt schließt sich die Besprechung der Klinik an. Das 
Schmerzsymptom ist wechselnd, desgleichen schwankt die Größe der Geschwülste. Das 
Wachstum wird durch die Gravidität befördert. Der Palpationsbefund (Pergamentknittern 
usw.) hängt von dem pathologisch-anstomischen Aufbau ab; die Hauttemperatur ist am 
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Geschwulstsitz häufig erhöht. Eine Kachexie tritt hinter der oft vorhandenen Anämie zurück. 
Die Bösartigkeit beruht in erster Linie auf dem Auftreten von Fernmetastasen. Die Tochter- 
knotenbildung geht allerdings nicht so häufig, wie man früher annahm, auf dem venösen Blut- 
wege vor sich. Nach Küttner soll dieser sogar seltener als der Lymphweg beschritten werden. 
Ein Drittel aller Sarkome sollen Knochensarkome sein, und zwar sind die Metaphysen am 
unteren Femur- und oberen Tibiaende bevorzugt. Über 6095 aller Knochensarkome fallen 
ins 2. Jahrzehnt. Die angeborenen Geschwülste dieser Art folgen der Häufigkeit nach denen 
der Genitalorgane. Aus der Alterstabelle läßt sich ein Zusammenhang zwischen der Entwick- 
lung der Knochensarkome und dem Eintritt der Geechlechtareife herauslesen, so daß die Mög- 
lichkeit einer ausschlaggebenden Bedeutung des endokrinen Systems besteht. Heredität 
scheint bei den Knochensarkomen so gut wie niemals eine Rolle zu spielen. Im 3. Abschnitt 
werden die multiplen Sarkome besprochen. Hier handelt es sich nach des Verf. Ansicht 
meist um Myelome, und solche Fälle wären in das Gebiet der Hämoblastosen (Orth) einzu- 
reihen. Auch die Ostitis deformans und die multiplen Endotheliome spielen hier mit hinein. 
Das Vorkommen multipler primärer Sarkombildung am Knochensystem ist bisher jedenfalls 
in der allergrößten Zahl der mitgeteilten Fälle nicht erwiesen. Der 4. Abschnitt gilt dem Zu- 
von Trauma und Knochensarkom. Gerade für diese ist ein solcher immer 
angenommen worden und in einer bestimmten Anzahl von Fällen auch zu bejahen, insbesondere 
wenn es sich um Riesenzellensarkome handelt. Anderseite wirkt das Trauma sicher anregend 
auf das Wachstum schon bestehender Geschwülste; in der Beziehung wird an die traurigen Er- 
fahrungen mit Probeexcisionen erinnert. Das Callussarkom, wohl zu unterscheiden von Callus- 
bildung in einer pathologischen Fraktur am Sitze eines Sarkoms wird als sicher, wenn auch 
selten vorkommend, hingestellt, ebenso das Fistelgangsarkom. Als Gewalteinwirkung kommt 
hauptsächlich das stumpfe Trauma in Betracht. Die Mehrzahl der Sarkome tritt unmittelbar 
nach dem Unfall in Erscheinung, weil Sarkome nach Theilhaber in einem überernAhrten 
mesodermalen Gewebe entstehen. Die Mehrzahl der Pathologen sieht &ber in dem Trauma 
nur eine Gelegenheitsursache; ein sicherer pathologisch-anatomischer Beweis für die Ent- 
stehung der Geschwulst durch einmalige Gewalteinwirkung ist bisher noch nicht erbracht. 
Es folgen noch bemerkenswerte Richtlinien darüber, wie man sich bei der forensischen Be- 
urteilung solcher Fälle zu verhalten habe. Der 5. Abschnitt handelt von den pulsierenden 
oder Blutcysten darstellenden Knochentumoren. Die klinischen Symptome sind 
Schwirren und Pulsieren. Der Palpationsbefund erinnert bezüglich des Pergamentknitters oft 
an myelogene Sarkome. Im Innern des Knochens findet sich meist eine einzige, mit flüssigem 
oder geronnenem Blut oder mit einer gelblichen Flüssigkeit erfüllte Höhle, die oft mit einem 
äußerlich gelegenen aneurysmaähnlichen Sack durch eine lochförmige Öffnung im Knochen 
in Verbindung steht. Im Innern sollen stark erweiterte Gefäße, die meist als Arterien, vereinzelt 
auch als Venen angesprochen werden, frei ausmünden. Kompression oder Unterbindung der 
Hauptarterie bewirkt oft ein Zusammenfallen der Geschwulst, die sich vorzugsweise an den 
spongiösen Bestandteilen der langen Röhrenknochen lokalisiert. Die klinischen Symptome 
berechtigen aber nicht. von einem echten Aneurysma zu sprechen, sondern es sind Erscheinungen, 
die vielen weichen Knochensarkomen und Endotheliomen eigentümlich sind. Auch die frag- 
lichen Bluthóhlen sind trotz der festgestellten Beziehung zu den Gefäßen keine Aneurysma- 
höhlen, sondern durch Zerfall zellreicher Geschwülste entstandene Hohlräume, in die die zu- 
gehörigen Gefäße ebenfalls angenagt frei hineinmünden. Es kann sich hierbei um ganz ver- 
schiedenartige Tumoren handeln; meist sind es sog. Endotheliome und Angiosarkome oder 
auch Riesenzellensarkome. Desgleichen spielt sicher die Ostitis fibrosa mit ihrer Cystenbildung 
mit hinein. Ferner kann es sich um Angiome, besonders das Angioma racemosum, handeln. 
Auch traten in 2 Fällen Knochenmetastasen eines Hypernephroms als pulsierende Knochen- 
tumoren in Erscheinung. Die im 6. Abschnitt beschriebenen Endotheliome, unterschieden 
in Hämangio- und Lymphangioendotheliome, treten als alveoläre und tubulöse Formen am 
Knochen auf. Hier sind auch die sog. primären Knochencarcinome, soweit sie nicht Metastasen 
unerkannt gebliebener primärer Tumoren sind oder von Fistelgängen ausgehen, einzureihen. 
Bezüglich des Sitzes lassen sie sich in zentrale und periphere einteilen, erstere meist an den 
Röhrenknochen und Wirbelkörpern vorkommend, letztere an den platten Knochen. Bezüglich 
ihrer ist hervorzuheben, daß sie oft sehr langsam wachsen und spät Metastasen setzen. Durch 
operativen Eingriff werden sie zu wildem Wachstum angefacht. Häufig zeigen sie Pulsation 
bzw. ein dem Puls zeitig gleichlaufendes Schwirren. Schmerz und Erweiterung der Venen der 
bedeckenden Haut fehlt oft. Zuweilen ist multiples Vorkommen beobachtet. Die in klinischer 
wie in pathologischer Hinsicht eine Sonderstellung einnehmenden Riesenzellensarkome 
werden im 7. Abschnitt behandelt. Die Kerne der Riesenzellen sind zum Unterschied von 
Parenchym-Fremdkörperriesenzellen gleichmäßig in der Zelle verteilt. Es werden am Knochen- 
system 3 Abarten unterschieden: 1. Die zentralen oder schaligen Riesenzellensarkome mit 
Vorzugssitz in den Metaphysen der langen Röhrenknochen; sie sind gutartiger wie die tibrigen 
Sarkome des Skelettsystems, sogar nach Durchbruch durch die Knochenschale. Sie sind a 
eng verwandt mit den geschwulstartigen Wucherungen bei Ostitis fibrosa und gehóren wohl 
überhaupt nicht zu den echten Geschwülsten. 2. die Epulis, unterschieden in eine fibromatóse 
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und sarkomatöse Form, ebenfalls wohl nicht zu den echten Sarkomen gehörend. Das weibliche 
Geschlecht wird bevorzugt, und zwar im 3. bis 4. Jahrzehnt. Die klinische Gutartigkeit er- 
hellt aus den Erfolgen der operativen Chirurgie. Scharf von der Epulis zu trennen sind die 
echten Kiefersarkome, soweit sie nicht zentrale Riesenzellensarkome sind. 3. Die sog. Riesen- 
zellensarkome bei Ostitis fibrosa. Dieses Thema ist bei dem ihm in neuerer Zeit zugewandten 


allgemeinen Interesse recht ausführlich behandelt, ausgehend von den Untersuchungen Reck- 
linghausens und beschlossen von den Ergebnissen Konjetznys. Das Geschwulstgewebe 


geht ganz im Gegensatz zum sonst von Tumoren Bekannten schließlich in unvollkommenes 


Knochengewebe über. Die darin enthaltenen Knochencysten — besser als Knochenhóhlen 
bezeichnet — zeigen niemals eine zellige Auskleidung und gehen aus Markhämatomen hervor. 


Diese stehen nach Pommer unter einem bestimmten hydrostatischen Druck und führen zu 
einer ohronisch fortschreitenden Druckatrophie des Knochens. Ferner kewirken sie Zirkulations- 
störungen, sog. sekundäre Phlegmasieveränderungen am Knochen, die weiteren Knochenabbau 
zur Folge haben. Die Riesenzellen sind wahrscheinlich Abkömmlinge des Gefäßendothels und 
als abortive Gefäßsprossen aufzufassen. Demnach sind die braunen Tumoren bei Ostitis 
fibrosa ebensowenig wie die vorher genannten Gruppen als echte Sarkome aufzufassen, und 





man tut nach Konjetzny besser, nicht von Riesenzellensarkomen, sondern Riesenzellen- 


sarkoiden zu sprechen. Der Differentialdiagnose wird im 8. Abschnitt breiter Raum gewidmet. 
Angefangen von rheumatischen und Plattfußbeschwerden, worunter sich Sarkome verbergen 
können, werden die bei der Röntgenaufnahme differen ialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Erkrankungen des Knochensystems, die traumatische und entzündliche Periostitis, periostale 
Hämatome bei Hämophilie und Möller-Barlow, die Enchondrome, Knochencysten, Ostitis 
fibrosa und deformans, die Knochengummen und die sklerosierende Osteomyelitis ausführlich 


abgehandelt. Beim Sitz des Sarkoms in den Epiphysen kommt die Abgrenzung gegenüber 


chronischen Gelenkerkrankungen, wie Tuberkulose, Lues und Bluterkrankheit, in Betracht. 
Hier ist die nähere Untersuchung des Gelenkpunktats ausschlaggebend. Die Therapie wird 


im 9. Abschnitt abgehandelt, angefangen von der ganz selten beobachteten Spontanheilung 


wird die von Coley eingeführte Impfung mit Bakterienfiltraten und Sterilisaten ausführlich 
und kritisch besprochen, dann die Behandlung mit Tumorextrakten selbst und vermittels 
dieser gewonnener Immunseren, ferner mit aus tierischen Keimdrüsen gewonnenen Auszügen 
und mit chemischen Mitteln, wie Arsen, Salvarsan, Formalin und Chlorzink. Sichere Erfolge 
sind nicht zu verzeichnen. Bei der Besprechung der operativen Therapie werden die mehr 
konservativen Resektionsverfahren gegenüber den radikalen Methoden der Amputation und 
Exartikulation hervorgehoben, die allerdings von einer Reihe von Autoren nur bei myel 

Knochensarkomen befürwortet werden, während bei den periostalen Formen der größte 
Radikalismus am Platze sei. Fernmetastasen sind, weil schon vorhanden, auch bei einem radi- 
kalen Eingriff nicht zu vermeiden, und die Ergebnisse der Resektion sind gar keine so schlech- 
ten, zumal wenn man die gewaltige Mortalität der Exartikulation im Hüft-Kreuzbeingelenk 
und im Hüftgelenk in Betracht zieht. Völlige Ausrottung der oberen Gliedmaßen zeigt bessere 
Operations- wie Spätresultate, aber die mehr konservative Totalexstirpation des Schulterblattes 


ebenso gute. Die konservativen Methoden werden auch bezüglich ihrer speziellen Technik 


mit und ohne Plastik ausführlich besprochen. Die Röntgenbehandlung wird auch in einem be- 


sonderen Unterabschnitt gewürdigt. Sie wird im allgemeinen für die inoperablen Fälle — dazu 


gehören die des Schádels, des Schulter- und Beckengürtels — gefordert, dagegen für operable 
auf das bestimmteste abgelehnt; hóchstens, wo es sich um groBe Verstümmelung handelt, 
kann man vorher noch einen Versuch mit der Röntgenbestrahlung machen. Die Radium- 
behandlung hat keine empfehlenswerten Ergebnisse aufzuweisen. Max Budde (Köln). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Franke, Felix: Zur Behandlung des Furunkels. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 47, S. 1549 
bis 1550. 1923. 
Den zahlreichen Vorschlägen für die Behandlung des Furunkels fügt Franke einen neuen 


hinzu, der darin besteht, daß er nicht allein bei ausgesprochenen Furunkeln die Incision macht, 


sondern mittels scharfen Löffels sogleich den Eiterpfropfen herausschält. Er glaubt hiermit 
das Heilverfahren abzukürzen und keinerlei stärkere Eiterungen als Folgeerscheinungen zu 
sehen. Der Eingriff wird entweder in Lokalanästhesie mit Novocain oder gewöhnlich nach 
Erfrierung mittels Athylchlorid, die möglichst gründlich gemacht werden muß, ausgeführt. 
Mit dieser Bestimmungsmethode hat F. die Furunkel an allen Stellen des Körpers behandelt. 
Auch im Gesicht ist er stets (!) zum Ziel gekommen. Hier hat er die Eitergánge mit den Schnit- 
ten verfolgt. sie ausgekratzt, wobei er bis ins Gesunde hineingedrungen ist. Creite (Stolp). 

e zur Verth, M.: Das Panaritium. Berlin: Julius Springer 1923. 104 S. G.-M. 3.—, 


$ 0,75 u. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 653—754. 1923. 


„Die deutsche Chirurgie ist Führerin geblieben in der Behandlung des Panaritiums, | 


in der Heilung des Leidens, das die meisten Tage der Arbeitsversäumnis, unendlich 
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viel Elend, Schmerzen und Armut und nicht selten auch Todesfälle im besten werk- 
tätigen Alter verschuldet, das auf der anderen Seite wie kein anderes chirurgisches 
Leiden der chirurgischen Therapie zugänglich ist. Fast unübersehbar sind die Be- 
handlungsverfahren, die in rastlosem Eifer ausgearbeitet, versucht, modifiziert, in das 
Rüstzeug des Chirurgen aufgenommen oder wieder verworfen wurden. Sie gruppieren 
sich fast alle um die kleinen Schnitte und die Hyperämiebehandlung Biers, die sich 
die Welt erobert haben. Auf ihnen beruht der größte Fortschritt in der Panaritium- 
behandlung. — In der Erforschung der Ausbreitungswege haben uns die Amerikaner 
überflügelt. Kanavel hat es verstanden, der Hand, dem scheinbar so einfachen und 
durchsichtigen Organ, neue Geheimnisse abzulauschen. Sie sind in Deutschland zu 
wenig Allgemeingut geworden. — Durch die Bierschen Gedanken und die Kanavel- 
sohen Forschungsergebnisse das alte Gebäude der Lehre vom Panaritium zu ergänzen, 
ist der Zweck der nachfolgenden Zeilen. Wem darin hier und da Alltägliches wiederholt 
zu sein scheint, möge bedenken, daß die alten Wahrheiten dieselben geblieben sind 
und nur die Träger sind neuer Zusammenhänge und neuer Erkenntnisse“, sind die 
einleitenden Worte des Verf. Besondere Sorgfalt ist dem allgemeinen Teil der 
Abhandlung gewidmet. Für die Ableitung der Krankheitsbezeichnung Panaritium, 
das bis dahin auf „Paronychium‘“ zurückgeführt wurde, wird eine bessere, einleuchtende 
Erklärung gegeben (panus, Nebenform pannus = Geschwulst, und Bew also fast 
wörtlich dasselbe wie Umlauf). Der Entstehung und Bösartigkeit, den anatomischen 
und biologischen Verhältnissen an Hand und Fingern, den Eiterungen, dem Vorkommen 
und der Statistik, den versicherungstechnischen Zusammenhängen, dem Panaritium 
bei Allgemeinerkrankungen und Nervenkrankheiten, der Erkennung und Verhütung 
im allgemeinen sind besondere Kapitel gewidmet. Unter ausdrücklicher Betonung 
der Einheitlichkeit der Erkrankung wird das Panaritium nicht zum wenigsten aus 
praktischen Gründen eingeteilt in oberflächliche Panaritien (Haut-, Unterhaut-, 
Nagel-, Schwielen-), tiefe Finger-Panaritien (Sehnenscheiden-, Knochen-, Gelenk-) und 
tiefe Hand-Panaritien (Sehnensackphlegmonen und Phlegmone der Hohlhandfaszien- 
räume). Die einzelnen Formen werden beschrieben unter übersichtlicher Zusammen- 
stellung der Entstehung und der neuzeitlichen Behandlungsverfahren. Besonders 
hervorgehoben sei die Abhandlung über das Ärztepanaritium: ‚Man kann das 
Ärztepanaritium geradezu den Würgengel der Chirurgen und Gynäkologen nennen. 
In keiner Versammlung sieht man so viel Männer mit amputierten oder versteiften 
Fingern, wie in den Chirurgen- oder Gynäkologen-Versammlungen. In keiner Ver- 
sammlung entstehen aber auch stets von neuem so viel Lücken infolge schwerer Hand- 
und Fingerinfektionen (Ärztepanaritium), wie in den Versammlungen der Chirurgen 
und Gynäkologen. Diese Verluste werden anscheinend als Fatum hingenommen. 
Die zahlenmäßig genau bekannten Fälle der am Fleckfieber im Beruf gestorbenen 
Ärzte sind in aller Mund. Sie sind die Ursache intensiver Prophylaxearbeit und Pro- 
phylaxevorschrift. Die viel größere Zahl der immer und immer wieder — nicht epi- 
demisch, sondern endemisch — aus der Vollkraft des Schaffens an panaritiellen In- 
fektionen abgerufenen Operateure hat die Ärztewelt nicht erregt. Über gelegentliche 
Warnungen (Schleich, Bier, Heidenhain, Honigmann) heraus verlautet nichts. 
Es bedarf der Aufrüttelung aus diesem Gleichmut und bindender Anweisungen zur 
Einengung dieser unnützen Opfer." Solche Anweisungen werden aufgestellt und daran 
der Vorschlag geknüpft, den Kern dieser Vorschriften an sichtbarer Stelle, etwa in der 
Nähe der Waschvorrichtung, in allen Operationsräumen oder Vorbereitungsräumen anzu- 
schlagen und für verbindlich zu erklären. Ein Schlußkapitel behandelt das Erysipeloid. 
Die Abbildungen sind klar übersichtlich und einfach gehalten. Zur Verth (Hamburg). 

Ielansky, N. N.: Über homoplastisehe Hauttransplantation in bezug auf die 
Gruppenagglutination des Blutes. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., Prof. Fedorow, 
Petrograd.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 9, H. 3, S. 596—607. 1923. (Russisch.) 

Nach der Analogie mit erfolgreichen Bluttransfusionen in den Fällen, wo keine 
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Agglutination zwischen Spender- und Empfängerblute stattfindet, suchte Verf. das 
Verhalten dieser Reaktion für homoplastische Hauttransplantation zu studieren. Es 
lag ihm auch der Gedanke nahe, die Wahl des Spenders vermittels Gruppenagglu- 
tination des Blutes zu bestimmen. Vor der Operation wurden den beiden Personen 
Wassermann- und A.-Reaktionen ausgeführt und bei negativem Ausfall derselben 
Transplantation gemacht. Um jeden Irrtum beim Abschützen der Resultate zu ver- 
hüten, wurden verpflanzte Epithelstreifen stets 1—1!/, cm weit von Wundründern 
auf Granulationsgewebe gelegt. Zur Kontrolle wurden bei demselben Kranken neben 
homoplastischen auch autoplastische Verpflanzungen gemacht. Nach bestimmten Zeit- 
perioden entnahm Verf. wiederholt kleine Stücke zur mikroskopischen Untersuchung. 
Auf Grund von 78 Transplantationen (67 homo-, 11 autoplastische) an 15 Kranken 
kommt Verf. u.a. zu folgenden Schlüssen: Es gibt eine bestimmte Abhängigkeit zwi- 
schen Gelingen der homoplastischen Transplantation und Anwesenheit der Isoagglutine 
im Spender- und Empfüngerblute. Homoplastische Transplantationen von gleich- 
namigen Gruppen geben die besten Resultate, von verschiedennamigen gelingen sie 
nicht oder nach scheinbarer Anheilung werden die Transplantate nach 3—4 Wochen | 
resorbiert. Epithelregeneration in Füllen der Transplantationen von gleichnamigen 
Gruppen ist besser ausgeprügt, als in denen von verschiedennamigen. Die homo- 
plastischen Transplantate von gleichnamigen Gruppen werden meistenteils resorbiert, 
sie bewirken aber günstig die Epithelwucherung von Wundründern. Homoplastische 
Transplantation in gleichnamigen Gruppen dient als eine gute Unterstützung für die 
Behandlung der groBen, chronisch verlaufenden Hautdefekte und wo die Autoplastik 
unmöglich ist. G. Álipow (Pensa). 

Ladwig, Arthur: Studien zur Biologie der elastischen Faser an Hand von Hetere- 
transplantationen. (Chirurg. Unww.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, 
H. 1/2, S. 40—47. 1923. 

Zum Studium über die Veränderung der elastischen Faser unter verschiedenen 
Bedingungen werden bei 6 Kaninchen Heterotransplantationen mit dem Nackenband 
des Haustieres (Pferd) ausgeführt. Ein Teil des Nackenbandes wird in die Achilles- 
sehne, in die Streckmuskulatur des Oberschenkels, in die Muskulatur des Gesāßes 
implantiert, mit dem Erfolg, daß 2 Versuche mit der restlosen Resorption bzw. Kalk- 
imprägnation bzw. Zerstörung des Implantats durch Absceßbildung geendet haben, 
Bei 2 weiteren Tieren stand der primäre Abwehrkampf des Organismus gegen das 
eingebrachte artfremde Gewebe im Vordergrund. Bei 2 weiteren Versuchen befand 
sich dieser Abwehrkampf bereits im Abklingen begriffen. Sowohl am transplantierten 
Nackenbande fehlten größtenteils die Randauffaserung und granulative Durchsetzung 
als auch hat sich im Mutterboden die reaktive Gewebsneubildung zurückgebildet und 
einer abschließenden derben Membran Platz gemacht. Im ganzen bestand das Bild 
einer Einheilung mit Umkapselung. Das Transplantat war tot, hat aber ungefähr 
seine Form beibehalten, man kann mithin von einem klinischen Erfolg sprechen, wie 
er zur Unterpolsterung, zum Ersatz von Bändern erwünscht sein könnte, ein Erfolg, 
der bei der Heterotransplantation zu den Seltenheiten gehört. Creite (Stolp.) 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Krause, Paul: Wie sehützt der Arzt bei Durehleuehtungen seine Kranken und 
sieh selber vor Schädigungen durch Rüntgenstrahlent (Med. Uniw.-Pohklin., Bonn.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 30, S. 985—986. 1923. 

A. Nicht selten kommen Röntgenschädigungen von Patienten bei Durch- 
leuchtungen vor, die unbedingt vermieden werden könnten. Folgende Grundforde- 
rungen sind zu stellen: 1. Genügende Vorkenntnisse und Ausbildung von Arzt und 
Personal. Einführung eines Erlaubnisscheines von der Regierung für den ersteren 
zum Betriebe eines Röntgenapparates (wie z. B. beim Autofahren). 2. Eine Röntgen- 
schwester, die den Apparat selbständig bedient und Aufnahmen macht, muß mindestens 








1 Jahr, besser 2 Jahre, ausgebildet sein (Kontrolle durch den Kreisarzt). 3. Eine 
Röntgenschwester darf grundsätzlich nicht allein durchleuchten und Befunde erheben. 
4. Stets ist mit Blende zu durchleuchten. 5. Bei jeder Durchleuchtung mit einem mo- 
dernen Róntgenapparat ist die Haut vor den weichen Strahlen durch ein besonderes 
Aluminiumfilter (2—3 mm Dicke) zu schützen. 6. Der Arzt muß zu jeder Durchleuch- 
tung genügend adaptiert sein. (Eventuelle Kontrolle durch Leuchtmarken von selbst- 
leuchtendem Papier.) 7. Vor jeder Durchleuchtung ist festzustellen, ob und wielange 
vorher ein Patient schon früher durchleuchtet wurde. Um genaue Auskunft über die 
Dauer der Durchleuchtung zu haben, ist eine Signaluhr bei Beginn derselben in Gang 
zu setzen, die wenigstens alle Minuten ein Zeichen gibt. Nach 2 Minuten soll die Röntgen- 
schwester auf die lange Dauer aufmerksam machen. Die Durchleuchtungszeit ist 
unter allen Umständen so kurz wie möglich zu bemessen, besonders bei Kranken mit 
Morbus Basedowii, Nephritis, Diabetes mellitus, vasomotorischen Störungen und 
frischer Lues. B. Der Róntgenarzt hat sich selbst auf folgende Weise gegen Schädi- 
gungen zu schützen: 1. Durch guten Róhrenschutzkasten, besonders nach unten zu 
bei gasfreien Röhren; 2. durch stark mit Blei ausgeschlagene Blende; 3. durch 
Anbringung eines geeigneten Al-Filters (vgl. A 5); 4. durch genügend dickes Bleiglas 
auf der dem Untersucher zugekehrten Seite des Durchleuchtungsschirmes; 5. durch 
Schutzschürze und Handschuhe aus Bleigummi, Schutzbrille mit Hornbügel, Kopf- 
schutz, Schutzschuhe; 6. durch Schutzvorrichtung gegen die Tröpfcheninfektion, be- 
sonders bei Tuberkulösen (tellerartiger Aufsatz über dem Durchleuchtungsschirm); 
7. durch die Möglichkeit einer gründlichen Durchlüftung, womöglich durch besondere 
Auskleideräume für die Patienten. Kohlmann (Erlangen)., 

Jehn: Die Bedeutung des Rüntgenverfahrens für die Entwieklung und Diagnostik 
der Thoraxehirurgie. (XIV. Kongr. d. Dtsch. Róntgen-Ges. München, Sitzg. v. 
16.—18. IV. 1923.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, KongreBh., S. 6—13 
u. 30—33. 1923. 

Das Röntgenverfahren spielt bei den Entzündungen der Brustwand eine Rolle 
in erster Linie bei der Osteomyelitis und bei der Tuberkulose, welche im fistelnden 
Stadium voneinander und im geschlossenen Zustande gleichfalls gegeneinander sowie 
gegen einen Tumor oder ein Gumma abgegrenzt werden können. Die seltenen Fälle 
von Senkungsabscessen der Rippen außerhalb und innerhalb des Pleuraspaltes werden 
durch das Verfahren den partiellen Empyemen gegenüber deutlich erkannt. Auch 
ist in ebenso seltenen Fällen die Unterscheidung, ob eine Brustwandfistel auf einen 
entzündlichen Prozeß der Rippen oder auf eine Erkrankung der Pleura bzw. Lunge 
zurückzuführen ist, möglich. Von welcher Bedeutung das Róntgenverfahren bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax und bei seinen 
Komplikationen ist, ist bekannt. Zur Erkennung der interlobären Empyeme ist eine 
Durchleuchtung in den verschiedensten Stellungen des Kranken erforderlich. Die 
mediastinalen Empyeme sind oft schwer zu deuten, da leicht Verbreiterungen des 
Herzens angenommen werden, um so mehr, als das Exsudat Pulsationen zeigen kann. 
Die basalen Empyeme sind gegenüber subphrenischen Abscessen dadurch abzugrenzen, 
daß sie fast regelmäßig nach der Lungenspitze hin eine konkave Begrenzung besitzen, 
während der subphrenische Absceß, soweit nicht gleichzeitig Reizexsudate der Pleura 
bestehen, eine nach oben hin konvexe Begrenzung aufweist und eine, wenn auch 
eingeschränkte Beweglichkeit des Zwerchfells erkennen läßt. Auch die Frage der 
Abkapselung eines Exsudates kann an der fehlenden respiratorischen Verschieblich- 
keit studiert werden. Besonders wichtig ist es, zu betonen, daß wir in vielen klinisch 
unklaren Fällen, die mit Fieber einhergehen, bei der Durchleuchtung ein kleines, bis 
dahin nicht diagnostiziertes Empyem feststellen können. Bei der operativen Beseiti- 
gung der Empyemresthöhlen durch eine Schedeplastik gibt uns das Röntgenbild 
einen Hinweis dafür, an welcher Stelle und in welcher Ausdehnung die Entknochung 
des Brustkorbes vorgenommen werden muß. Chronische Empyeme gehen, besonders 
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wenn sie mit einem Bronchus kommunizieren, in der Mehrzahl der Fälle als Tuberkulose, 
Bronchektasen oder LungenabsceB. Auch hier bringt das Róntgenbild oft Klarheit. 
Von ganz besonderem Werte ist das Röntgenbild zur Feststellung der Eignung eines 
Falles für die Thorakoplastik. Für diesen Eingriff eignen sich nur einseitige cirrhotische 
Prozesse, deren Róntgenbild wohlcharakterisiert ist. Die relative Häufigkeit primärer 
Lungencarcinome auf dem Boden ausheilender Tuberkulose und Bronchektasen wurde 
durch das Röntgenbild erkannt. Es handelt sich dabei um circumscript oder diffus 
auftretende dichte Schattenbilder, welche im Vergleich mit etwa vorhandenen früheren 
Aufnahmen an Stelle von Höhlen eine solide Struktur besitzen. Röntgenologisch 
leicht zu kontrollieren ist der Einfluß der jetzt vielfach vorgenommenen Exhärese 
des Phrenicus auf das Zwerchfell. Pyrkosch (Schömberg)., 

Nemenoff, M.: Die Rüntgendiagnostik des Eehinokokkus. Pneumoperitoneum. 
(Róntgen- u. Radiol.-Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, 
H. 1, S. 1—11. 1922. (Russisch.) 

Autor bespricht zunächst die Diagnose des Lungenechinokokkus. Bei der Röntgenunter- 
suchung bieten sich nur dann Schwierigkeiten, wenn entzündliche Veränderungen in der Um- 
gebung des Echinokokkus bestehen, da sich in diesen Fällen der runde Schatten nicht immer 
unterscheiden läßt und infolgedessen leicht Verwechslungen mit einem pleuritischen Exsudate 
vorkommen können. Bei sehr großer Blase, die die ganze Lunge einnimmt, ist auf die obere 
Grenze und auf die Abgrenzung am phrenikokkostalen Winkel zu achten, da diese beiden Kon- 
turen beim Echinokokkus meist eine runde Form zeigen. Bei multiplen Echinokokkusblasen 
können Verwechslungen mit Geschwulstmetastasen vorkommen: Autor empfiehlt in diesen Fäl- 
len die Beobachtung bei verschiedener Atmungsphase: Echinokokkusblasen verändern 
mit der Atmung ihre Gestalt, kompakte Geschwulstknoten dagegen nie. Dieses 
wird durch 2 Abbildungen belegt. — Der Echinokokkus der Knochen läßt sich kaum eindeutig 
diagnostizieren. Auch in der Bauchhöhle, wo 75%, der Echinokokken lokalisiert sind, lassen 
sie sich kaum diagnostizieren, da sie dieselbe Dichte, wie die umgebenden Organe haben. Autor 
berichtet über einen Fall, in dem die Diagnose mit Hilfe des Pneumoperitoneums mit Pene 
keit gelang: auf mehreren in verschiedener Richtung und bei verschiedenen Stellungen aut- 
genommenen Röntgenogrammen ließen sich eine Menge rundlicher Körper von verschiedener 
Größe unterscheiden, die als multiple Echinokokkusblasen angesprochen wurden. Die Operation 
bestätigte diese Diagnose. v. Holst (Moskau). 

Holst, L. v.: Neue Untersuehungen zur Frage des Róntgenbildes der Spondylitis 
naeh Fleek- und Rückfallfieber. Verhandl. der Moskauer Róntgenges., 23. X. 1923. 
(Russisch.) 

In der nichtrussischen Literatur ist das Vorkommen einer Spondylitis nach Fleck- und 
Rückfallfieber bisher noch nicht erwähnt, aus der Feder russischer Autoren stammen wenige 

aben über diese Frage (v. Dehn 2 Fälle, Hesse 8 Fälle, Rubascheff 7 Fälle, Turner, 
Pokrowski 1 Fall, Totzki 14 Fälle). Vortr. berichtet über 55 Fälle eigener Beobachtung 
und 8 Fälle aus dem Militärkrankenhaus in Kostroma (Hoffmann). Diese große Zahl der 
Fälle, welche fast alle Militärpersonen betreffen, erklärt Autor durch die äußerst schweren Be- 
dungen, unter denen die Grundkrankheit bei den Betroffenen verlief. Bezüglich der Grund- 
krankheit konstatiert Autor im Gegensatz zu Totzki ein geringes Überwiegen des Fleck- 
fiebers, legt jedoch diesem Resultat infolge der Unsicherheit der anamnestischen Angaben 
kein großes Gewicht bei. Die Krankheit beginnt meist im Laufe von 2 Wochen nach dem 
Fieberabfall, nur selten unmittelbar nach demselben und fast nie später als nach 2 Monaten 
(nurin 1 Falle nach 3 Monaten). Das hauptsächlichste Symptom sind die oft enormen Schmerzen 
in der Lendenwirbelsäule; dieselben steigen oft langsam an, öfter erreichen sie in 3—4 Tagen 
ihren Höhepunkt, halten sich einige Wochen, selten mehr als 2 Monate auf der Höhe, um dann 
wieder langsam abzusinken. Periodisches Wiederaufflackern oder ein anfangs kaum merklicher 
Verlauf mit plötzlicher Exacerbation wurde in wenigen Fällen beobachtet. In 3 Fällen konnte 
ein sicherer Zusammenhang mit einem dazukommenden Trauma nachgewiesen werden. Von 
weiteren Erscheinungen wurde konstatiert: Ausstrahlen der Schmerzen in die unteren Extremi- 
täten (selten überhaupt nur Schmerzen in den Beinen), in 3 Fällen Paresen und Paralysen, 
in 3 Fällen Contracturen (vergehen meist mit dem Nachlassen der Schmerzen), häufig Erschei- 
nungen von Radiculitis. Die Untersuchung der Wirbelsäule ergab: Klopf- und DruckschmelZ2, 
selten Kyphose, fast immer Skoliose und Beschränkung der Beweglichkeit. Alle Pat. kamen 
nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen zur Beobachtung, daher waren alle diese Er- 
scheinungen nur wenig ausgesprochen. Absceßbildung wurde in 2 Fällen festgestellt. Es er- 
krankte fast stets die Lendenwirbelsäule, und zwar meist der 2. und 3. Wirbel, weniger oft def 
4., manchmal erkranken die oberen Lenden- und die unteren Brustwirbel, extrem selten gind 
isolierte Erkrankungen der Brustwirbel (2 Fälle). Im Röntgenbild ist der Prozeß charakte- 


— 59 — 


risiert durch eine weitgehende, oft völlige Zerstörung der Zwischenwirbelscheibe, bei geringem 
Befallensein des Wirbels selbst. Das letztere äußert sich meist in einer Rarefikation der Struk- 
tur, welohe manchmal ziemlich ausgedehnt ist, manchmal nur in Form einer herdförmigen 
Aufhellung in Erscheinung tritt, seltener sind Formveränderungen: meist nur geringe Abflachung 
des Wirbels, selten nimmt derselbe keilförmige Gestalt an. Umfangreiche Zerstörungen dee 
Wirbel sind selten, kommen aber vor. Schließlich ist die Erkrankung durch Knochenwucherung 
charakterisiert, welohe spangenartig die beiden erkrankten Wirbel miteinander verbinden, 
seltener formlos gestaltet sind und ebenfalls zu knöchernen Verbindung der Wirbel führen. 
Fehlen diese Knochenwucherungen, so wird die Zwischenwirbelscheibe vollständig zerstört, 
es kommt zu einem vollkommenen Kontakt mit nachfolgender Verwachsung der beiden Wirbel. 
Die Erkrankung läßt sich weder klinisch noch röntgenologisch von der Spondylitis nach Typhus 
abdominalis unterscheiden, sie muß daher auch zu der Gruppe der Spondylitis infectiosa chron. 
gerechnet werden; zu den Infektionskrankheiten, welche eine solohe hervorrufen kann, kommt 
außer den schon bekannten noch Fleck- und Rückfallfieber (vielleicht auch Malaria, 2 Fälle) 
hinzu. ‘Hesse konnte einen Fall von infektiöser Spondylitis nach japanischem Ratkabichfieber 
beschreiben. Von der tuberkulösen Spondylitis läßt sie sich nicht nur klinisch, sondern auch 
im Röntgenbilde gut unterscheiden, wenn auch nicht in allen Fällen (umfangreiche Zerstörung 
des Knorpels bei geringer Schädigung des Wirbels selbst, im Gegensatz zur Tuberkulose, wo 
auch der Wirbel stark zerstört wird, ferner Spangenbildung, welche bei Tuberkulose nur selten 
vorkommt). Was das pathologisch-anatomische Geschehen betrifft, so liegen zunächst noch 
keine Untersuchungen einer Spondylitis bei Fleck- oder Rückfallfieber vor. Die Befunde 
Fränkels bei Abdominalis lassen sich nicht ohne weiteres auf Fleckfieber übertragen. Stani- 
schewskaja fand (1913) im Knochenmark bei Fleckfieber Zellhyperplasie, Hyperämie und in 
25%, der Fälle nekrotische Herde mit Fibrinausfall, jedoch ohne entzündliche Erschein n 
in der Umgebung, ferner wurden diese Herde nur in den Femurepiphysen, nicht aber in den 
Wirbeln gefunden. Osteomyelitische Erkrankungen der Röhrenknochen sind nach Fleckfieber 
in der letzten Zeit nicht selten beobachtet worden (Hesse). es muß angenommen werden, daß 
dieselben von den erwähnten Herden ihren Anfang nehmen. Da das Knochenmark der Wirbel 
in allen Fällen verändert ist, also für osteomyelitische Erkrankungen prädisponiert erscheint, 
muß angenommen werden, daß bei den bedeutend erschwerten Bedingungen, unter welchen 
die Krankheit während der Pandemien von 1919 und 1920 verlief (Hunger), auch im Knochen- 
mark nekrotische Herde auftreten können, welche zur Osteomyelitis und Spondylitis führen. 
Diese Annahme findet auch im Röntgenbilde seine Bestätigung, welches herdförmige Auf- 
hellungen zeigt. Dasselbe gilt auch für dus Rückfallfieber, hier werden in den osteomyelitischen 
Herden der Bac. paratyphi N gefunden (Hesse, Kulesda, Iwaschenzoff). Somit nimmt der 
Prozeß von osteomyelitischen Herden im Knochenmark des Wirbelkörpers seinen Anfang, 
diese Herde zeigen keine Neigung zu weiterer Verbreitung im Wirbelkörper, sondern schreiten 
auf dem Knorpel und den perivertebralen Gewebe fort: der erstere wird in weitem Umfange 
zerstört, im perivertebralen Gewebe kommt es gleichzeitig zu Knochenwucherungen, welche zu 
einer knöchernen Konsolidation der Wirbel führen. Der Prozeß steht augenscheinlich still, 
sobald eine knöcherne Konsolidation erreicht ist, wie aus 3 Fällen des Autors hervorgeht, die 
in längeren Abständen (bis zu einem Jahr) mehrfach röntgenographiert werden konnten. Der 
anismus strebt also die knöcherne Fixation der erkrankten Wirbel an: die Spangenbildungen 
und formlosen Knochenwucherungen sind als Erscheinungen der Selbsthilfe des Organismus 
anzusehen. Dieses pathologisch-anatomische Geschehen stimmt vollkommen mit dem gut- 
artigen klinischen Verlaufe der Krankheit sowie mit dem Röntgenbilde überein, welches wenig 
a Zerstörungen neben umfangreichen reparativen Vorgängen zeigt. Hieraus geht 
hervor, daß die Prognose eine gute ist, doch ist dieselbe mit Vorsicht zu stellen, da Exacerba- 
tionen, wenn auch schnell vorübergehende, vielfach beobachtet worden sind. Was die Therapie 
betrifft, so genügt wohl meist die Ruhigstellung der Wirbelsäule, um eine schnelle Heilung 
herbeizuführen. v. Holst (Moskau). 


Reich, Leo: Zur Röntgendiagnose der Zwerchfellhernie und verwandter Krank- 
‚heitsbilder des Zwerehfells. (7. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 4, H. 2, S. 445—480. 1923. 


Die eingehende Arbeit, die sich auf 2 frühere Veróffentlichungen des gleichen Verf. stützt, 
stellt die Symptome der Zwerchfellhernie sowie verwandter Krankheitsbilder des Zwerohfells 
bei der Röntgendiagnose zusammen und beleuchtet ihre diagnostische Wertigkeit kritisch. Der 
Müllersche Versuch ist, im Gegensatz zum Valsalvaschen, eine ideale Methode der Funk- 
tionsprüfung des Zwerchfells. Beim normalen Zwerchfelle gehen im Müllerschen Versuche beide 
Hälften gleichmäßig hinunter; bleiben unbeweglich oder gehen hinauf. Bei jeder Schädigung 
einer Zwerchfellhälfte (Phrenicusläihmung, Relaxatio diaphragmatis, Hernia diaphragmatica 
und jeder anderen Schädigung des Muskels) zeigen beide Hälften differentes Verhalten. Die 
erkrankte Seite steigt im Müllerschen Versuch höher empor als die gesunde. Der Ausfall des 
Müllerschen Versuches ist daher von hervorragender diagnostischer Bedeutung. Die Dicke 
des Zwerohfellbogens im Röntgenbild gibt uns keinen Anhaltspunkt für die Beurteilung der 
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Dicke des Zwerchfells; die Dicke des Schattens ist AD von der Wölbung des Zwerch: 
felles abhängig. Für die Verlage des Herzens und des Mediastinums kommt außer einer 
evtl. Verminderung der elastischen Lungenspannung der erkrankten Seite der hydrostatische 
Seitendruck der verlagerten Bauchorgane ursächlich in Betracht. Das Mediastinalwandern 
und dessen verschiedene Richtungen werden vom Verf., was die Ursachen dieser Erscheinungen 
anlangt, erörtert. Es wird auf die diagnostische Unzuverlässigkeit des Ergebnisses der Magen- 
innendruckmessung hingewiesen. Eine sichere Diagnose der Hernia diaphr tica kann 
llt werden, wenn bei entsprechendem Ausfall des Müllerschen Versuches Zwerchfell 
oder die Bruchpforte unter den verlagerten Baucheingeweiden einwandfrei nachweisbar ist 
oder die obere Grenzlinie der letzteren eine exzessive Lageverschieblichkeit aufweist, oder sich 
am Zwerchfell eine konstante circumsoripte Vorwölbung findet; ferner durch Untersuchung bei 
füllter Peritonealhöhle. Für Relaxatio diaphragmatis (Eventratio diaphragmatica) ist 
weisend bei positivem Müllerschen Versuch das charakteristische Röntgenbild im Pneumo- 
itoneum oder das unter dem Schlagwort „Darstellung der lateralen Magenwand‘“ beschriebene 
Bouiptom. bei fehlenden Lungenveränderungen und relativ unveränderlicher einheitlicher 
Bogenkontur. Fehlen diese letztgenannten Symptome, so kann nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose gestellt werden, da alle anderen in der Literatur angegebenen Symptome unzuverlässig 
sind. Die anderen Formen des einseitigen Zwerchfellhochstandes können nur dann mit Sicher- 
heit richtig diagnostiziert werden, wenn ihre Ätiologie festgestellt werden kann. Das Divertikel 
des Zwerchfells läßt sich radiologisch nicht diagnostizieren, es imponiert als Hernie. Vom nor- 
malen Zwerchfell zum einseitigen Hochstand desselben gibt es fließende Übergänge, von diesem 
zur Hernie, von dieser zum Zwerchfelldivertikel. Auf der Unmöglichkeit, die einzelnen Krank- 
heitsbilder anatomisch scharf voneinander abzugrenzen, beruht die Schwierigkeit, ja Unmög- 
lichkeit der genauen Diagnose einzelner Fälle. Otto Creite (Stolp). 

Reinberg, S.: Die anatomischen Prinzipien der Sehnittführung bei der Nephro- 
tomie. Röntgenographische Untersuehungen des intrarenalen Arteriensystems. ( Königen- 
u. Radiol.-Inst., St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 2, 
8. 83—100. 1923. (Russisch.) 

Technik: Die Nieren wurden mit der Hauchschen Mischung injiziert und darauf 
stereographiert, ferner in Längsschnitte zerlegt und jeder einzeln wieder aufgenommen. 
Untersucht wurden im ganzen 52 Nieren. Die Ergebnisse der ausführlichen Arbeit 
sind folgende: Die Nierenarterie teilt sich in 60%, der Fälle durch Bifurkation in die 
A. praepelvina und die A. retropelvina, außerdem findet sich in 18,8%, der Fälle eine 
vor der Bifurkation abzweigende A. polaris, welche meist zum oberen, nur selten zum 
unteren Nierenpol führt. Sehr selten findet sich außerdem eine ebenfalls vor der 
Bifurkation abzweigende A. interlobaris, welche zum mittleren Teil der Niere führt. 
In 6,2%, der Fälle findet sich eine Trifurkation, ebensooft eine Teilung in 4 Äste, eine 
atypische Teilung wurde in 9,3%, der Fälle konstatiert. Wichtig ist, daß stets eine 
Teilung in 2 selbständige Gruppen erfolgt, von denen die eine die vor dem Becken 
gelegenen Teile der Niere versorgt, die andere die hintere Fläche, wobei die vordere 
Gruppe meist stärker ausgebildet ist. Die weitere Teilung der Arterien kann auf 
zweierlei Art erfolgen: entweder es erfolgt eine weitere Aufteilung in 2—3 Aste, oder 
die Arterie nimmt einen bogenförmigen Verlauf zum unteren Nierenpol und gibt unter- 
wegs radiäre Zweige zu den Nierenlobuli ab. In den Nierenpolen werden folgende Ver- 
teilungen der Arterien angetroffen: der obere Pol besitzt in 37,5%, der Fälle 3 Arterien, 
von denen eine medial und 2 lateral (eine vorne und eine hinten) verlaufen. Ihren 
Anfang nimmt die mediale Arterie gleichhäufig von der vorderen oder von der hinteren 
Beckenarterie, seltener selbständig von der A. renalis und noch seltener von der Aorta. 
In 28,8%, finden sich nur 2 Polarterien, eine vordere von der A. praepelvina und eine 
hintere (schwächere) von der A. retropelvina. In 12,6%, finden sich 4 Arterien, 2 vorne 
und 2 hinten, oder 3 vorne und 1 hinten. 5 Arterien finden sich in 12,6%, 6 Arterien 
in 9,3%. — Der untere Pol wird in 34,4%, der Fälle von 3 Arterien versorgt, von denen 2 
aus der vorderen und 1 aus der hinteren Beckenarterie stammen. In 31,3%, finden 
sich nur 2 Arterien, in 25%, nur eine, in 9,3%, 4 Arterien. Der obere Pol ist also besser 
versorgt. — Was nun die verschiedenen nephrotomischen Schnitte betrifft, so konnte 
Autor folgendes feststellen: Der Schnitt nach Tuffier ist anatomisch falsch, da die 
natürliche Schnittlinie nie der Konvexität der Niere in ihrem ganzen Umfange ent- 
spricht. Der Querschnitt nach Marwedel ist ebenfalls wenig geeignet; in 34,4%, der 
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Fälle ist er überhaupt nicht möglich, ohne Verletzung größerer Gefäße; am ehesten 
läßt er sich noch an der Grenze des unteren und mittleren Drittels anlegen, doch besteht 
auch hier stets die Gefahr der Verletzung größerer Gefäße. Der Schnitt muß radiär 
zur Teilungsstelle der Arterie und nicht zum Becken, also mehr medial angelegt werden, 
geht die Arterie bogenförmig zum unteren Pol (was meist bei langen und schmalen 
Nieren der Fall ist), so muß sich der Schnitt mehr der Horizontalen nähern, dagegen 
muß er bei Aufteilung der Arterie in mehrere Äste schräger und streng radiär angelegt 
werden. Da jedoch die Art der Gefäßteilung äußerlich nicht zu erkennen ist, so ist 
es besser, ganz auf den Schnitt nach Marwedel zu verzichten. — Am vorteilhaftesten 
ist der Schnitt nach Zondeck, doch ist auch dieser lange nicht so ungefährlich, wie 
das meist angenommen wird. Nur in 43,8%, der Fälle liegt die natürliche Schnittlinie 
an der hinteren Fläche der Niere in Form einer geraden oder leicht bogenförmigen 
Linie, in 31,2%, ist sie unregelmäßig ausgebuchtet, bleibt jedoch an der hinteren Fläche 
der Niere. In 9,4%, der Fälle fehlt sie stellenweise oder auch ganz. Am häufigsten 
verläuft die Linie 1,2—1,8 cm hinter der Konvexität der Niere, doch weicht sie auch 
häufig weiter nach hinten oder auch nach vorne ab (bis zu 3 cm von der Konvexität,) 
Die Lage der Schnittlinie läßt sich keineswegs vor der Operation mit Sicherheit be- 
stimmen, da die Gefäßverteilung in keinerlei Abhängigkeit von der äußeren Gestalt 
der Niere steht. Die Breite der gefäßlosen Zone schwankt innerhalb von weiten Grenzen 
(0,1—1,3 cm). Nur in 21,9%, ist die gefäßlose Zone derartig gestaltet, daß der Schnitt 
nach Zondeck gefahrlos angelegt werden kann; an den Polen fehlt die gefäßlose 
Zone ganz. — Die Brödelsche weiße Linie ist nur in 12,5%, der Fälle mit Sicherheit 
zu erkennen. Auch die Schnittführung nach Kelly ist nur wenig begründet. Kleine 
Schnitte zur Entfernung von Steinen, wie sie von Israel, Simon vorgeschlagen 
worden sind, können mit Erfolg angelegt werden, und zwar müssen sie längs den 
Furchen der Niere verlaufen und dürfen keinesfalls tief reichen. Sehr gefährlich sind 
alle Schnitte in der Nähe des medialen Nierenrandes. Somit muß, was ja auch durch 
die Resultate des chirurgischen Eingriffs bestätigt wird, jeder tiefe Schnitt möglichst 
vermieden werden, ist er aber unumgänglich, so ist es am vorteilhaftesten, ihn nach 
Zondeck an der Grenze des mittleren und unteren Drittels in einer Entfernung von 
1,2—1,8 cm von der Konvexität der Niere nach hinten anzulegen. v. Holst. 


Thomson-Walker, John, and Robert Knox: Observations on the lateral position 
and other methods of examination of the renal and gall-bladder areas. (Beobachtungen 
über die Seitenlage und andere Methoden bei der Untersuchung der Nieren- und 


Gallenblasengegend.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 9, S. 681—696. 1923. 

Bei den früher angegebenen Methoden der Seitenlage lag der Patient auf der rechten Seite 
und die Strahlenwirkung verlief schräg oder senkrecht von oben. Diese Lage bedingt aber 
eine erhebliche Dislokation der Organe, vor allem der Niere, gegen die Abdominalorgane, ist 
außerdem zeitraubend und anstrengend für den Patienten. Zum Vergleich eines seitlichen 
Pyelogramms mit dem Anterioposterioren ist die Herstellung beider Aufnahmen in derselben 
Lage nötig. Verff. empfehlen daher eine Einrichtung, mit der es möglich ist, in äußerst kurzer 
Zeit seitliche, schräge und anterioposteriore Aufnahmen von dem auf dem Rücken liegenden 
Patienten zu machen. Diese in einer Skizze veranschaulichte Einrichtung besteht aus einem 
Tische, an dem mit Rollen auf 2 seitlichen Schienen eine Röhre seitlich beweglich angebracht 
ist. Für die Pyelographie verwenden Verff. 20proz. Natriumbromidlösung, die durch Kochen 
sterilisiert und nachher mit Quecksilberoxycyanatlósung 1: 8000 versetzt wird. Nach der Ein- 
führung des Katheters in das Nierenbecken ist dieser zunächst ?/, cm zurückzuziehen, damit 
nicht bloß evtl. nur ein Kelch gefüllt wird, darauf wird mit einer Glasspritze das Nierenbecken 
ausgesaugt, damit man nicht bei evtl. Erweiterung durch Verdünnung der Kontrastflüssigkeit 
einen zu schwachen Schatten bekommt. Zum Schlusse wird das Nierenbecken wieder ausge- 
saugt, da das Natriumbromid die Blase reizt. Bei der Deutung der Röntgenbilder der Niere 
als Pyelogramme sind zunächst genaue anatomische Kenntnisse der Lage der Niere und Nachbar- 
organe Voraussetzung. Die normale Lage der Niere und des Nierenbeckens im Verhältnis zu 
den Wirbeln wird ausführlich beschrieben, ebenso die Lage der Gallenblase und des Leber- 
randes, die manchmal auf dem Röntgenbild bei seitlicher Aufnahme zu sehen sind. Nieren- 
steine liegen in Höhe der Wirbelkörper, Gallensteine davor. Zur Differentialdiagnose ist evtl. 
die Heranziehung einer größeren Anzahl normaler Bilder erforderlich, zumal die Konturen 
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der Gallenblase sich ändern können. Ein Psoasabsceß kann in seltenen Fällen einen Schatten 
ähnlich einer gefüllten Gallenblase geben. Am wichtigsten für diese Diagnose ist der Nachweis 
der Veränderung eines hóhergelegenen Wirbels. Zur Unterscheidung, ob ein Schatten einem 
Nieren- oder Gallenstein entspricht, sind evtl. auch stereoskopische Aufnahmen von Wert 
zwecks Feststellung der Tiefe, die natürlich bei der sehr verschiedenen Lage der Gallensteine 
und Dicke der Bauchdecken nur bedingten Wert hat. An Größe und Gestalt können sich 
Nieren- und Gallensteine sehr ähnlich sein, doch ist ein verzweigter Schatten sicher renalen 
Ursprungs. Was die Dichte und Gleichmäßigkeit der Schatten anbelangt, so gilt als Regel, 
daß ein Nierenstein einen dichteren gleichmäßigen, ein Gallenstein Einzelheiten der Struktur 
(Schichtung mit Kern) zeigen kann. Doch gibt es Ausnahmen davon. Bisweilen - können 
Gallensteine auch einen ‚„‚negativen‘“ Schatten geben. Manchmal sind 2 Aufnahmen in extremer 
Exspiration und Inspirstion von Wert. Die Nierensteine bewegen sich abwärts und auswärts, 
die Gallensteine abwärts und einwärte. Das wichtigste ist, auch zur Erkrankung verkalkter 
Drüsen, Röntgenaufnahmen von vorn und von der Seite mit gleichzeitiger Pyelographie. De- 
durch ist am ehesten ein Urteil möglich über die Zugehörigkeit eines Schattens zur Niere bzw. 
Nierenbecken und Ureter. Beck (Kiel). 

Simonson, S.: Zur Kasuistik der großen Uretersteine. (Rönigen- u. Radiol.-Inst., 
St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 1, S. 49—52. 1922. 
Russisch. 
iu Pat. klagt über unbestimmte Schmerzen in der rechten Hälfte des Leibes. Rönt- 
genuntersuchung: Ureterstein, 9,5 x 3 cm groß. Der bei der Operation entfernte Stein ist 
8,9 x 2,9 cm groß, hat wurstförmige Gestalt und ist leicht gebogen. v. Holst (Moskau). 

Masmonteil, Fernand, et Henry Béelére: Diagnostic radiographique des tuber- 
euleses ostéo-artieulaires. (Róntgendiagnostik der Knochengelenkstuberkulose.) Journ. 
de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 8, S. 345 —3D0. 1923. 

Kurzer Überblick über die radiologischen Zeichen der Knochengelenkstuberkulosen 
mit instruktiven Abbildungen. lm ausgebildeten Zustand interessiert vor allem der 
tuberkulóse Herd: eine entkalkte Stelle im Knochen mit nicht ganz scharfen, wie „festo- 
nierten‘‘ Rändern, meist in der Epiphyse; Unregelmäßigkeit des Periostschattens, 
Zähnelung des Knorpels, Verschmälerung und Verwaschenheit des Gelenkspaltes, 
schließlich die in dieser Ausdehnung wohl nur noch bei schweren Verletzungen vor- 
kommende Knochenatrophie gehóren dazu. In frühen Stadien verraten neben der 
Atrophie oft nur leichte herdfórmige Aufhellungen des Knochenschattens und geringe 
Periostitis den tuberkulósen Herd. Im Stadium der Heilung kann die Róntgendiagnose 
schwierig sein, da alle entzündlichen Prozesse das gleiche Bild machen kónnen. 

Erich Schempp (Tübingen). 

Moore, Sherwood: High voltage X-ray therapy: Six months! experienee. (6 Mo- 
nate Erfahrung in Róntgentiefentherapie.) (X-ray laborat., Washington univ. school 
of med., St. Louis.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 430—434 u. S. 442 
bis 446. 1923. 

Soweit nach so kurzer Zeit ein Urteil überhaupt móglich ist, hat Verf. eine Über- 
legenheit der modernen Intensivapparate über die älteren Systeme und über das 
Radium nicht gesehen. Bei 214 bestrahlten malignen Tumoren konnte er in Früb- 
fällen gute Resultate beobachten, auch in den weiter vorgeschrittenen war das Nach- 
lassen der Schmerzen und eine erstaunliche Hebung des subjektiven Befindens auf- 
fallend. | Koenigsberger (Bonn).; 

Millwee, Robt. H.: Further observation in the use of high voltage X-ray. (Weitere 
Beobachtungen bei der Anwendung intensiver Róntgentherapie.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 0, S. 427 —429 u. S. 442—446. 1923. 

300 Patienten wurden mit kurzwelligen, starkgefilterten Röntgenstrahlen be- 
handelt. Leider fehlt jede Angabe über Art der Dosierung, Technik der Einstellung usw. 
Er wendet 150%, der Dosis an, die gerade ein leichtes Hauterythem erzielt, und nennt 
diese ,,Durchschnittsdosis", an die er sich auch nicht schematisch hält, die er je nach 
dem Allgemeinzustand des Patienten abändert. In der Hauptsache handelte es sich 
um Tumoren des Beckens, der Cervix, der Prostata, der Brust, des Halses und de 
Gesichts. Ernstliche Hautschädigungen sah er nie, bei Hals- und Kehlkopfbestrah- 
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lungen trat Schwellung der Schleimhäute auf, die nach 14 Tagen aber wieder schwanden. 
Bei Tumoren der Lunge empfiehlt Verf. vor der Bestrahlung einen Pneumothorax, 
bei Pat. mit weniger als 4 000 000 Erythrocyten vorher eine Bluttransfusion. 
| Koenigsberger (Bonn)., 
. Winítz, H.: Die Vor- und Nachbehandlung bei der Röntgenbestrahlung. (Univ.- 
Frouenklin., Erlangen.) Therapie d. Gegenwart Jg.64, H.6, 8. 209—216. 1923. 
Mit Recht macht Wintz auf die noch vielfach bestehende Unkenntnis über die 
Bedeutung einer Róntgentiefenbestrahlung aufmerksam, die sowohl beim Patienten 
als leider oft auch beim einweisenden Arzt besteht. Während meistens der Eingriff 
weit unterschätzt wird, gibt es wiederum einzelne Kranke, welche die Gefahren einer 
Verbrennung oder sonstiger Schädigungen infolge übertriebener Erzählungen für zu 
groß halten. Zur Vorbehandlung gehört grundsätzlich eine exakte Diagnose. Die bei 
klimakterischen Blutungen wohl stets erforderliche Abrasio kann vom Arzt draußen 
vorgenommen werden. Bei Verdacht auf Uteruscarcinom soll eine Probeexcision nur dann 
gemacht werden, wenn die Diagnose auf andere Weise nicht zu sichern ist, da die Probe- 
excision einen ungünstigen Einfluß auf den HeilungsprozeB ausüben kann. Ferner 
gehören zur Vorbehandlung noch Untersuchung des Darmkanals auf Adhäsionen, 
Entleerung von Kotballen und Bariumsulfat, Vorbereitung der Blase, die möglichst 
entleert sein muß. Bei einer Leukocytenzahl unter 2500, zumal bei Lymphopenie, 
und einem Há&moglobingehalt unter 40—35% sollte keine Carcinombestrahlung statt- 
finden. Ferner hat ihr eine genaue Untersuchung der Haut voranzugehen. Die Nach» 
behandlung hat besonders folgende 4 Punkte anzustreben: 1. Den Ausgleich der bei 
jeder Röntgentiefentherapie unvermeidlichen Schäden auch im gesunden Gewebe; 
2. die Beseitigung von Zerfallsprodukten aus zugrunde gehenden Tumorzellen; 3. die 
Unterstützung des Körpers im Kampfe gegen die „Carcinomkrankheit“ und 4. die 
Wiederherstellung gesunden Gewebes an der Stelle des ursprünglichen Krebses. Zur 
Pflege der Haut hat sich das reine Unguentum leniens bewährt, zur Hebung des Blut- 
bildes Eisenelarson bzw. Arsacetin. Stets ist für leichten Stuhl zu sorgen. Um Rei- 
zungen zu vermeiden, sollte bei Rectumcarcinom ein Anus praeternaturalis, bei Speise- 
röhrenkrebs die Gastrostomie gemacht werden. Die gut geleitete Nachbehandlung 
entscheidet oft den Erfolg. Das muß auch der praktische Arzt wissen. Kohlmann., 


Casman: De Pemploi de la paraffine dans la radiothérapie profonde. (Die An- 
wendung von Paraffin in der Tiefentherapie.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 3, 
S. 108—112. 1923. 

Es ist bekannt, daB sich die am Wasserphantom gewonnenen MeBergebnisse, wie 
sie u. a. auch in den Dessauerschen Verteilungstafeln niedergelegt sind, nicht ohne 
weiteres auf die Bestrahlung menschlicher Körperteile übertragen lassen. Man müßte 
den zu bestrahlenden Körperteilen durch Ausfüllen der Unebenheiten erst die dem 
Wasserphantom entsprechende Form geben. Casman stellt zu diesem Zweck mit 
Hilfe rasch trocknender Gipsbinden ein Positiv der zu behandelnden Körpergegend 
dar, dieses wird in einen planparallelen, mit geschmolzenem Paraffin gefüllten Kasten 
versenkt, worauf nach Erkalten die entsprechenden Paraffinstücke herausgeschnitten 
werden können, die bei der Bestrahlung auf die Körperoberfläche gesetzt werden. 
Bei Behandlung des Brustcarcinoms empfiehlt C. die betreffende Thoraxhälfte auf die 
angegebene Weise gewissermaßen in einen großen Paraffinblock zu verwandeln, der 
auch den Arm mit einschließt und hofft dadurch die andersartigen Streuverhältnisse 
in der Lunge auszugleichen. (Daß zahlreiche ähnliche Verfahren seit langer Zeit in 
Deutschland gebräuchlich sind, wird nicht erwähnt. Ref.) Halberstaedter., 


Grossmann, 8.: Enorm großes Sarkom des Halses. (17. Sttzg. d. Röntgen-Ges., 
St. Petersburg.) Westnik Roentgenologii i Radiologii Bd. 2, H. 2, 8. 129—130. 1923. 
(Russisch. 

Demonstration eines enorm großen Lymphosarkoms des Halses. Pat. wurde in schwerem 
Allgemeinzustand eingeliefert, Asphyxie, Verlagerung der Trachea, Paralyse der Stimmbänder, 


mu Bf. 


Taubheit. Röntgenbehandlung: 2 HED aus großer Entfernung vorne und hinten. Tiefendosis | 


mindestens 7096. Schon nach 18 Stunden macht sich eine Verkleinerung der Geschwulst be- 
merkbar. Nach 2 Tagen läßt sich mikroskopisch überall in der Geschwulst Koagulationsnekrose 
nachweisen. Zur Zeit der Demonstration findet sich mikroskopisch nur Narbengewebe. Anfangs 
bestand eine geringe Temperaturerhöhung, z. Z. ist Pat. als völlig geheilt anzusehen. 

v. Holst (Moskau). 


Baumgartner, H.: Über den Wert des Radiums zur Behandlung des Sehleimhaut- 
lupus der Nase. (Otolaryngol. Unw.-Klin., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 33, S. 775—777. 1923. 

Es wurden 12 Patienten mit Lupus des Naseninnern mit Radium behandelt, in 
der Weise, daB das Radiumprüparat (ein Róhrchen mit 32 mg Radiumelement und 
11/,-mm-Platinfilter) nach vorhergehender Tamponierung mit einer mit 10 proz. Cocain- 
lósung und etwas Adrenalin durchfeuchteter Gaze — in dünne Guttapercha eingehüllt 
und fest auf die kranke Schleimhaut aufgelegt und durch Vioformtamponade (Siche- 
rung der Einlage durch zum Nasenloch herausgeleiteten Faden) fixiert wird. Appli- 
kationsdauer 6—10 Stunden. Kontrolluntersuchungen nach einer Woche, einem 
Monat und in größeren Zeitintervallen. Bei sämtlichen 12 Patienten trat Heilung 
ein, Bei vorsichtiger Verwendung zerstört das Radium nur das kranke Gewebe und 
läßt die gesunde Schleimhaut intakt. Es treten bei dieser schonenden Behandlung 
keine Schmerzen und .keine Berufsstörungen auf. Amrein (Arosa).°° 


Bull, P.: Disappearance of tubereulous peritonitis eight days after the use of 11 egm. 
of radium. (Verschwinden einer tuberkulösen Peritonitis innerhalb 8 Tagen nach 
Gebrauch von 110 mgr Radium.) Tubercle Bd. 4, Nr. 10, S. 450—452. 1923. 

Bei einem 3jährigen Jungen war ein großer intrasbdomineller Tumor, der als Metastase 
eines Tumors des rechten Hodens a... worden war, der Probelaparotomie unterzogen 
worden. Nach Durchtrennung der Bauchdecken gelang es an keiner Stelle, die freie Bauchhöhk 


zu erreichen; überall war das Peritoneum mit einer grauen, wohl dem Omentum majus ange- 
hórigen Tumormasse verwachsen. Rechtsseitige Kastration. In das Tumorgewebe wird an 


10 Stellen je eine Tube mit 10—20 mg Radium eingelegt, nachdem für jede Tube mit stumpfen 


Instrument ein kleiner Kanal gebohrt ist. Nach 24 Stunden werden die Tuben durch die Bauch- 


deckennaht an Fäden herausgezogen. Der Junge war nach 8 Tagen als geheilt anzusprechen, 


Nach einem halben Jahr Exitus an einer akuten Mittelohreiterung: Die Sektion zeigte, daB der 


Tumor völlig verschwunden war; lediglich in den Retroperitoneal- und Mesenterialdrüsen 
Verkäsung; außerdem Tuberkel der Milz. — Die rasche Hei kann wohl nur der j 
Radiumbestrahlung zugeschrieben werden. rich Schempp (Tübingen)., 


Spezielle Chirurgie. 


Hirahäute, Gehim, Gehirnnerven: 2: 


Ehrenfried: Zur Kasuistik der otitischen Meningitis durch Trauma. (3. Jahresvers. 
disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. 


f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 404—408. 1923. 


Nach Fall auf die rechte Kopfseite entwickelte sich von einem alten linksseitigen Ohrleiden | 


ausgehend in wenig Tagen eine tódliche Meningitis. Die mikroskopische Untersuchung des 
linken Schläfenbeins ergab neben dem schon bei der Operation festgestellten Blut im linken 
Mittelohr einen Bruch der Steigbügelplatte und eine nekrotisierende Labyrinthitis mit Infek- 
tion der Meningen durch den Porus internus. Durch Contrecoup und auf Basis eines alten 
Ohrenleidens ist also eine Fraktur mit anschließender Labyrinthitis-Meningitis die Ursache 
des Todes geworden — nicht das alte Ohrenleiden, sondern erst der Unfall hat den Tod ver- 
ursacht. Kwulenkampff (Zwickau). 


Weimann, Waldemar: Über melanotisehe Gesehwülste im Zentralnervensystem. | 


(Psychiatr. Univ.-Klin., Jena.) Zeitachr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 85, H. 4/5, 
S. 508—D42. 1923. 








Einleitend bespricht Verf. ausführlich unsere Kenntnisse auf dem Gebiet der 


ielanotischen Geschwülste des Zentralnervensystems an Hand der Literatur, wobei 
er 3 Gruppen unterscheidet: 1. primäre Melanosarkome der weichen Häute, 2. Ent- 
wicklungsstörungen im Zentralnervensystem mit abnormer Pigmentierung und Ge 
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schwulstbildung (nur 4 Fälle bekannt, ausschlieBlich Kinder betreffend), 3. sekundtize 
melanotische Geschwulstbildung im Zentrslnervensystem. Sodann teilt Weimann 
2 Fälle mit, von denen besonders der erste die Schwierigkeiten der Unterscheidung 
zwischen primärer und metastatischer Tumorbildung beleuchtet. Er betrifft eine 
27jährige Frau, bei der die Sektion neben andern Entwicklungsstörungen zahlreiche 
Hautnaevi ergab, von denen sich einer mikroskopisch als maligne entartet erwies, 
ferner eine kleinapfelgroße melanotische Geschwulst in der linken Zentralregion, unter 
Mitbeteiligung der darüber befindlichen weichen Häute, die aber auch in weiterer 
Umgebung mit längs der Gefäßscheiden in die Hirnrinde eindringenden Tumormassen 
infiltriert sind, des weiteren überall in den weichen Häuten, besonders im Gebiet des 
Lieblingssitzes der normalen Chromatophoren (Ventralseite von Medulla oblongata, 
Kleinhirn, Brücke) herdförmige Anhäufungen von Chromatophoren mit zum Teil 
progressiven Erscheinungen an den Kernen, die an beginnendes geschwulstmäßiges 
Wachstum denken lassen, endlich flächenhafte oder umschriebene Zellansammlungen 
mit demselben Prädilektionssitz, die ebenfalls Übergänge zu echten Geschwulstknötchen 
aufweisen, wobei aber nur ein kleiner Teil der Zellen pigmentiert ist. — Nach Gestalt 
und Lage kommt bei diesen Bildungen der Leptomeningen Entstehung durch Meta- 
stase vom Haupttumor aus kaum in Betracht (einfache Pigmentverschleppung durch 
Wanderzellen erst recht nicht). Bei dem großen Hirntumor, bei dem es ebenfalls un- 
sicher ist, ob Gehirn oder Pia den Ausgangspunkt darstellt, würde an sich seine meta- 
statische Entstehung bei primärem Hauttumor zu diskutieren sein; für wahrscheinlicher 
hält Verf. aber, daß es sich um hyperplastische Vorgänge auf Grund angeborener 8tö- 
rungen des gesamten pigmentführenden Gewebes der Haut und des Zentralnerven- 

systems (Picks subektodermale Gewebsschichten des Mesenchyms) handelte, somit 

also sämtliche Bildungen einander koordiniert seien. — Viel einfacher liegen die Dinge 
im 2. Fall (43jähriger Mann), bei dem ebenfalls zahlreiche Hautnaevi bestanden, von 

denen einer malignes Wachstum zeigte, und außerdem eine apfelgroße melanotisehe 
Geschwulst des linken Stirn- und Schläfenlappens, in der mikroskopisch die Anordnung 
in Strängen und Wirbeln um ein zentrales Gefäß oder Nekroseherd auffiel. Nirgends 
berührte der Tumor die Hirnoberfläche; die Leptomeningen zeigten nur über den Tumor- 

bezirken reichlichere melaninhaltige Zellen, offenbar mobilisierte phagocytäre Elemente 

(„sekundäre Melanose‘). In diesem Fall ist die Auffassung des Hirntumors als Meta- 

stase des maligne entarteten Naevus die befriedigendste. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 


Meyer, Max: Cholesteatom der Hirnbasis, unter dem Bilde eines Hypophysen- 
tumors verlaufend. (3. Jahresvers. disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, 
Sueg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 348 
bis 349. 1923. 

29jähriger Patient, der röntgenologisch das Bild eines H hysentumors bot mit un- 
ertrăglichen Kopfschmerzen und ollmälicher Erblindung. Kino ALromecalisshien Erschei- 
nungen. Nasaler Operationsversuch scheiterte an der Härte der Keilbeinhöhlenrückwand. 
Vorgehen von der Orbite aus durchs Siebbein. Punktion einer Cyste am Türkensattel ergab 
trübe Flüssigkeit mit weißlichen Lamellen und Cholestearin. Tod an Meningitis. Die Sektion 
zeigte bei intakter Hypophyse ein etwa pflaumengroßes Cholesteatom der weichen Hirnhaut 

Kulenkampff (Zwickau). 
Brust. 
Brustwand : | 

Melnikoff, A. W.: Varianten der Bestandteile der unteren Apertur des menseh- 
lichen Brustkorbes. (Inst. f. operat. Chirurgie u. topogr. Anat., Mslit.-Med. Akad., 
St. Petersburg, Dir. Prof. Schewkonenko.) Wratschebny Westnik Sept.-Okt.-H., 8. 29 
bis 33, u. Nov.-Dez.-H., 8.27—32. 1922. (Russisch.) u. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: 
Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 66, H. 3/60, S. 451—464. 1923. 

Der Brustkorb des Menschen vervollkommnet sich den ihm gestellten Anforde- 
rungen entsprechend, was an der unteren Apertur sich kundgibt in Verminderung der 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 5 


Es BB. x 


Rippenzahl, besonders der Sternalrippen, in Schwankungen der Größe der 9. bis 10. 
Rippe und in Verlagerung nach oben des Isthmus articulare zwischen den Knorpeln. 
Studium an 158 Präparaten. Schlußfolgerungen: 1, Die 12. Rippe, zum Teil die 11. 
bieten Tendenz zum Schwinden. 2. Die 10. Rippen ist oft als frei anzutreffen, dasselbe 
zeigen nicht selten die 8. und 9, Rippe. 3. Die Sternalrippen nehmen an Zahl ab, die 
Knorpeln der 6. und 7. Rippe artikulieren oft, zwischen den Knorpeln der 5. und 
6. Rippe wird immer häufiger der Isthmus articulare angetroffen. Durch diese Merk- 
male wird die im Weiterschreiten begriffene Reduktion der unteren Apertur charak- 
terisiert. Der Bau der unteren Apertur beeinflußt die unteren Pleuragrenzen, besonders 
die Lage des Sinus costo-diaphragmaticus, Der mehr vollkommenen Variante der Aper- 
tur entspricht die höhere Lage der unteren Pleuragrenze. A. Gregory (Wologda). 


Popoff, W. L: Die Beziehung der Altersveränderungen der Rippenknorpel zu ihren 
posttyphüsen Erkrankungen. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg., Sept. 1922 in 
St. Petersburg, S. 131—134. 1923. (Russisch.) 

Autor stellte am Rippenknorpel makro- und mikroskopische Untersuchungen in 
80 Fällen bei verschiedenem Lebensalter an und kam zu folgenden SchluBfolgerungen: 
die Rippenknorpel sind bereits im frühesten Lebensalter vascularisiert. Vom 15. Lebens- 
jahre werden in zentralen Teilen der Rippenknorpel Kanäle gefunden, die ausgefüllt 
sind von zartem Bindegewebe mit Capillaren. Vom 30. Lebensjahre werden im Rippen- 
knorpel große Höhlen vorgefunden; letztere sind durch Bindegewebe ausgefüllt, das 
Capillaren und Gefäße verschiedenen Kalibers enthält. Mikroskopische Präparate des 
nach Flecktyphus und Typhus recurrens erkrankten Rippenknorpels weist folgende 
Veränderungen auf: Höhlen im Knorpel, die durch Eiter und Granulationsgewebe aus 
gefüllt sind, im Perichondrium sind die Veränderungen unbedeutend. Bei posttyphösen 
Rippenknorpelerkrankungen wäre man also berechtigt, nicht von Perichondritis, son- 
dern von Chondromyelitis zu sprechen. A.Gregory (Wologda), 


Goljanitzki, I. A.: Behandlung der nach Rückfalllieber entstehenden Rippen- 
knorpelnekrosen, Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg., Sept. 1922 in St. Peters- 
burg, 8. 137—139, 1923. (Russisch.) 

Bei Rippenknorpelerkrankungen nach Rückfallfieber ruft das Virus Knorpelnekrosen 
hervor, später kann jegliche sekundäre Infektion hinzutreten. Bei Fehlen der sekundären 
Infektion, wenn ferner Röntgendurchleuchtung und das klinische Bild keine tiefen Knorpel- 
veränderungen aufweisen kann, ist Neosalvarsan (0,45) zu injizieren; in späteren Stadien muß 
— werden: ausgiebige Resektion des Knorpels bis zum Knochen mit Ausfüllung der 

óhle durch Muskelgewebe. 12 Fülle in früherem Stadium der Erkrankung ergaben bei kon- 
servativer Behandlung 7 Heilungen; bei operativer Behandlung von 30 Fällen 24 Heil | 
4A. Gregory (Wologda). 

Miller, Edwin M., and Dean Lewis: The signifieanee of a serohemorrhagie et - 
hemorrhagie discharge from the nipple. (Die Bedeutung einer serösen oder blutigen 
Entleerung aus der Brustdrüse.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 20, 
8. 1651 —1657. 1923. | 

Nach einer Übersicht der Literatur berichten die Verff. über 40 Fälle von blutender 
Mamma, die im Presbyteria-Hospital beobachtet worden waren. Bei 13 Fällen han- 
delte es sich um eine benigne, bei 27 Fällen um eine maligne Erkrankung der Brust, 
Von den gutartigen Fällen waren 6 intracanaliculäre Papillome, 4 chronische Mastitiden, 
2 Fälle waren Fibroadenome und einer ein Cystadenom. In 4 Fällen war eine Ge- 
schwulst bei den Patienten nicht zu fühlen; in 2 von diesen Fällen handelte es sich . 
um ein kleines Papillom, das tief in der Brust lag. Bei den bösartigen Geschwülsten 
wurde neben der blutigen Entleerung häufig eine wässerige beobachtet. Im ganzen 
wurde in 22 Fällen die blutige Entleerung früher beobachtet als die Geschwulst. Die 
Arbeit enthält 14 Abbildungen, teils makroskopischer, teils mikroskopischer Art. ! 

Rost (Mannheim). 
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Herzbeutel, Herz, Qeffe, Transfusion: 

Sehamoff, W. N., und N. N. Ielansky: Isoagglutinierende Eigenschaften des menseh- 
lichen Blutes, ihre Bedeutung für Chirurgie und Bestimmungsmethoden. (Chirurg. Klin, 
Mslit.- Med. Akad., Prof. Fedorow, Petrograd.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 8, 
H. 3, S. 565—596. 1923. (Russisch.) 

Ein ausführlicher Artikel, auf Ergebnissen vieljähriger eigener Beobachtungen basierend, 
enthält das vollständige Bild des gegenwärtigen Standes der gglutinationslehre und eine 
Fülle praktischer Anweisungen und Ratschläge für Laboratoriumsarbeiten. Für den Chirurgen 
ist diese Lehre insofern von größter Bedeutung, da jetzt keine Bluttransfusion ohne lso- 
agglutinationsprobe vorgenommen werden darf und das ganze Gebiet der hämoplastischen 
Transplantationen verspricht eine entschiedene Wendung zu nehmen. Zuerst wird die 
Geschichte der Isoagglutination besprochen, dabei ist zu bemerken, daß anstatt allgemein 
verbreiteter Gruppeneinteilung nach Moss, diejenige nach Jansky vom Amerikanischen 
Kongreß der Pathologen, Bakteriologen und Immunologen im Jahre 1921 als maßgebend an- 
genommen wurde. Im Kapitel über die Charakteristik der Isoagglutination des menschlichen 
Blutes erwähnen Verff. auf Grund eigener Beobachtungen, daß das Blutserum seine aggluti- 
nierende Eigenschaft nach wiederholtem Zufrieren und Auftauchen, Fäulnis, Verschimmeln, 
Zusatz von Thymol und Carbolsäurelösung immer weiter behält. In 1 Falle wurde Agglutination 
3 Tage, im anderen 2 Tage nach dem Tode beobachtet; Äther- und Hedonalnarkose ändern 
nicht die Agglutinationsfähigkeit; dasselbe gilt für Chinineinnahme, mehrfache Roentgen- 
bestrahlung des Knochenmarks, Lymphdrüsen, Röhrenknochen und Eintrocknen des Blutes. 
Zum Ausführen der Agglutinationsprobe benutzten Verff. zuerst das vereinfachte Rous- und 
Turnersche Verfahren, indem sie anstatt Writhschen Pipetten Uhrgläschen verwendeten, 
Später haben sie eigene Standardsera bereitet und mit ihnen gearbeitet. Bei Untersuchung 
von 212 Fällen auf Gruppenzugehörigkeit wurden folgende Resultate gewonnen: 1. Gruppe 
74 Fälle (35%), 2. Gruppe 81 (38.295), 3. Gruppe 43 (20,395) und 4. Gruppe 13 (6,195). Diese 
Zahlen enteprechen nicht ganz denjenigen von Moos, was durch Rassenverschiedenheit der 
untersuchten Fälle am besten erklärt wird. Das Kapitel über die Gruppenbestimmung mit 
Standardsers und das über Fehlerquellen bei Ausführung der Isoagglutinationsreaktion haben 
auch eingehende Erörteung gefunden. Ein ausführliches Literaturverzeichnis ist beigelegt. 

G. Alipow (Pensa). 

Aussprache zum 1. Hauptthema: „Anatomie und Pathologie der Gefäßwand‘“. 
Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, S. 36—40. 1923. 
(Russisch. 

M. S. Lissitzin (St. Petersburg). Der Aortabogen liegt bei verschiedenen Individuen in 
verschiedener Hóhe. Darauf weisen eigene Untersuchungen und die Untersuchungen von 
Nedrigailowa hin. In einigen Fällen liegt der Arcus Aortae mehr kraniell, in anderen mehr 
caudal. Mit dem Alter senkt sich der obere Rand des Aortabogens. Auch die Richtung desselben 
kann verschieden sein (frontal, sagittal und Mittelstellung). Der Lage und der Richtung des 
Aortabogens entepricht die Form der Apertura thoracis sup. Bei schmaler, in sagittaler Rich- 
tung làngsgezogener Apertura thoracis sup. liegt der Arcus aortae caudaler und verläuft in 

ittaler Richtung; bei breiter Apertura thoracis sup. liegt der Aortenbogen frontal und cau- 

Der. Hóchststand 'des Aortabogens muB auf die Wirbelsáule projeziert werden, da der 
Brustkorb auch mit dem Alter eine Senkung aufweist. — P. A. Kuprijanoff (St. Petersburg). 
Wir betrachten den Magistraltypus als vollkommen deswegen, weil er in 65%, der Fälle auf 
einer höheren Stufe der vergleichend-anatomischen Leiter steht und weil sich bei demselben, 
wie die hydrodynamischen tze beweisen, für den Blutstrom günstigere Verhältnisse bilden. 
Die Natur läßt sogar in ihrer Vielstrebigkeit eine Kombination des zerstreuten und des magi- 
stralen Typus zu. Als Beispiel wird auf die A. mesenterica sup. hingewiesen. Ihr Stamm ist 
magistral, ihre Endäste nach dem zerstreuten Typus gebaut. — W. W. Moskalenko (St. Pe- 
tersburg). Es gibt 3 Kriterien, welche zur Feststellung des vollkommenen Baues dienen: 
Vergleichend-anatomische, embryologische und statistische Angaben. Auf einem großen Mate- 
rial ist festgestellt, daß der zerstreute Typus den niederen Tieren und den Embryonen der 
frühesten Lebenszeit eigen ist. Beim Menschen aber wird er nur in 35%, der Fälle angetroffen. 
Der Magistraltypus wird aber nur als Ausnahme bei den höheren Tieren und bei den älteren 
Embryonen angetroffen. Bei Menschen kann man ihn jedoch in 65%, der Fälle beobachten. 
Aus den hydrodynamischen Formeln kann man ferner die Vorteile des Magistraltypus für die 
Blutzirkulation ersehen. Diese Angaben bestimmen uns dazu, daB wir den Magistraltypus als 
vollkommen betrachten. Somit sehen wir, daß der Begriff der „Vollkommenheit‘‘ des Gefäß- 
gen eine tiefe evolutionäre und physische Grundlage ist. — V. N. Schewkunenko 
(St. Petersburg) gibt einige Erklärungen zur Frage über die Altersveränderungen der Form 
und der Lage der Gefäße. Diese Veränderungen stehen in gewissem Zusammenhang mit den 
Altersveránderungen der Körperorgane, welche durch den Zug der Schwerkraft und die dadurch 
hervorgerufene Senkung der Organe erzeugt wird. Die Gefäße werden bei dieser Senkung längs 
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— Sollen solche GefáBe verkürzt werden? Ioh glaube nicht. Was die 

der Untersuchungen an Leichen im allgemeinen anbelangt, so muß darauf hingewiesen werden, 
daß zum Ende des Wachstums die Kórperorgane eine typische Lage für jedes einzelne 
einnehmen. Dieselbe wird durch den fixierenden Apparat bestimmt. Während des Lebens 
ändern sich die Verhältnisse dieses Apparates durch die Einwirkung der Schwerkraft. Die Alters- 
verschiedenheiten der Form und der Lage der Organe werden in spätem Alter mehr bemerkbar. 
Die Untersuchungen wurden von 1905—1912 an 1500 Leichen angestellt und das Gesetz der 
großen Zahlen angewandt F. Walcker (St. Petersburg). 

Lissitzyn, M. S.: Anatomische Grundlagen zur Technik der Vorbereitung der 
Kollateralbahnen. (Inst. f. oper. Chirurg. u. topogr. Anat. d. Pro]. W. N. Schewkunenko, 
Milit.- Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Peters- 
burg, Sept. 1922, 8. 11—12. 1923. (Russisch.) 

Es wurden vom Verf. an dem Institut f. oper. Chirurg. u. topogr. Anatomie des 
Prof. W.N.Schewkunenko Untersuchungen der anatomisch-mechanischen Be- 
dingungen der Blutzirkulation bei veränderter Topographie der Hauptstämme und 
der Kollateralen studiert. Durch Experimente an der Leiche und experimentelle 
Röntgenoskopie gelang es dem Verf. festzustellen, daß durch die Bewegungen der 
Gelenke, die Veränderung der Lage der Organe und der Extremitäten die topogra- 
phischen Verhältnisse der Gefäße sich verändern. Es können sich dabei ungünstige 
Verhältnisse für die Blutzirkulation durch die Verlagerung der Gefäßäste bilden. Auch 
nach Resektion der Gefäße und nach zirkulärer Naht derselben (nach vorheriger Bloß- 
legung des Stammes auf einer großen Strecke) können die Kollateraläste stark ver- 
lagert werden. Bildet sich eine Thrombose des Hauptstammes, so können sich die 
Kollateralen als ungenügend erweisen. Sogar eine ,,prophylaktische'* Vorbereitung der 
selben kann nicht helfen, da die Dislokation der Gefäße für den Blutstrom großen 
Widerstand erweist. Bei der Durchschneidung des Gefäßes und nach der Ligatur 
desselben bildet sich eine Diastase der Gefäßstümpfe. Die Abzweigungswinkel der 
Kollateralen stellen vom anatomisch-mechanischen Standpunkte aus weniger Wider- 
stand dem Blutstrom dar. Es erweist sich also, daß für den Kollateralkreislauf nach 
der Ligatur der Gefäße sich günstigere Verhältnisse bilden also nach der Naht der 
Gefäße. Verf. schlägt vor, die Vorbereitung der Kollateralen vor der Operation dureh 
das Komprimieren der Gefäße in verschiedener Lage der entsprechenden Gelenke und 
Extremitäten auszuführen. Dadurch können seiner Meinung nach einige Kompli- 
kationen, welche mit der ungenügenden Funktion der Kollateralbahnen in Verbindung 
stehen, vermieden werden. F. Walcker (St. Petersburg). 


Purpura, Francesco: Sull’aneurisma traumatico. (Über das traumatische An- 
eurysma.) (Isti. di patol. chirurg., univ., Palermo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 7, H. 6, 
8. 550—566. 1923. 

Genetisch folgt bei der Entstehung eines Aneurysmas auf die Zerstörung oder 
Schwächung der elastischen Wandelemente der Arterien deren Substitution durch 
unelastisches Bindegewebe von geringerer Dichte und Struktur: nach und nach weitet 
sich die neue Wand aus und weicht dem Innendruck. Daß nicht jede Arterienver 
letzung in ein Aneurysma ausgeht, kommt daher, daß der Vernarbungsprozeß einer 
Arterienwandwunde verschieden verläuft betreffs der Menge der neugebildeten elasti- 
schen Komponente. Und zwar führen im allgemeinen die Verletzungen des Gefäß- 
rohres mehr zu einer vermehrten Neubildung von elastischen Fasern in der Gefäßnarbe, 
während die Anwesenheit mikrobiotischer Invasion dehnungsfähiges embryonales 
Bindegewebe schafft. — Die Einteilung der Aneurysmenin wahre und falsche 
lehnt Verf. ab. Die Trennung sei keine sichere, vielmehr fänden sich in jedem unter- 
suchten Einzelfall Wandstellen, die aus Elementen der früheren Arterienwandung 
hervorgingen, neben solchen, die dem umgebenden Gewebe entstammten. — Die 
ätiologische Einteilung Bendas ist ihm die bessere, in der allgemeineren Form: bie 
nn Aneurysmen, hie Aneurysmen als Folgen von Gefäßwanderkraa- 

ungen. 
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Es wird über 2 Fälle traumatischer Aneurysmen berichtet, eines der Axillarie, eines der 
Femoralis. In letzterem Falle wurde der Sack nach Ligatur oben und unten entfernt, bei 
dem Aneurysma der Axillaris der Sack nur teilweise entfernt, alle hinein- und hinausführenden 
Gefäße unterbunden. Es bestand bereits eine Lähmung des Medianus und des Ulnaris, die aus 
den Narbenmassen ausgeschält wurden. Heilung in beiden Fällen. Auge (Frankfurt a. O.). 

Hermannes, Paul: Zur Frage der arterialisierten Venen beim arterio-venósen 
Aneurysma. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, 
H. 1, 8. 40—59. 1923. 

Verf. hat sich in seiner Arbeit der Aufgabe unterzogen, festzustellen, ob bei dem 
arterio-venösen Aneurysma an der zugehörigen Vene Veränderungen auftreten, welcher 
Art diese Veränderungen sind und auf welchen Ursachen sie beruhen. In sämtlichen 
von ihm untersuchten Fällen konnten derartige Veränderungen an den Venen bei 
Bestehen eines arterio-venösen Aneurysma nachgewiesen werden. Es fand sich stets 
das Gefäßlumen erweitert und die Intima erheblich verdickt, manchmal bis fast auf 
die Hälfte der ganzen Gefäßwandung. Auch die Media erscheint fast immer verdickt, 
die vorhandenen elastischen Fasern in den Gefäßwandungen zeigen eine reichliche 
Neubildung. Die Erweiterung schreitet fort mit der Dauer des Bestehens der arterio- 
venösen Fistel. Den erhöhten Gefäßinnendruck für die Ursache der Gefäßerweiterung 
ansprechen zu wollen, lehnt Verf. ab, zum Teil schon deshalb, weil es nicht das einzige 
Moment ist, das sich im Zustand der arterialisierten Vene gegen den früheren Zustand 
geändert hat; es kommen daneben noch als wichtig in Betracht: die teilweise 
Umkehrung des Blutstromes, Vergrößerung der Stromgeschwindigkeit mit größerer 
Reibung an den Gefäßwänden, die pulsatorischen Druckschwankungen, größerer Sauer- 
stoffgehalt des Blutes, Stauungszustände im Quellgebiet der Vene, verursacht durch 
Verringerung des Druckgefälles zwischen Arterie und Vene. Die Erweiterung der Vene 
in ihrem Lumen kommt zustande durch den kombinierten Reiz der pulsatorischen 
Druckschwankung unter Erhöhung des Gesamtdruckes und den nervösen und neuro- 
muskulären Reiz vom hungernden Parenchym auf die Gefäßwand. Auf diesen Paren- 
chymreiz ist auch die Erweiterung des zentral von der Fistel gelegenen Arterienastes 
zurückzuführen, und sehr wahrscheinlich auch die auffallende Ausbildung der Kol- 
lateralen beim arterio-venösen Aneurysma. Die Intimaverdickung spricht Verf. alas 
ein Produkt des Endothels an, um die Gefäßwand für eine erhöhte Arbeitsleistung 
instand zu setzen. Es handelt sich hierbei also um funktionelle Reize. Die Vene wird 
im allgemeinen arterienähnlich in ihrem Bau, ohne infolge Fehlens der Elastica interna 
aber ganz die Eigenart einer Arterie angenommen zu haben. Diese Feststellungen 
baben auch Beziehungen zum Angioma arteriale racemosum, insofern als es möglich 
erscheint, daß ein Teil der von früheren Autoren als pathologisch beschriebenen Gefäße 
in Wirklichkeit durch Arterienfunktion arterienähnlich gewordene Venen waren. 

Bode (Bad Homburg). 


, Dünndarm: Bauch. 

Haysshi, Toshio: Experimentelle Beiträge zur Frage der pharmakotoxikelogisehen 
Uleusentstehung. (Med. Klin., Univ. Tokyo.) (12. ann. scient. sess., Kyoto, 2.—4. IV. 
1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 119—120. 1922. 

Die experimentelle Prüfung der Bergmannschen spasmogenen Theorie der 
Ulcusentstehung durch die sog. Pilocarpinuntersuchung hat keine eindeutige Klärung 
dieser Frage gebracht. Verf. konnte bei weiBen Ratten folgende Tatsachen feststellen: 
Durch Muscarin wird eine geschwürige Veránderung erzeugt, deren Entstehung auf 
die elektive Wirkung dieses Giftes auf die Magenbewegung zurückzuführen ist. Das 
beweist, daß durch Reizung des peripheren Vagus spasmogen eine geschwürige Ver- 
änderung entstehen kann. Durch Pikrotoxinwirkung kann man eine gleichartige 
Schleimhautveränderung erzeugen, wobei es sich um eine zentrale Vagusreizung handelt. 
Durch Nachahmung der sog, gemischt-stigmatisierten Konstitution mittels Schild- 
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drüse oder Jodthyreoidin ist ebenfalls eine spasmogene Entstehung der geschwürigen 
Veründerung nachweisbar. Diese durch toxische Wirkung hervorgerufenen Geschwüre 
sind alle von gleicher Art und sind wesentlich verschieden von den Veränderungen, 
die bei Phosphor- und Arsenvergiftung oder als Folge schwerer Kreislauf- und Stoff- 
wechselstörung auftreten. Verf. glaubt aus diesen Befunden, den spasmogenen Ur- 
sprung des Magengeschwürs anerkennen zu müssen. Harms (Hannover). 


Gruber, Georg B.: Die pathologische Anatomie des Uleus duodeni. Mitt. a. d. 


Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Supplementh. 4, 8. 1—19. 1923. 

Die Ergebnisse der neueren pathologisch-anatomischen Forschung zur Lehre vom Ulcus 
duodeni lassen sich in folgende Fragen zusammenfassen: 1. Die Frage der Hüufigkeit, 2. der 
Örtlichkeit des Geschwürsitzes, 3. der Heilungsfähigkeit des peptischen Geschwüres, 4. der 
Komplikationen und 5. der Entstehung und der Umstände des Fortbestandes. Ad 1. Im groBen 
Sektionsmaterial aller Lebensalter Magen häufiger vom peptischen Geschwür betroffen als der 
Zwölffingerdarm (1 : 1,6). Bei größerer Gewandtheit im Erkennen von Narben wird Verhältnis- 
gleichheit errechnet. Die überwiegende Mehrzahl der Duodenalaffekte besteht oder heilt ohne 
manifeste Erscheinungen. Es spielt dabei das subjektive Moment (Empfindlichkeit) eine gewisse 
Rolle. Anhaltspunkte für die Bevorzugung eines gewissen Alters bestehen nicht. Die Plaut- 
sche Theorie vom Ulcusträger und Ulcuskranken widerspricht der allgemeinen pathologischen 
Anschauung vom Wesen der Krankheit, die im Ulcus allein auch ohne Symptome, schon die 
Krankheit ersieht. Unterschiede in der Geschlechtsbeteiligung für Mann und Frau bestehen 
nicht. Wohl aber handelt es sich beträchtlich häufiger als es der Kliniker annimmt, um Viel- 
fältigkeit der Geschwürsbildungen und um ein Nebeneinander von peptischen Affekten des 
Duodenums und Magens. Ad 2. ?/,, aller Ulcera duodeni haben ihren Sitz rückwärts, und zwar 
in der Pars horizontalis superior, der absteigende Teil ist selten betroffen. Die Geschwüre 
der vorderen Wand neigen eher zu Komplikationen, und zwar zur Perforation, die der hinteren 
Wand im unteren Teil (Fascia pancreatica) zu Blutungen. Eine Bevorzugung eines bestimmten 
Abschnittes (Pankreasrinne) besteht nicht. Form rund, oval, quadratisch, manchmal mit der 
Längsachse quergestellt. Ad 3, Die nicht selten vorkommende Vernarbung schon vonChvvo- 
sreck im Jahre 1882 festgestellt, von Hart wieder in den Vordergrund gerückt. Er fand in 
71 Fällen 42 mal eine Narbe. Nach Musa kommen auf 20 Geschwüre 32 Narben, nach H olz- 
weiDig auf 15 Geschwüre 18 Narben. Zweifellos das Ergebnis minutiöser Absuchung der 
Schleimhautfalten und die Erkenntnis, daß bestimmte Taschenbildungen (Divertikel) narbige 
Erscheinungen darstellen. Ausstülpungen der Duodenalwand und dort, wo die Ränder wie 
ein Dachgiebel sich vereinigen, mehr oder weniger deutliche Narbe. Verf. schränkt die Ansicht, 
daß die ganze Pars horizontalis Längsfaltung zeige (Schwarz u. Holzknecht) in der Weise 
ein, daß bereits in 2—3 cm Entfernung vom Pylorus meist bereits Querfaltung beginnt. Die 
Längsfaltung führt durch Raffung der Schleimhaut, die Querfaltung nach Ansicht des Verf. 
durch Pulsion an der etwas verengten Stelle zu Taschenbildung, nicht durch Traktion infolge 
entzündlicher Adhäsionen von außen. Oberflächlich nur in die Submucosa reichende 
Ulcera können schnell und vollständig ausheilen, tiefer greifende sind immer mikroskopisch 
feststellbar. Prinzipiell dieselben Vorgänge wie beim Magengeschwür, nur zeigen die 
heilenden Magenulcera am Rande tiefgehende Drüsensprossung, welche an den Brunner- 
sohen Drüsen beim Duodenalulcus fehlen. Vielleicht deshalb die ungleiche Häufigkeit 
des Geschwürkrebses am Magen, im Verhältnis zum Duodenum. Häufig findet man 
narbiges, überhäutetes Gebiet neben deutlich frischen Ulcerationen, Perioden der Heilung, 
die durch geschwürsbildende Schädlichkeiten wieder gestört werden. Der histologische Aus- 
druck für die klinische Periodizität. Ad4. Reine Duodenalstenose sehr selten, wohl aber außer- 
ordentlich starke Ausprägung der Pylorusmuskulatur, welche auf einen funktionellen Einfluß 
dieser Gegend hinweist und auch die Ursache der oftmals erheblichen Magenerweiterung ist. 
Geschwürsperforation tritt annähernd in der gleichen Häufigkeit wie am Magen auf, Krebs- 
entwicklung kommt fast nie vor. Zur Perforation neigen die Ulcera der Vorderwand, deshalb 
die frühere Auffassung der Chirurgen, daB dies der Typus des Duodenalulcus sei. Auch Per- 
foration von rückwärts gelegener Ulcera, hochsitzender evtl. schief nach vorne tiefsitzender, 
nach hinten mit Arrosion von Gefäßen, Eröffnung der Blutbahn oder sogar Verlegung der Gefäß- 
lumina durch thrombotische Vorgänge. Ad 5. Bezüglich der Entstehung und den Umständen 
des Fortbestandes gilt für Magen und Zwölffingerdarm dasselbe. Ein bestimmender Faktor 
ist die Ernährungsschädigung der Schleimhaut, ein zweiter konstanter der verdauungsbereite 
Magensaft. Herz- und Gefäßveränderungen spielen ohne Zweifel eine große Rolle (über 50% 
aller Duodenalulcera-Kranken zeigen endokarditische, myokarditische, mesaortitische athero- 
sklerotische Prozesse oder venöse Stauung der Eingeweide). Nach Hart ‚„Herabminderung der 
Ausgleichsmóglichkeit der Blutstrómung", weniger Embolie oder Thrombosenquellen. Der 
Hartschen Ansicht, daß Erkrankungen des Hirnes und seiner Häute eine große Bedeutung für 
akute peptische Geschwürsbildung haben, kann Verf. nicht beipflichten, der von Bergmann- 
sohen bezüglich der Tabes und des Saturnismus nicht, mangels eigener Anschauung. Zweifellos 


mun UP uum 


können auf dem Wege der Reizvermittlung durch Nerven (Vagus, Sym paloa) Erosionen und 
Ulcera entstehen, ebenso durch physikalische und chemische Irritation. Von größter Bedeutung 
ist die Ausdehnung in Tiefe und Breite und besonders die Lokalisation. Während Erosionen 
und frische Geschwüre an besser haltbarer, abdeckbarer, infolgedessen peptischen Einwirkungen 
weniger ausgesetzten Schleimhaut leicht abheilen, ist dies bei anderen durch Lage und Befesti- 
gungsverhältnisse ungünstiger gelegenen nicht der Fall. Die Konstitution kommt eher für die 
Entstehung als für den Dauerbestand in Betracht. Für die These von Curlings über gehäuftes 
Vorkommen von frischen Uloera bei ausgedehnten Hautverbrennungen sprechen verschiedene 
Fälle. Bezüglich der Zeitdauer, die zur Geschwürsbildung nötig ist, glaubt Verf., daß es sich 
nur um wenige Stunden bis einige Tage zu handeln braucht, entsprechend der Frist, die zur 
Verdauung eingenommener Nahrung nötig ist. Schwierig ist oft die Abschätzung des Alters 
chronischer Geschwüre, zudem callöse Geschwüre im Duodenum äußerst selten sind. Die rönt- 
en nachweisbare Nischenbild beruht nach Ansicht des Verf. auf entzündlicher 
hwellung der Schleimhaut im Randgebiet des Ulcus. Hinsichtlich der histologischen Be- 
schaffenheit ist sowohl der Rand als auch der Grund des Geschwürs durch entzündliche Vor- 
gänge ausgezeichnet. Peptische Wirkung und entzündliche Vorgänge sind in steter Wechsel- 
wirkung. Askanazy hat im Soor einen infektionsbereiten und pathogenen Faktor ersehen. 
Verf. glaubt mit Aschoff und seiner Schule, zwischen Fixationsverhältnissen der Schleimhaut- 
wandung und dem Bewegungseigentümlichkeiten des Darminhaltes einen wesentlichen Faktor 
für die fortgesetzte Geschwürsreizung zu ersehen. Dabei kann er aber nicht der Ansicht bei- 
pflichten, daß der ne Mageninhalt an die Rückwand des Duodenums anpralle und so 
die Schleimhaut daselbst beleidige, sondern nimmt an, daf bei der stoB weisen Füllung des Bulbus 
rückläufige Wellen entetehen, welche sich nun rückwärts fangen, da dort eine feste Verbindung 
der Schleimhaut mit den darunter liegenden Gewebsschichten besteht. Ulcera, welche auf den 
Pyloruswulst selbst übergreifen, führen zur Verdickung und zu Spasmen des SchlieBmuskels, 
oder zu Insuffizienz, welche sich in Inhaltsfüllung und Bewegung des ersten Duodenalabschnittes 
kenntlich macht. Prognostisch besteht kein wesentlicher Unterschied gegenüber dem Magen- 
hwür. Die vielen Fälle von Vernarbungen lehren aber deutlich, daß man nicht allgemein vom 
Bosargen und durchbohrenden Duodenalulcus reden darf. Josef Zipper (Graz). 

Morley, John: The relation of gastrie uleer to eareinoma. (Die Beziehungen zwi- 
schen Magengeschwür und Carcinom.) Lancet Bd. 205, Nr. 15, 8. 823—826. 1923. 

Von 50 Fällen der ersten Gruppe, bei denen wegen chronischen Magengeschwüres 
eine partielle Magenresektion oder lokale Excision gemacht worden war, erwiesen sich 
5 Fälle bei der mikroskopischen Untersuchung als Carcinome, 6 zeigten Unregelmäßig- 
keiten des Drüsenepithels an den Rändern des Ulcus, wahrscheinlich Frühzeichen 
maligner Degeneration, die übrigen waren einfache Ulcera. Von 10 Fällen der 2. Gruppe, 
bei denen eine G. E. angelegt worden war, starb eineran Hämatemesis, einer an Lungen- 
komplikationen ohne Magensymptome, die übrigen leben noch. In der 3. Gruppe 
sind 56 Fülle, die klinisch als Ca erkannt wurden. 46 von diesen wurden operiert, 
doch war nur 11 mal eine Resektion möglich; in 9 Fällen wurde eine mikroskopische 
Untersuchung vorgenommen. Nur in 3 Fällen von diesen 56 Fällen war kein Anhalts- 
punkt anamnestisch für ein früheres ulcus angegeben. Fast 30%, der Fälle von Magen- 
carcinom haben ulcusähnliche Symptome; wahrscheinlich ist dieser Umstand dafür 
verantwortlich für die häufige Annahme der krebsigen Degeneration eines einfachen 
Uleus. Ein Patient mit einem chronischen Ulcus ist nur wenig mehr, wenn überhaupt, 
für Ca empfänglich als ein gesunder Mensch. Kindl (Hohenelbe). 

Dshamussofl, A. A.: Die unmittelbaren Resultate der Gastroenterostomie bei Uleus 
ventrieuli. (Chwurg. Klin. Prof. Oppel, Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) (Verhandl. 
d. russ. chirurg. Pirogoff-@es., 22. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastej Bd. 3, H. 7, 8. 165. 1923. (Russisch.) 

Zunächst wird die größere Häufigkeit der Ulcera in den letzten Jahren festgestellt. Im 
Vergleich zur Vorkriegszeit sind die Magengeschwüre 100 mal häufiger geworden. Appendicitis 
und Magengeschwür fallen in 5%, der Fälle zusammen. Auf 300 Fälle von G. e., die bearbeitet 
wurden, beträgt die Mortalität 2,6%. Komplikationen in 16%, der Fälle, und zwar Pneumo- 
nien 7%, Eiterung der Hautnähte 3%, Bluterbrechen 1,7%, Darmparese 1,795, gallisches Er- 
brechen 1,4%, 0,7% Circulus vitiosus, Auseinandergehen der Nähte usw. Die Pylorus- 
susschaltung wurde nur in 24 Fällen angewandt, sie schützt nicht vor Ver- 
lagerung derG.e.-Öffnung und gibt einen schlechteren postoperativen Verlauf, 
daher muß ihre Anwendung eingeschränkt werden. Die unmittelbaren Erfo 
nach G. e. sind in 90%, der Fälle sehr gute. Die Indikationen zur Resektion sind nur in 10%, 
der Fälle vorhanden (5%, krebsiger Entartung und 5% —— Uleera). Nach ausgeführter 
G. e. bedürfen die Kranken einer inneren und diátetischen Behandlung. Schaack. 


: Vi ene dg. 9, Nr.34, 8.022—624, 1993. (Poluiech.] 
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eine Syphilis konstatiert, so muB unmittelbar eine antisypbilitische Behandlung ein- 
geleitet werden. In vielen Fällen, besonders bei Tumoren, dürfte es auch zweckmäßig 
sein, das Resultat der antisyphilitischen Behandlung abzuwarten, bevor man zu einer 
Operation schreitet. 3. Bei Fällen von Ventrikelleiden, welche durch die gewöhnliche 
symptomatische Behandlung wenig oder gar nicht beeinflußt werden, oder wenn die 
Veründerungen, z. B. bei der Röntgenuntersuchung, schwer deutbar waren, muß man 
nach einer Syphilis forschen, evtl. mag es, besonders bei unsicherer Diagnose, berechtigt 
sein, die Wirkung einer antisyphilitischen Behandlung zu prüfen. Röntgenbilder; aus- 
führliches Literaturverzeichnis. Heinrich Brieger (Frankfurt a. M.)., 

Mintz, S.: Über die pseudotsbetisehe Form des Uleus ventrienli. Arch. f. Ver- 
dauungekrankh. Bd. 82, H. 1/2, 8. 77-80. 1923. 

Die typischen gastrischen Krisen sind nicht immer von einem Rückenmarksleiden 
abhängig. Sie kommen auch manchmal infolge eines Ulcus der kleinen Kurvatur 
oder in der ‚Pylorusgegend, seltener infolge eines Neoplasmas vor. Die Differential- 
diagnose zwischen tabetischen und pseudotabetischen Magenkrisen besitzt mit Rück- 
sicht auf die ganz andere Therapie einen besonderen Wert. Decker (München)., 

Strauss, H.: Kritisches über die Diätbehandlung des Magen- und Duodenalge- 
schwürs. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 14, H. 8, 8.16—18. 1923. 

‚ Die interne Behandlung des ngeschwürs besitzt auch heute noch die Führung. Die 
chirurgische Behandlung kann nyr indirekt zur Beseitigung der Ulcusdiathese beitragen, 
ın erster Linie soll sie die Folgez tände der Ulcuskrankheit beseitigen. Keine schematische 
Ulcuskur, sondern individuefler Zuschnitt der Diätbehandlung ist nötig unter Berück- 
ndenen Begleit- und Folgeerscheinungen. Verf. unterscheidet 
. die Phase der Vernarbung, 3. die Phase des Vernarbtseins. 
: talernährung in Betracht, solange bis Stuhl mindestens makro- 
ekopisch, am besten &begf auch mikrochemisch blutfrei ist, vor allem anfangs unter Benutzung 
Zusatz von Pankreon zum Nährklystier begtinstigt die Fettresorp- 
2. Phase ist kombiniert rectale und orale Ernährung zweckmäßig, im 
flüssig-breiiger Nahrung in kleinen häufigen Portionen. In der 3. Phase 
i durch Zulage kompakterer Speisen. Bei Hypersekretion und Hyper- 
$ Me Zugabe von Fett. Es sind nicht alle Fette gleichwertig. Am besten 
sind gut emu) gierte Milch- und Butterfette und das Fett des Eigelbs. Die Sippykur 
ist nur eine A ;bart der Fettkur und bringt nur in der gleichzeitigen Verabreichung von Alkalien 
auf der Höhe der Verdauung etwas Neues. Beim nichtblutenden Uleus Beginn der Diátkur 
meist nach jen Richtlinien der 2. Phase. Die Proteinkórpertherapie ist erst bei Renitens 
lieben Fallen; des Versuches wert, führt aber auch nicht immer zum Ziel. Zeitdauer der eigent- 
— Kur beim blutenden Ulcus meist 2 Monate und mehr, beim nichtblutenden mindestens 
an ae subtile Nachbehandlung ist notwendig, evtl. für das ganze Leben. 

uch fi zweifelhafter Diagnose sollte eine Ulcuskur durchgeführt werden, nicht bloß 
aus the) peutischen, sondern auch aus differentialdiagnostischen Gründen. H. Kalk., 
Perrin: Quel mode de laparotomie employer pour aborder les uleéres G. D. perforés? 


(Wel hen Laparotomieschnitt soll man anwenden, um geplatzte Magendarmgeschwüre 


perieren ?) (Assoc. frang. de chirurg., 32. oongr., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse med. 
Jg/ 31, Nr. 85, S. 892. 1923. | 
i Angesichts des háufigen diagnostischen Irrtums der Verwechslung von perforiertem 
7 u8 mit Appendicitis, empfiehlt es sich, den pararectalen Leibschnitt wie zur Freil der 
;eocoecalgegend zu wählen und denselben bis zum unteren rechten Rippenrand zu verlängern. 
(iotigent führt man den Schnitt weiter längs des Rippenrandes bis zur Magengrube (Schnitt- 
"ührung nach Mayo-Robson). Schenk (Charlottenburg). 
| Montanari, Arrigo: Divertieolo duodenale perivateriano. (Um den Ductus Vateri 
tgelegenes Duodenaldivertikel.) (Osp. Umberto I, Ancona.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 11, 
S. 445 —449. 1923. 
Bei einer 63jährigen Frau mit zeitweise mehr minder intensivem Ikterus und in regel- 
mäßigen Zeitintervallen auftretenden Schmerzen über dem ganzen Abdomen ergab die Röntgen- 
„Juntersuchung vor der Kontrastmahlzeit keinen Befund, so daß Steinbildung mit weitgehender 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. Dagegen ergab sich nach der Kontrastmahlzeit ein 
regelmäßig begrenzter Schatten im Duodenum, der nach 3 Stunden noch isoliert nachgewiesen 
werden konnte und als Duodenaldivertikel gedeutet wurde. Hinweis auf die Notwendigkeit 
eingehender Röntgenuntersuchung, auf die Literatur und die sich daraus en Genese dieser 
Divertikel, die als Hernien der Intestinalwand gedeutet werden müssen. M. Strauss (Nürnberg). 
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Kusmin, S. $.: Ein Fall von Nierenblutung mach Magenresektion Billroth I. (Chi- 
rurg. Abt., St. Trinitatis Krankenh., St. Petersburg, Dir. Doz. Hesse.) (Verhandl. d. russ. 
chirurg. Pirogoff-Ges., 1. III. 1922.) Westnik Chirurgi i pogranitschnych oblastej 
Bd. 3, H. 7, 8. 174. 1923. (Russisch.) 

Es handelt sich um einen 34jähr. Kranken, bei welchem nach Magenbeschwerden 
(Billroth I) wegen Ulcus am Pylorus am 10. Tage eine erhebliche Nierenblutung auftrat, 
die nach mehreren Tagen aufhörte. Cystoskopisch wurde Blutung aus der rechten Niere fest, 
gestellt. Es bestehen, laut anatomischen Untersuchungen von Walcker und Swetuchin- 
Anastomosen zwischen den Gefäßen der Nieren und des Duodenums, die vielleicht die Ent- 
stehung derartiger seltener Blutungen erklären können und die offenbar durch einen Infarkt 
der Niere hervorgerufen werden. Schaack (St. Petersburg). 


Oppel, W. A.: Die sogenannten Rezidive nach Gastroenterostomie wegen Uleus 
ventrieuli. (Chirurg. Klin. Prof. Oppel, Milut.-Med. Akad., St. Petersburg.) (Verhandl. 
d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., 22. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 8, H. 7, S. 167. 1923. (Russisch.) 

Die Arbeit basiert auf einem Material von 300 G. e. bei Ulcus ventriculi in den Jahre 
1919—1922. Als Regel wurde stete die hintere G. e. angewandt, die vordere nur ausnahmsweise 
und dann stets mit Brau nscher Enteroanastomose. Die Pylorusausschaltung wird verworfen, 
da sie einer Verengerung der G. e.-Öffnung nicht vorbeugt. Die allgemeine Mortalität beträgt 
2,6%. Unter den sog. Rezidiven hebt Verf. zunächst eine Gruppe (5 Beobachtungen) hervor, 
bei welcher die krankhaften Erscheinungen wieder auftraten. Bei der Relaparotomie wurde 
ein vernarbtes Magengeschwür und eine durchgängige G. e.-Öffnung gefunden, aber eine 
relative Undurchgängigkeit des abführenden Schenkels der Jejunumschlinge durch Verwach- 
sungen und Knickung hervorgerufen. Diese Fälle werden als falsche Rezidive bezeichnet. 
Die 2. Gruppe betrifft Fälle, bei welchen das Ulcus vernarbt ist, aber die G. e.-Öffnung sich 
verengert hat (5 Beobachtungen), doch eine derartige Möglichkeit ist auch nach der Resektion 
Billroth II nicht ausgeschlossen. Die 3. Gruppe bilden Kranke (4 Fälle), bei welchen das Ge- 
schwür nicht verheilt ist, die Anastomose aber gut funktioniert. Diese Gruppe ist gering und 
kann nach Op pel durch eine neue G. e. nach seiner Methode (Jejuno-corporis ventriculostomis 
totelis, vgl. dies. Zentrlo. 19, 385) geheilt werden. Alle diese Komplikationen zusammen 
mit den Todesfällen gehen auf die 300 Fälle im ganzen 8,6%, Mißerfolge, dagegen gibt die 

nresektion eine Mortalität allein von 8%. Daher bleibt Oppel nach wie vor Anhänger 
der G. e. beim Magengeschwür und erkennt die Resektion nur unter besonderen Indikationen 
an. — Aussprache: Petroschenskja (St. Petersburg). In der Klinik Prof. Grekows wird 
fast immer die G. e. + Pylorusausschaltung ausgeführt, wodurch eine stärkere Herabse 
der Acidität erzielt wird. Scohaack (St. Petersburg). Die Frage über die chirurgische Behand- 
lung des Magengeschwüres ist noch keineswegs entschieden, dieses wird nur möglich sein, wenn 
das Problem der Ulcusätiologie gelöst sein wird. Das Material Sch.s beträgt 104 Fälle, an denen 
meist die hintere G. e. ausgeführt wurde, und zwar mit guten Resultaten, so daß kein Grund 
zum Verlassen der G. e. zugunsten der gefährlicheren Resektion vorlag. Doch wenn die Resek- 
tion ausgeführt wird, so muß Billroth I als die physiologische Methode angestellt werden. 
Die Pylorusausschaltung muß eingeschränkt werden. Petrow (St. Petersburg) hat auf 50 G. e. 
des letzten Halbjahres 2mal schwere Blutungen und 2 Perforationen erlebt. Daher muß in 
Fällen, wo es leicht ausführbar ist, die Magenresektion ausgeführt werden. Hesse (St. Peters- 
burg) verfügt über 140 Operationen wegen Ulcus ventriculi, darunter 32 Resektionen mit 
3 Todesfällen. Statt der Pylorusausschaltung besteht H. auf der Resektion des Pylorus mit 
nachfolgender Anastomose nach Billroth I oder II. Die Eiselsbergsche Operation ist zu 
verwerfen. In 6 Füllen wurden Rezidive nach G. e. beobachtet und Resektion des Ulcus 
brachte Heilung. Wegen schlechter Dauerresultate nach G. e. bleibt H. Anhänger der prin- 
zipiellen Resektion. — Grekow (St. Petersburg) weist auf den Nutzen der Pylorusausschaltung 
hin und betont den häufigen Zusammenhang zwischen Appendicitis und Ulcus ventriculi. 

Schaack (St. Petersburg). 

Gibson, Charles L.: Acute perforations of the stomach and duodenum. (Akute 

Perforation des Magens und Duodenums.) (Massachusetts med. soc., sect. of swrg., 


Pittsfield, 12. VI. 1923.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 13, S. 425—433. 1923. 

Verf. teilt seine Erfahrungen in 76 einschlägigen Fällen mit. Es liegt alles an einer mög- 
lichst frühen Diagnose und möglichst frühzeitigen Operation. Für die Diagnose legt er den 
Hauptwert auf die Feststellung einer une und des plötzlichen Eintrittes abdomi- 
neller Symptome mit Kollaps. Ausstrahlende Schmerzen in die rechte Supraclaviculargrube 
sind charakteristisch. Meist gelingt der Nachweis von freier Luft zwischen Zwerchfell und Leber- 
kuppe vor dem Róntgenschirm. DasSymptom des „Schwindens der Leberdämpfung* 
hat Verf. nie beobachtet. Er tritt für möglichst frühzeitige Operation ein, vor 
welcher er Methylenblau gibt, um das Auffinden der Perforationsstelle sich 
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za erleichtern. Er empfiehlt die einfache Operation, die Übernähung; die Gastro-Enterosto- 
mie ist nur hinzuzufügen, wenn das Geschwür am oder dicht am Pylorus sitzt. Die Operations- 
mortalität betrug bei Fällen, bei welchen bis zul8 Stunden nach der Perforation verlaufen waren, 
6,7%, nach 24 Stunden 20% und über 24 Stunden 68,6%. Die Diskussion bietet nichts Wesent- 
liches. (2 Abbildungen.) E. v. Hedwit (München). 

Löwenthal, D. J.: Operative Behandlung bei Thrombose der Darmgefüfe nach 
Fleektyphus. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg., Sept. 1922 in St. Petersburg, 
S. 130—131. 1923. (Russisch.) 


Nach Flecktyphus sah Autor 11 mal Thrombose der Darmgefäße, anfänglich dabei Darm- 
infarkt, später Darmgangrän. Äußerst bedrohliche Komplikation. Gewöhnlich erkrankt an- 
änglich der proximale Dickdarmabschnitt. Anlegung eines Anus praeternaturalis am Coecum 
in den ersten 24 Stunden nach Beginn der Peritonealerscheinungen kann lebensrettend sein. 
Die Komplikation entsteht gewöhnlich 7 Tage bis 2 Monate nach überstandenem Flecktyphus 
und führt, wenn nicht operiert wird, zum Tode an Darmgangrän und Peritonitis nach 2—3 Wo- 
chen. 4 mal wurde operiert, davon 2 Frühoperationen, 1 mal Heilung, im anderen Falle nach 
12 Tagen Tod infolge Pneumonie. 2 mal wurde operiert in der 2. Krankheitswoche, bei bereits 
vorgeschrittener Darmgangrän — beide Male — Tod. A. Gregory (Wologda). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Kuprijanoff, Peter: Die Bedeutung der anatomischen Verhältnisse in der Pathologie 
uad Chirurgie des Colon transversum. Ihre Rolle in der Bildung des Ileus. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 535—543. 1923. 

Der Verf. hat Untersuchungen darüber angestellt, unter welchen Umständen es 
zur Darmverlegung an der Flexura coli sin. kommt und zu dem Zwecke den Dickdarm 
mit Massen verschiedener Konsistenz (Gips, Wasser und Luft allein oder in Verbindung 
miteinander) gefüllt. Er konnte feststellen, daß ein flintenlaufähnliches Nebenein- 
anderliegen vom linken Transversum und Colon descendens zur Entstehung eines 
Darmverschlusses nicht genügt, sondern, daß hierzu noch ein kurzes straffes Auf- 
hängeband der Flexur das Lig. phrenico-colicum erforderlich ist. Dieses bringt an 
seiner Fixationsstelle eine in das Dickdarmlumen hineinreichende Schleimhautfalte 
hervor, und diese kann durch vorrückende Inhaltsmassen so gedehnt werden, daß 
sie die Lichtung des Anfangsteiles des Colon descendens verschließt. In Fällen, in 
denen es technisch möglich ist, wird die Durchtrennung dieses Ligaments empfohlen. 

Maz Budde (Köln). 

Drueck, Charles V.: Tubereulosis within the reetum. (Rectumtuberkulose.) New York 
međ. journ. a. med, record Bd. 117, Nr. 11, S. 690—691. 1923. 

Miliare Rectumtuberkulose ist selten und zumeist sekundär, von den Genital- 
organen, insbesondere von der Prostata ausgehend. — Die ulcerative Form ist die 
gewöhnliche und meist eine Sekundärform nach Lungentuberkulose. Hier beginnt die 
Infektion in den Solitärfollikeln und Peyerschen Plaques. Die Schleimhaut ist anämisch 
mit Ausnahme eines hyperämischen Bezirks um die Tuberkel, Verkäsung, Ulceration. 
Auf dem Geschwürsgrunde sind kleine, gelbliche Knötchen sichtbar. Schließlich ver- 
schmelzen mehrere zu einem großen Geschwür mit unregelmäßigen, zackigen, unter- 
minierten Rändern. Selten dringt die Nekrose so sehr in die Tiefe, daß eine Perfo- 
ration droht. — Symptome: Lenden- oder Kreuzschmerzen, Tenesmen, Entleerungen 
dünnflüssigen Eiters, Blutes und Schleims. Ein Frühsymptom ist Abgang von Gas 
und Schleim mit unregelmäßigen kolikartigen Schmerzen. Bei Arrosion eines Gefäßes 
stärkere Blutung. Der Stuhl ist diarrhoisch, dunkel und stinkend. Bei fortgeschrittenen 
Stadien kann es zu Stenose kommen. — Diagnose: Nachweis irgendwelcher Tuber- 
kulose (Lungen, Lymphbahnen, Genitalorgane); Geschwüre, die dem Verlauf der Ge- 
fäße folgen, sich im Rectum selbst aber unregelmäßig ausbreiten; Durchfälle mit 
Schleim, Blut und Eiterabgang und Tenesmen; allgemeine Entkräftung. — Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen Amöbengeschwüre in Betracht (man betrachte aber 
den intermittierenden Charakter dieser Erkrankung, die geringen Temperatursteige- 
rungen im Gegensatz zur Tbc.), Carcinom (im ulcerösen Stadium zumeist Stenose- 
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erscheinungen hervorrufend), luetische Geschwüre (die mehr wie ausgestanzt aussehen, 
mit glatten Ründern). — Behandlung: Gute Luft, geringe Arbeit, gute Ernührung; 
innerlich Bismutum salicyl. gegen Diarrhóe; Cocainisierung der Geschwüre und Ver- 
schorfung mit Kalium permanganicum-Krystallen. — Bei der hy pertrophischen 
Form findet sich keine Verkäsung und keine Nekrose, sie bietet leicht Gelegenheit zur 
Verwechslung mit Syphilis oder Mastdarmkrebs, da es zu Stenoseerscheinungen kommt; 
auch Diverticulitis kommt differentialdiagnostisch in Frage. Nur die mikroskopische 
Untersuchung kann hier entscheiden; von einigen Autoren wird behauptet, daß diese 
Form als primäre Darm-Tbc. aufzufassen sei. Die Behandlung besteht in chirurgischer 
Entfernung des erkrankten Bezirks mittels Paquelin; danach Allgemeinbehandlung, 
Tuberkulinbehandlung. Bei Strikturen ist Resektion angezeigt. M. Meyer. 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Djakonoff, P.: Die Homologie der unteren und oberen Extremität. Medizinski 
Journal Jg. 8, H. 3/4, 8. 126—132. 1923. (Russisch.) 

Verf. bespricht zunächst die Frage, welche Knochen des Unterarms und des Unter- 
schenkels einander homolog sind: In beiden Fällen sind die beiden Knochen durch 
Längsspaltung eines Knorpelsegments entstanden; diese Spaltung mußte entsprechend 
der verschiedenen Funktion verschieden verlaufen: um eine größtmögliche Beweglich- 
keit der Hand zu erreichen, mußte diese nur mit einem der beiden Knochen des Unter- 
arms verbunden sein, und zwar nicht mit dem, welcher die Beugung und Streckung 
im Ellenbogengelenk ausführt. Daher die schräge Längsspaltung vom Radiusköpfchen 
zum Proc. styloideus ulnae, wobei das massivere Ende des Radius mit der Hand ver- 
bunden bleibt, das massivere Ende der Ulna mit dem Ellenbogen. Andererseits ist 
der Fuß zwecks Erreichung größerer Festigkeit nur mit einem Knochen, der Tibia, 
verbunden, während die Fibula nur abgespalten ist, um größere Festigkeit gegen 
seitlich einwirkende Kräfte zu erreichen, wobei die Abspaltung streng in der Längs- 
richtung geschieht. Aus diesem Grunde spricht Autor die Ansicht aus, daß keiner der 
Knochen des Unterarmes, einzeln genommen, als Homologon eines einzelnen Knochens 
des Unterschenkels angesehen werden kann. — Bezüglich des Nervensystems führt 
Autor folgendes aus: Eine ulnare und eine radiäre Gruppe der Nerven läßt sich nicht 
feststellen, wohl aber eine Beuger- und eine Streckergruppe. An der oberen Extremität 
werden die Strecker vollständig vom Ulnaris beherrscht, und zwar sowohl am Ober-, 
wie auch am Unterarm, was auch natürlich ist, da die proximalen und distalen Strecker 
anatomisch und funktionell in naher Beziehung zueinander stehen. Dagegen besteht 
an der unteren Extremität eine scharfe anatomische und funktionelle Trennung zwischen 
den Streckern des Knies mit dem N. femoralis und den Streckern des Fußes mit dem 
N. peroneus. Die Beuger werden an der oberen Extremität vom N. medianus, an 
der unteren vom. N. tibialis versorgt; beide geben am oberen Ende der Extremität 
einen Zweig zur Versorgung des proximalen Abschnittes derselben ab. (Autor nimmt 
an, daß der N. musculo-cutaneus ein Zweig des Medianus ist.) Weiter unten spalten 
sich beide Nerven: An der unteren Extremität liegt die Spaltungsstelle weit unten, 
erst in der Höhe der Spaltung des Fußes in die 5 Strahlen; somit ist die Aufgabe des 
Nerven hier eine einheitliche, entsprechend der einheitlichen Aufgabe der versorgten 
Muskeln, die reine Beuger sind (d.h. die Erreichung einer festen Stütze). An der 
oberen Extremität geht die Spaltung viel weiter, was Autor mit der Fähigkeit, die 
Hand zu pronieren und den Daumen zu anteponieren in Zusammenhang bringt. Nach 
Ansicht des Autors hat die Fähigkeit, den Daumen zu anteponieren, die Fähigkeit, 
die Hand zu pronieren nach sich gezogen. — Autor spricht sich dahin aus, daß funk- 
tionelle Reize, welche durch viele Generationen in derselben Weise auf die Extremi- 
tüten eingewirkt haben, diese Differenzierung der oberen und unteren Extremität 
hervorgebracht haben. v. Holst (Moskau). 
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Obere Gliedmaßen: 

Fiseher, A. W.: Über die Epieondylus- und Styloidesneuralgie, ihre Pathogenese 
und zweckmäßige Therapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 749—775. 1923. 

Das Krankheitsbild der Epicondylus- und Styloidesneuralgie kann rheumatisch-infek- 
tiösen und traumatischen Ursprungs sein sowie durch Überanstrengung hervorgerufen werden. 
Konstant wird der Epicondylus radialis humeri als druckschmerzhaft angegeben, der einen 
Locus minoris resistentiae bietet, ferner werden Parästhesien und Sensibilitäteausfall be- 
schrieben. Ein positiver Röntgenbefund in Form eines Periostabrisses wird selten erhoben; 
in den von Fischer beschriebenen Fällen war er so gut wie nie vorhanden. Das Wesentliche 
des Krankheitsbildes ist die Neuralgie, die einmal feine Verzweigungen, dann aber auch größere 
Hautäste befallen kann, sie kann primär auf toxisch-infektiöser Ursache beruhen, kann durch 
Fortleitung einer Entzündung des Periosts der dem Trauma besonders ausgesetzten Knochen- 
vorsprünge entstanden sein. Die Therapie kann zuerst eine konservative mit Ruhigstellung 
und hyperämisierender Salbeneinreibung sein. Tritt nach einigen Wochen keine Besserung 
ein, dann ist bei Epioondylusneuralgie Excision der Fascie und des dem Periost anliegenden 
subcutanen nervenführenden Gewebes auf dem Epicondylus am Platze, bei Styloidesneuralgie 
Herabschieben des Radialis-Hautastes vom Knochenvorsprung. Die operierten Fälle geben 
nach Statistiken und Beobachtungen des Verf, gute Erfolge. Epicondylusneuralgie kann Un- 
fallfolge sein, wenn sie direkt durch ein Trauma ausgelöst wird, wenn sie postinfektiös auftritt 
und die vorhergegangene Infektionskrankheit Unfallfolge ist, wenn eine einmalige Muskel- 
zerrung (leerer Hieb o. dgl) nachgewiesen wird. Hohmeier (Coblenz). 


Boseh Arana, G.: Die Kruckenberg- Puttische radioulnare Pinzette. Prensa 
med. argentina Jg. 10, Nr. 1, 8. 11—16. 1923. (Spanisch.) 

Die im Jahre 1877 zuerst verwendete Pro- und Supination des Unterarms zur Er- 
zielung von Bewegungen der Protese des amputierten Unterarms wurde der Ausgangs- 
punkt für eine Reihe von ähnlichen Versuchen. Putti und gleichzeitig Kruckenberg 
konstruierten zuerst operativ die radio-ulnare Zange, indem sie den Radius und die 
Ulna getrennt mit Haut umkleideten. Dieser Anregung folgend führte Verfasser bei 
einem Mann, dem er wegen eines Epithelioms die Hand abzunehmen hatte, eine Ope- 
ration aus, bei der er mit zwei 15 cm langen auf dem ringfórmigem Amputationsschnitt 
senkrecht aufsitzenden Längsschnitten die beiden Vorderarmknochen voneinander 
trennte. Die Muskeln der beiden die Knochen umgebenden Weichteile wurden reseziert, 
um das Volumen zu vermindern, die Menbrana interossea so hoch als möglich durch- 
schnitten. — Im 2. Fall — Amputation wegen eines Osteochondrosarkoms — folgte 
Verfasser genau den Richtlinien des ersten, doch war die Plastik der Haut erschwert 
durch ein sehr stark entwickeltes Fettpolster an Stelle der atrophischen Muskeln. 
Verfasser konnte hier keinen Stumpf erzielen, der eine direkte Zangenwirkung ergab, 
dagegen war der Stumpf geeignet für eine Protese, die die Rotation des Unterarms als 
bewegende Kraft verwertete. — Im ersten Fall kann die Zange 3 cm weit geöffnet 
werden, die Branchen derselben sind 10cm lang. Die Öffnung der Zange geht bei 
der Pronation, die Schleisung bei der Supination vor sich. Die erste Bewegung wird 
von dem durch die Operation nicht berührten und durch tägliche Übung sehr hyper- 
trophischen M. pronator teres ausgeführt, und zwar durch den Zug am Radius im Sinne 
der Flexion nach Ausführung der Pronation. Diesem Zug gibt der Radius nach Durch- 
trennung der Membrana interosses nach. Der Schluß der Zange wird hauptsächlich 
durch den Supinator brevis und in geringerem Maße durch den Supinator longus und 
Biceps ausgeführt. Verfasser kommt also zur genau gegenteiligen Physiologie der 
Zange, wie Putti, dessen „Zange“ sich bei Pronation schlieBt' und bei Supination öffnet. 
DieErklärung dafürist die, daß Pu t ti s Zange kurze Branchen hat, während Verfasser mit 
Kruck enberg die langen Branchen machte, und damit andere Muskeln beansprucht, 
wie Putti, dessen Zange mehr distal liegt und der die membrana interossea nicht 
durchtrennt. (Anatomische Studien an der Leiche.) Die Arbeit ist wert, im Original 
nachgelesen zu werden. H. Schmid (Stuttgart). 

Rosanow, W.N.: Über die Kruekenbergsehe Hand. (Botkin-Krankenh., Moskau.) 
Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 8, H. 3, 8. 552—557. 1923. (Russisch.) 

Nach der Kuckenbergschen Methode, die bekanntlich in Bildung eines zangenförmigen 
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Greifwerkzeuges aus dem Unterarmstumpf besteht, hat Rosanow 2mal mit bestem Erfolg 
operiert. Im 1. Falle handelte es sich um einen 27jähr. Mediziner, dem beide Arme vor 2 Jahren 
infolge eines Falles aus dem Eisenbahnzuge amputiert worden waren, der rechte im oberen 
Drittel des Oberarmes, der linke dicht über dem Handgelenk; der Kranke war ganz hilflos 
und im depressiven Zustande. Es wurde die Kruckenbergsche Operation ausgeführt, jedoch 
ohne Verkürzung der Unterarmknochen und Rinnenbildung an ihren Stümpfen; Hautdefekt 
an der ulnaren Branche wurde durch Lappentransplantation von der Thoraxwand ersetzt. 
Glatte Heilung. Nach 1 Monat Armbüder, aktive und passive Übungen, nach 2 Mon. Beginn der 
Schreibübungen. In der Sitzung der Moskauer Chir. Ges. im April 1923 demonstrierte der Pat., 
wie er mit Schreiben, Ankleiden und verschiedenen kráftigen und feineren Bewegungen fertig 
wird, erzählte, daß er in allen Bedürfnissen des alltäglichen Lebens ganz gut auskomme. Der 
junge Mann ist wieder lustig, arbeitefähig und hat sein Studium wieder begonnen. 2. Fall: 
36jähr. Mann hat seinen rechten Arm vor 6 Jahren im Kriege verloren. Dieselbe Technik wie 
im vorigen Falle. Nach 1 Monat konnte der Pat. schon seine Finger spreizen. Verf. betont, 
daß er einen großen Wert darauf legt, die Länge der Knochenstümpfe zu behalten, ohne sie zu 
kürzen, und die Kranken stimmen ihm vollständig bei. Eine große Weite zwischen beiden 
Fingerspitzen bei Aneinanderbringen derselben ist beim Ausrichten der alltäglichen Arbeit sehr 
wichtig; um eine größere Kraft auszuüben, verschiebt der Pat. den gegriffenen Gegenstand 
möglichst näher zur Ellenbeuge. G. Alipow (Pensa). 
Block, Werner: Drahtextension am Sehultergürtel. Klin. Wochenschr. Jg.2, 


Nr. 44, S. 2036—2037. 1923. 

Entsprechend der Drahtextension am Beckenkamm hat Verf. für den Arm, bei schwer zu 
beseitigenden Dislokationen insbesondere älterer Frakturen oder bei veralteten Humerusluxa- 
tionen, als Gegenzug eine Drahtextension am Schultergürtel ausgearbeitet. Sie ist leicht an- 
zulegen, nimmt die Weichteile in keiner Weise in Anspruch, sichert die größtmögliche aktive 
und passive Bewegungsfreiheit bei ununterbrochener Zugwirkung in nahezu jeder Stellung des 
Armes, und läßt in Verbindung mit einer zweiten Drahtextension oder dem Ansinnschen 
Hebelstreckverband eine ständige Kontrolle des ganzen Armes und bequeme Wundbehandlung 
zu. Nach Leichenversuchen über die Ausdehnung des Schultergelenks, dessen Verletzung 
ausgeschlossen sein muß, ist der Processus coracoideus unbedingt zu meiden, da die Gelenk- 
kapsel an ihm ansetzt; dagegen eignet sich am besten das Akromion. Unmittelbar nach außen 
von der Clavicula stößt man oberhalb des Processus coracoideus den Handbohrer durch die 
Haut, tastet sich unter den Rand der Vorderkante des Akromion und bohrt, immer Knochen- 
fühlung mit dem Akromion haltend, sagittal von vorne nach hinten durch. Bei genauer ans- 
tomischer Kenntnis der Grenzen der Gelenkkapsel kann man die Richtung des Bohrkanals 
auch je nach Bedarf ändern oder durch Clavicula und Akromion gleichzeitig bohren. Nerven 
und Gefäße können dabei gar nicht verletzt werden; der subakromiale Schleimbeutel läßt sich 
vermeiden, seine Perforation ist auch bei aseptischem Verlauf belanglos; sonst dürfte eine Fistel 
zurückbleiben. Richard Tölken (Bremen). 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Stoceada, Fabio: La frattura del eiglio eotiloideo eon lussazione iliaca ineompleta 
della testa del femore. (Die Fraktur des Pfannenrandes mit unvollstündiger Luxation 
des Femurkopfes nach oben.) (Div. chirurg., osp. civ., Padova.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 8, H. 3, S. 334—340. 1923. | 

Zu den in der Überschrift bezeichneten, in der letzten Arbeit von Chauvin und Hayem 
bis 1922 gesammelten 40 Fällen bringt Verf. einen weiteren. Für die sichere Diagnose ist das 
Röntgenbild unerläßlich. Mit ihm ist sie leicht. Die Luxation muß sachgemäß reponiert werden, 
ein Gipsverband in Abduktionsstellung ist der Extension vorzuziehen wegen der sichereren 
Fixationsmöglichkeit, da eine Reluxation sehr leicht geschieht. Gerade der obere Pfann 
ist es, der den eingerenkten Femurkopf in der Pfanne hält. Völlige Heilung. E. Ruge 

Santoro, Emanuele: Due easi di lussazione centrale patologiea del femore. (Zwe! 
Fälle von pathologischer Luxatio centralis femoris.) (4. clin. chirurg,. univ., Napolt.) 


Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, S. 1053—1074. 1923. 

Die Spontanluxation des Femurkopfes gegen die einbrechende Pfanne kann verursacht 
werden durch Osteo arthritis (Osteomyelitis) acuta der Hüfte, durch Tuberkulose, Neubildungen, 
Echinokokkuscysten, Coxitis gonorrhoica. Es ist meist schwer nachzuweisen, ob der ProzeB 
von der Synovialis oder vom Knochen seinen Ausgang genommen hat. Der gegenseitige Druck 
der Gelenkflächen gegeneinander verursacht durch die Einpressung des Femurkopfes eine 
Dilatation und Perforation der Pfanne. Rechtzeitige Extensionsbehandlung kann die Perfo- 
ration und damit die Luxation verhüten. — Mitteilung zweier eigener Fälle, der eine durch 
Gonorrhöe (23jähr. Kellner), der andere durch Tuberkulose (16jähr. Bauernsohn) bedingt. 
Beide Male trat die spontane L. c. nach anstrengender Arbeit unter heftigem Schmerz ein. 

F. Zieghwaliner (München). 
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Loeffler, Friedrich: Operative Behandlung veralteter kongenitaler Hüftluxationen. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, 8. 484—515. 1923. 

Jenseits der für das Gelingen der unblutigen Reposition festgesetzten Altersgrenze 
von höchstens 14—15 Jahren gibt es keine eigentlichen Einrenkungen mehr, es handelt 
sich vielmehr meist um eine Scheinreposition unter Zwischenschaltung der Kapsel, 
da die Verwachsungen zwischen den Weichteilen und mit dem Becken, die Weichteil- 
verkürzungen, besonders die des Ileopsoas, die Reposition unmóglich machen. Die 
Gefahren der unblutigen Behandlung (Nervenschock, Lähmungen, Frakturen und 
Hämatome) steigen mit dem Alter. Die palliative Korsettbehandlung ist kostspielig 
und eine Quelle von Ärgernissen. Wenn ständige Schmerzen und merkliche 
Gangstörungen bestehen, soll biszum 14. oder 15. Lebensjahre die blutige 
Reposition versucht werden, der stets die kräftige Extensionsbehandlung mit 
einem anzuschließenden Versuch der unblutigen Reposition vorauszugehen hat. Die 
Scheinreduktion kann dann, wenn sie festen Halt des Kopfes bewirkt, ausreichen. 
Fälle, bei denen sich durch Neubildung eines Pfannenrandes oder fester Kapseldarm- 
beinverwachsungen gute Fixation entwickelt hat, sind von der Operation auszu- 
schlieBen, nur doppelseitige Luxationen können trotzdem wegen der Lordosenbildung 
die Operation erheischen. Als Verfahren der Wahl wird besonders das Deutsch- 
ländersche Vorgehen empfohlen und in seinen technischen Einzelheiten beschrieben 
und abgebildet. Das blutige Verfahren ist sehr schwierig und mit verschiedenen Ge- 
fahren verbunden; die Zahl der Todesfälle mindert sich mit zunehmender Übung des 
Operateurs, die Infektionsgefahr mit unbedingter Körperreinheit von irgendwelchen 
Eiterherden. Es kommen auch endogene Infektionen nach Ansicht des Verf. vor. 
Der Versteifung kann man dadurch vorbeugen, daß man es vermeidet, die gegenüber- 
liegenden Knorpelflächen zu zerstören: es soll immer nur die eine geopfert werden. 
Jenseits des 15. Jahres kommen nur die verschiedenen Palliativo pera- 
tionen in Frage, von denen wegen ihrer günstigen Resultate besonders die Schanz- 
sche Osteotomie mit medialer Einknickung zur Erzielung eines Beckenhalts, und die 
von v. Ba yer und Lorenz gleichzeitig beschriebene Gabelung des oberen Femurendes 
mit Einstellung des unteren Fragments gegen die Primürpfanne empfohlen werden. 
Ob das Deutschländersche Verfahren diese Pallistivoperationen verdrängen und 
die blutige Operation auch bei Erwachsenen ermöglichen wird, hält der Verf. für 
möglich, doch muß ein endgültiges Urteil sorgfältiger Prüfung vorbehalten bleiben. 

| Sievers (Leipzig). 

Epstein: Zur operativen Behandlung der habituellen Hüfigelenksluxation. (Ver- 
handl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., 23. XI. 1921.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei Bd. 2, H. 4/6, S. 489. 1923. (Russisch.) | 

Es wird ein entsprechender Kranker demonstriert, bei welchem nach dem Vorschlage 
Prof. Poljenoffs das Heraufgleiten des Femurkopfes nach oben durch einen gebildeten 


Knochen-Periost-Muskellappen verhindert wird. Das Röntgenogramm zeigt, daß durch einen 
derartigen Lappen ein fester Halt geschaffen wird. Schaack (St. Peterbsurg). 


Orr, H. Winnett: The late correetion of fraeture deformities of the femur. (Die 
Spätkorrektur der deformgeheilten Oberschenkelbrüche.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 740—746. 1923. 


Verf. weist auf die Erfahrung von Grey in den orthopädischen Kriegslazaretten in Eng- 
land und Frankreich hin, die unter der Leitung von Robert Jones standen. 2 Gesichtspunkte 
«ind für die vollständige anatomische und funktionelle Heilung der Oberschenkelbrüche von 
größter Bedeutung: 1. die Tatsache, daß selbst schwer deformgeheilte Brüche in vielen Fällen 
00h behandlungsfähig sind, 2. daß dieselben Methoden, die für die Beseitigung der schiefgeheilten 
Brüche angewandt werden, bei der Frühbehandlung die gleichguten Resultate ohne Deformität 
und Funktionsstörung erzielen. Es folgt eine genaue Schilderung der für die Oberschenkel- 
brüche zweckmäßigen Extensionsverbandstechnik; verwendet werden Moleskinezüge, die am 
Bein angeklebt werden; die exakte Fixierung der Bruchstücke erfolgt entweder in der Thomas- 
Schiene oder im Gipsverband. Abweichungen in bezug auf Länge und Achse müssen vorher 
in Narkose ausgeglichen werden; in vielen Fällen ist Gegenzug vom Kopfende her über das 
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Tuber ischii notwendig. Bei mit Verkürzung und Aohsenabweichung geheilten Brüchen wird 
die Bruchstelle subcutan osteotomiert und am zweckmäßigsten ein Zangenextensionverband 

elegt, der bis zu 30 Pfund belastet werden kann; die Fixierung ist möglichst im Gipsverband, 
in leichteren Fällen in der Thomas-Schiene notwendig. Am Ende der Arbeit betont der Vert. 
die außerordentliche Notwendigkeit, die Studierenden, wie das Hilfspersonal, in gleicher Weise 
zwangsmäßig in der Frakturverbandstechnik im beschriebenen Sinne in verständnisvoller Weise 
auszubilden. Alte, überlebte Verbandmethoden mit der Listern- oder Hotgen-Schiene sollten 
allmählich völlig in Vergessenheit geraten. Engel (Berlin) 


Smirnoff, I. A.: Extremitätengangrän nach Typhus exanthematieus und Recurrens. 
Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg., Sept. 1922 in St. Petersburg, S. 139—141. 
1923. (Russisch.) 

44 eigene Fälle (3409 Erkrankungen) von Gangrän der unteren Extremität, davon 36 nach 
Flecktyphus, 3 nach Typhus recurrens, 5 nach Exanthematicus und Recurrens. Ätiologie: 
Spezifische pathologisch-anatomische Veränderungen, die hauptsächlich durch das Fleck. 
typhusvirus hervorgerufen werden und besonders die Gefäßwandungen betreffen. Prädisponie- 
rende Momente: Unterernährung, unbefriedigende hygienische Bedingungen. Behandlung: 
Systematische Injektionen von physiologischer Kochsalzlösung (Herausbeförderung der Toxine), 
Strychnin subcutan (Hebung des Blutdruckes), Erwärmung der unteren Extremitäten. 

A. Gregory (Wologda). 

Hübener, H.: Die ZerreiBung des Knieseheibenbandes. (Chirurg. Unsvo.-Klin., 
Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 4, S8. 744—748. 1923. 


Die Verletzung wird am häufigsten beobachtet bei der gewaltsamen Bemühung, 
sich vor einem Falle nach rückwärts durch plötzliches Vornüberwerfen des Körpers zu 
bewahren, oder beim Sturz nach vorne, wo instinktiv versucht wird, durch schnelles 
Aufrichten des Körpers den Fall zu verhindern. Krankheiten des Streckapparates 
(fettige Degeneration, chronischer Gelenkrheumatismus, Lues) disponieren zu diesem 
Trauma. Die zweckmäßigste Behandlung besteht in Vereinigung der Rißenden durch 
Naht. — Beschreibung eines Falles. Hohmeier (Coblenz). 


Starlinger, F.: Zum Kniegelenkshydrops bei Thrombose der Cruralvene. (7. Chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 45, S. 796—798. 1923. 


Eigene Zusammenfassung ist das beste Referat: „An einem Falle von Knie- 
gelenkserguß nach Thrombose der Schenkelvene wird versucht, die kausale Patho- 
genese im ‚Onkosegefälle‘ zwischen Plasma und Gelenksflüssigkeitskolloiden zu er- 
weisen, wofür auch die eingeschlagene Therapie und ihr Effekt zu sprechen scheint. 
Die Behandlung von Gelenksergüssen mit Diuretipis wird vorgeschlagen. Die Arbeits- 
hypothese vom ‚Onkosegefälle‘ wird weiter auf eine Reihe anderer Transsudate aus- 
gedehnt und ihre Nachprüfung in Klinik und Experiment angeregt." Braun (Dresden). 


Baudet, R., et F. Masmonteil: Ostéosynthèse des fractures diaphysaires de jambe 
(transversales et obliques). (Knochennaht der Diaphysenfraktur des Unterschenkels 
[quere und schräge].) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 5, S. 391—406. 1923. 


Die Verff. wünschen, daß die Knochennaht zu einer ebenso einfachen und typischen 
Operation ausgebaut wird, wie die Radikaloperation der Leistenhernie. Zur Erreichung dieses 
Zieles ist nötig, ein spezielles Instrumentarium und eine präzise Technik. Das Hauptgewicht 
wird auf die Anwendung eines guten Traktionsapparates (Antoine et Masmontil) gelegt. 
Der Zug wird dabei entweder mittels äußerer Verbände am Fußrücken angesetzt oder mittels 
eines um den Calcaneus durch die Haut gezogenen Metallbandes ausgeübt. Die Operation wird 
ausgeführt während der Pat. auf dem Traktionstisch liegt, so daß die Fragmente während der 
Operation ohne Mühe auseinandergezogen werden können. Außerdem werden vor allem eine 
Flügelzwinge nach Heitz-Boyer in verschiedenen Modifikationen, Meißel, Elevatorium, Drill- 
bohrer, Shermanplatten (ähnlich den Lane schen Platten), Schrauben und Metallbänder nach 
Parham empfohlen. Quere Frakturen sollen adaptiert und mittels der Sherman-Platte 
verschraubt werden, schräge ebenfalls adaptiert und durch Anlegung zweier Parhamscher 
Bänder in Stellung gehalten werden. Nachbehandlung erfolgt mit Gipsverband. Platten oder 
Bänder werden grundsätzlich nach 3—4 Wochen entfernt. Schrägfrakturen heilten 
durchschnittlich in 22—26, quere Frakturen in 30—35 Tagen. (19 Abbildungen und Röntgen- 
platten.) E. v. Redwitz (München). 
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Strausz, Hugo: Über eine einfache Methode der operativen Korrektur der schweren 
rachitischen Unterschenkelverkrümmungen. (Poliklın. d. „Gratismilch‘‘- Yer., Budapest.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, S. 1692—1693. 1923. 

Gerader oder bogenförmiger Hautschnitt über der Konvexität der Tibia, nach subperiostaler 
Auslösung des Knochens wird an Stelle der stärksten Krümmung !/,—1/, der Tibiadicke rese- 
ziert, der Rest und die Tibula eingebrochen und nach Reimplantation des evtl. verkürzten 
resezierten Knochens in den Periostalschlauch der Knochen gerade gerichtet. Minimale Ver- 

, einfache Wundverhältnisse. Pikrinalkohollösung zur Hautdesinfektion besser als 
Jodtinktur, da so am besten Ekzem und sekundäre Wundinfektion verhindert wird. 
Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Preguboff, S.: Die Behandlung des angeborenen Pes valgus. Wratschebnoje Djelo, 
Jg. 6, Nr. 1/2, 8. 27—28. 1923. (Russisch.) 

Die Behandlung des angeborenen Pes valgus muß so früh als möglich begonnen werden. 
Wünschenswert ist noch vor der völligen Heilung der Nabelwunde, den Fuß zu redressieren, 
damit eine unrichtige Fixation desselben vermieden wird. Die größten Schwierigkeiten macht 
die Fixation des redressierten Fußes. Ein Nachteil aller Verfahren der Behandlung des Pes 
un der Kindheit ist das Fehlen eines Stützpunktes zur Fixation des Fußes nach dem 

ment. Um diesen Stützpunkt zu verstärken, verfährt Verf. folgendermaßen. Ein 
Flanellstück, das den Oberschenkel umfaßt und nach oben bis zu Crista ilei super., nach unten 
bis zur Höhe des Kniegelenkes reicht, wird mit einer leimigen Flüssigkeit (Heusner, Mastitol, 
Cleol u. a.) auf dem Oberschenkel fixiert. Die Ränder dieses Flanells werden zusammengenäht, 
so daß eine weiche Hülle entsteht, die den Oberschenkel umfaßt und einen guten Stützpunkt 
für die Fixation des redressierten Fußes in der erwünschten Lage darstellt. Mit einem solchen 
Flanell wird auch der ganze Fuß umfaßt. Ein Flanellstreifen, dessen Breite der Länge des Fußes 
gleich ist und der etwa 25 cm lang ist, wird an einem Ende 10 cm weit eingeschnitten. Diese 
Enden müssen den vorderen Teil des Fußes um die Ferse einzeln umfassen; deswegen wird der 
für die Ferse bestimmte Teil um 5 cm verkürzt. Nach Bestreichen des ganzen Fußes mit einer 
leimigen Flüssigkeit, wird das längere Ende des gespaltenen Flanellstreifchens am äußeren Rande 
des Fußes fixiert, auf die Fußsohle und weiter über den Malleolus lateralis nach oben weiter- 
nr Das kurze Ende wird an der inneren Fläche des Calcanens fixiert, wobei der Rand des 
ells dem Malleolus medialis entspricht. Um den Fuß endgültig zu fixieren, werden von 
diesem Flanell 3—4 Zwirnbänder zum Flanell auf dem Oberschenkel geführt und nachdem 
der Fuß in die gewünschte Lage gebracht ist (Überkorrektur) mit diesem vernäht. Damit der 
Verband bei Bewegungen weniger leidet, ist es notwendig, das ganze Bein außerdem noch sorg- 
fältig zu verbinden. Nach einer Woche muß der ganze Verband von neuem angelegt werden. 

B. Iwanow (Moskau). 


Christopher, Frederiek: Fraetures of the fifth metatarsal. (Frakturen des V. Metar- 


tarsalknochens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 2, S. 190—194. 1923. 
Kurzer Überblick über die bisherige Literatur der Metatarsalknochen und Hinweis auf die 
verhältnismäßige Seltenheit der Verletzung des 5. Metarsale. Unter 232 Brüchen nur 6. Alle 
Metatarsalbrüche erfolgen durch direkte Gewalt. Erst Robert Jones, der sich selbst beim 
Tanzen das 5. Metatarsale brach und Lilienfeld, der 600 Brüche untersuchte und mehrmals 
andere Knochenverletzungen im Bereich des Fußes fand, rückte die indirekte Gewaltwirkung 
ätiologisch in den Vordergrund. An Hand sehr eingehender Zeichnungen wird die topographische 
Anatomie des 5. Metatarsalknochens mit sämtlichen Muskeln und Bänderzusätzen von dem 
Fußrücken und der Fußsohle aus dargestellt, sowie das Verhältnis zu den angrenzenden Knochen 
in bezug auf Druck, Zug und Abbiegung dargestellt. Demnach erfolgt häufiger als gewöhnlich 
angenommen wird, der Abbruch der Basis oder der Fußspitze allein bei erhobener Ferse durch 
eine plötzliche Einwärtsdrehung des Fußes, da der Knochen leichter nachgibt als die an ihm 
verankerten Sehnen und Bänder. Häufig entsteht die Verletzung neben einer Distorsion des 
Fußgelenkes indirekt durch Überfahrung mit dem Auto, wobei wahrscheinlich die Anstren 
dem Auto zu entgehen, den Bruch des 5. Metarsale herbeiführt. Immobilisation im Gipsverban 
für 2—3 Wochen, dann Massage und vorsichtige Übungen führen meistens zur baldigen Ge- 
sundung. Eigene Fälle beschließen die Arbeit. Engel (Berlin). 
Wymer, Immo: Eine Modifikation der operativen Behandlung des Hallux valgus. 
(Chirurg. Univ.-Poliklin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 1/2, 
8, 21 —39. 1923, 


Die operative Behandlung des Hallux valgus führt Verf. in folgender Weise aus: 

Der Längsschnitt wird an der medialen Seite des Fußes über dem Metatarsophalangeal- 
gelenk etwas dorsal vom Schleimbeutel angelegt, um die spätere Narbe nicht an die Stelle des 
zu bringen, der dem größten Druck durch den Schuh ausgesetzt ist. Der Schleimbeutel 

soll prinzipiell entfernt werden, denn er bedingt sehr háufig oft allein für sich die Beschwerden 
durch Entzündungsvorgänge (Entzündung, Fistelbildung, rezidivierende Entzündung). Ebenso 
soll man die schwielige Haut über dem Schleimbeutel entfernen, da sie nach Ablösung der Bursa 


* 
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schleoht ernährt und leicht nekrotisch wird und vor allem auch mit die Beschwerden verursacht. 
Nach Entfernung des Schleimbeutels wird ein Längsschnitt durch die Weichteile, bestehend aus 
medialem Seitenband Gelenkkapsel und Periost bis auf den Knochen unter gleichzeitiger Gelenk- 
eröffnung angelegt. Die genannten Weichteile werden zurückgeschoben und die Exostose wird 
er abgemeißelt. Die Exostose wird ausgiebig weggenommen ohne Rücksicht, ob 
hierbei Gelenkanteile des Metatarsalköpfchens mit fortfallen. Die geschaffene Knochenwunde 
wird nach allen Richtungen geglättet, damit nicht stehenbleibende Knochenspitzen neue Be- 
schwerden schaffen können. Den Knochen meißelt Verf. von proximal nach distal, sonst kann 
es leicht zu einer Splitterung des ganzen Metatarsale kommen. Die die Beschwerden verursachen- 
den Veränderungen sind damit beseitigt, die Zehe aber verbleibt in lateraler Abductionsstellung. 
Versucht man nun die große Zehe gerade zu richten, so springt die Sehne des Extens. hall. long. 
stark nach dorsal vor und verlagert sich noch mehr nach lateral. Die Sehne wird treppenförmig 
durchtrennt und um etwa 1—1!/, cm verlängert. Naht der Sehnenstümpfe. Auch Sehnen- 
verlängerung nach Bayer wurde mit gutem Erfolg angewendet. Mit Durchtrenn der 
Sehne des Extensor ball long. geht die groBe Zehe spielend in normale bzw. gerade S 
Die Sehne ist leicht von dem etwas dorsal gelegenen Hautschnitt aus aufzusuchen. Eine feste 
Fixation der normalen Stellung der groBen Zehe wird sohlieBlich erreicht durch quere Ver- 
nähung der längsindizierten gedehnten schwieligen Weichteile (Seitenband, Gelenkkapsel, 
Periost) Den longitudinalen Hautechnitt hat Verf. wiederholt quer vernüht, da die stark 
gehe Haut überschüssig vorhanden ist und da dadurch eine weitere Fixation der normalen 
tellung erreicht wird. Ganz besonders kommt das in Betracht, wenn nach a der 
Schwiele ein größerer Defekt entstanden ist. Um die große Zehe in ihrer korrigierten Stellung 
zu fixieren, wird nach der Operation zwischen große und zweite Zehe ein Tupfer gesteckt oder 
es wird an der medialen Seite des Fußes eine Gipslonguette oder eine Pappschiene oder an der 
Fußsohle eine entsprechend ausgesohnittene Pappsohle angelegt. In den meisten Fällen genügt 
der Tupfer, da keine Knochendurchtrennung stattfindet und deshalb eine absolute Rubig- 
stellung nicht notwendig ist. Am 8. Tage nach der Operation können die Patienten aufstehen. 
Diese Operationsmethode hat Verf. 16mal angewandt mit dem Erfolg, daß das 
kosmetische Resultat, d.h. die Stellung der großen Zehe, 1—2 Jahre nach der Ope- 
ration in der Mehrzahl der Fälle ein mäßig gutes zu nennen war. Die große Zehe stand 
nach dieser Zeit wieder in leichter Abductionsstellung, ein Ausgang, der aber weniger! 
durch die Operationsmethode als durch das Tragen unzweckmäßigen Schuh werkes 
hervorgerufen wird. Das funktionelle Resultat war in allen Fällen ein ausgezeichnetes, 
Bei keinem Patienten bestanden wesentliche Beschwerden mehr, und es konnte ein: 
gewöhnlicher, fertig gekaufter Stiefel ohne Beschwerden getragen werden. Den Vorteil 
seiner Methode sieht Verf. in einem kürzeren Krankenlager, da keine Durchtrennung 
des I. Metatarsalknochens vorgenommen wurde. Die Methode ist sehr einfach. Der 
I. Metatarsalknochen, der eine Hauptstütze des Fußgewölbes darstellt, wird nicht 
geschädigt, dadurch entsteht keine weitere Veränderung in der Statik des Fußes, diel 
ohnehin schon geschädigt ist. Es ist keine Gefahr vorhanden, daß durch Knochend 
spitzen, wie sie bei den den Knochen korrigierenden Methoden auftreten, neue Be 
schwerden entstehen. Creite (Stolp). | 
Greig, David M.: Hallux varus. (Über Hallux varus.) Edinburgh med. journ} 
Bd. 80, Nr. 11, S. 588—592. 1923. | 
Borgfältige Schilderung dieser verhältnismäßig seltenen Deformität an einem‘ 
17jährigen Patienten, der infolge ererbter Syphilis gleichzeitig an Geistesschwäche Hitt. 
Auch an den Händen fanden sich angeborene Verkrümmungen der Zeigefinger. Bei; 
gefügte Abbildungen und Röntgenbilder lassen die starke Verkrümmung der 2, 3 
4. Zehe, die Verkürzung und laterale Verkrümmung des 4. Metatarsale, das mit der 
Nachbarmetatarsale artikulierte, erkennen. Die Großzehe hat sich spitzwinklig im 
Grundgelenk medial und plantarwärts abgeknickt und liegt halb eingebettet rückwärta 
und einwärts gewendet dem inneren Fußrand an. Das Keilbein I erscheint aus 2 Teilen 
zusammengesetzt, ein akzessorisches Naviculare ist erkennbar und in der Gegend des 
Talushalses ein kleines akzessorisches Knochenstück. Ähnliche angeborene Ve 
bildungen, die Kirmisson, Teichmann und Nov& Josserand beschrieben haben, 
werden vergleichsweise angeführt. Ein Fall von Hallux varus, den Gasne publiziert 
hat, ist so wie dieser mit angeborenen Abweichungen am Daumen der gleichen Seit 


aufgetreten. Engel (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, Hets und ihre Grenzgebiete 8. 81—128 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

e Sehanz, A.: Handbuch der orthopädischen Technik für Ärzte und Bandagisten. 
2, durehges. Aufl Jena: Gustav Fischer 1923. XII, 700 8. G.Z. 18. 

Das Erscheinen der zweiten Auflage dieses wertvollen Handbuches ist mit Freuden 
zu begrüBen. Nicht nur der Facharzt kann in dem Nachschlagebuch sich darüber 
orientieren, mit welchen Konstruktionen andere vor ihm diese oder jene Aufgabe zu 
lósen versucht haben, auch der praktische Arzt wird in allen Fragen Rat finden, wenn 
es für ihn gilt, dem Bandagisten klar zu machen, was dieser ausführen soll. Aber auch 
dem Bandagisten wird es bei seiner Arbeit ein guter Wegweiser sein. Die Einteilung 
des Handbuches ist äußerst klar und übersichtlich. Imallgemeinen Teil wird zunächst 
über die Verordnung und den Gebrauch orthopädischer Apparate und Bandagen im 
allgemeinen gesprochen. Hieran schließt sich die orthopädisch-technische Anatomie 
und Physiologie der einzelnen Körperabschnitte und der einzelnen Gelenke. Allgemeine 
Konstruktionsprinzipien, Anpassen, Maßnehmen, Modellieren, Techniken und Ma- 
terialien sind klar und eingehend, ohne irgendwie ermüdend zu wirken, behandelt. 
Im speziellen Teil wird, um nur einiges hervorzuheben, die Apparatbehandlung aller 
angeborenen und erworbenen Deformitäten, der chronischen Erkrankungen der 
Knochen und Gelenke, bes. der tuberkulösen Ursprungs, habitueller Luxationen der 
Schulter und der Kniescheibe, Oberschenkelbrüche und der Pseudarthrosen, und die 
große Zahl der infolge Lähmungen auftretenden Deformitäten eingehend erörtert. 
Eine große Zahl einfacher, aber lehrreicher Zeichnungen — 1545! — führt uns dies 
alles, was bisher in der orthopädischen Technik geleistet wurde, vor Augen, wobei 
auch die während der Kriegszeit auf dem Gebiet der orthopädischen Technik erschie- 
nenen Neuerungen eingehend berücksichtigt sind. Jeder Arzt oder Bandagist, der da 
glaubt, etwas Neues gefunden zu haben, sollte sich vor der Veröffentlichung in diesem 
Handbuch darüber orientieren, meistens wird er dann erkennen müssen, daß der alte 
Ausspruch des Ben Akiba: ‚‚Es ist alles schon dagewesen'*, mit Recht besteht! Anderer- 
seits aber wiederum reizt das Buch zum Nachdenken über mechanische und technische 
Fragen an. Die äußere Gestaltung des Handbuches in bezug auf Papier, Druck und 
Wiedergabe der Abbildungen ist vorzüglich. Möge auch diese neue Auflage sich immer 
mehr Freunde erwerben und die Verbreitung finden, die ein solches Handbuch zu be- 
anspruchen hat. Loeffler (Halle a. S.). 

Bier, August: Der Reizverzug. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 31, S. 1006—1010 1928. 

Mit dem Namen ,,Reizverzug" bezeichnet Bier die Reizwirkungen, die erst nach 
einer Latenzzeit auftreten. Als Beispiele führt er an: Röntgenstrahlen (Ulcus), Sonnen- 
strahlen, Proteinkörper und Ameisensäure, Phosphornekrose, Badekuren, Befruch- 
tung. Die besondere Bedeutung der Konstitution, die Abkürzung der Latenz durch andere 
„Reize“ oder durch Erkrankungen, also die individuellen Momente, rechtfertigen die 
Widmung des Aufsatzes „an Hugo Schulz zum 70. Geburtstage". — H. Freund.?? 

Crile, George W., Helen R. Hosmer and Amy F. Rowland: Thermo-eleetrie studies of 
lemperature variations in animal tissues. I. General eonsiderations; description of apparatus 
ind teehnique. (Thermoelektrische Studien über Temperaturveründerungen in tierischen 
seweben. I. Allgemeine Betrachtungen; Beschreibung der Apparate und Technik.) 
Cleveland clin., Cleveland.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 2, 8. 341—348. 1922. 

Crile, George W., and Amy F. Rowland: Thermo-eleetrie studies of temperature 
rariatiens in animal tissues. II. Effects of anesthesia; eleetrieal stimulation; abdominal 
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trauma; exposure of viscera; exeision of organs; acid: alkali; stryehnin; diphtheria toxin. 
(Thermoelektrische Studien über Temperaturveränderungen in tierischen Geweben. 
II. Wirkungen der Narkose, der elektrischen Reizung, des Bauchtraumas, der BloBlegung 
von Eingeweiden, der Excision von Organen, der Zufuhr von Säure, Alkali, Strychnin, 
Diphtherietoxin.) (Cleveland chn., Cleveland.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 2, 
S. 349—369. 1922. 

Crile, George W., and Amy F. Rowland: Thermo-eleetrie studies of temperature 
variations in animal tissues. III. Adrenalin. (Thermoelektrische Studien über Tem- 
peraturveränderungen in tierischen Geweben. III. Adrenalin.) (Cleveland clin., Cleve- 
land.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 2, 8. 370—382. 1922. 

In einer früheren Arbeit haben die Verff. die elektrische Leitfühigkeit tierischer 
Gewebe, insbesondere des Gehirns und der Leber, untersucht, und haben gesetzmäßige 
Veränderungen vornehmlich beim erstgenannten Organ in Zuständen der Reizung und 
der Erschöpfung gesehen. Dazu mußte das Gewebe aus dem Körper entfernt werden. 
Jetzt sollen funktionelle Veränderungen in vivo studiert werden; dazu eignet sich 
nach Ansicht der Verff, am besten die Temperatur, die sie der Intensität der Oxydationen 
symbat setzen. — In der ersten Abhandlung wird der thermoelektrische Apparst 
beschrieben: eine Kupferkonstantannadel wird in eine dünne Glasröhre gekittet, die 
andere Lötstelle steckt in schmelzendem Eis in einer Vakuumflasche oder später in einem 
konstanten Wasserbad von 39°C. Vorversuche zeigten, daß die Nadel ohne Störungen 
in das Gehirn (durch ein kleines Trepanloch) oder in die Leber versenkt und durch 
Pflaster und Binden festgehalten werden konnte. Das Galvanometer wird nicht näher 
beschrieben; es erlaubte Temperaturbestimmung bis auf 0,01? C. Die ganze Einrichtung 
wurde häufig mit einem Quecksilbernormalthermometer verglichen. Sehr oft 
wurden zwei derartige Apparate gleichzeitig verwendet. Ablesungen wurden in Inter- 
vallen von 30 oder 15 Sek. gemacht. — In der zweiten Abhandlung werden zahlreiche Mes- 
sungen an Kaninchen unter den im Titel gekennzeichneten Umständen mitgeteilt. In 
allen Fällen ändert sich die Temperatur des Gehirns und der Leber, und zwar in folgender 
Weise: Bei erschöpfenden Einwirkungen — längere Äthernarkose, Nebennierenent 
fernung, physikalisches Trauma —, ebenso bei Freilegung der Eingeweide sinken 
beide Temperaturen, und zwar oft in der Stunde um mehrere Celsiusgrade. Heftige 
Bewegungen (struggle) lassen das Gehirn sogar in 2 Minuten um 2° kälter werden! Im 
Initialstadium der Áther- und Stickstoffoxydulnarkose steigt die Gehirntemperatur 
ein wenig. Die anderen im Titel genannten Einwirkungen lassen keinen gesetzmäßigen 
Effekt erkennen. — Die dritte Abhandlung beschäftigt sich mit dem Einfluß intravenöser 
Adrenalininjektionen (0,4 ccm 1 : 1000 pro Kilogramm) auf Kaninchen. Ergebnisse: 
Gehirn und Schilddrüse werden dadurch würmer (ersteres bis zu 1? in 2 Min.!), jedoch 
fehlt die Temperatursteigerung des Gehirns, wenn vorher die Leber entfernt ist. Die 
Leber selbst und der quergestreifte Muskel zeigen keine Ánderung. Die Adrenalin 
erwürmung des Gehirns ist kleiner in Stickstoffoxydulnarkose und nach Entfernung 
der Schilddrüse, sie ist größer in Äthernarkose und nach großen Jodgaben. Im Schluß- 
wort wird diesen recht undurchsichtigen Befunden ein großer Wert für die zukünftige 
Erforschung der Korrelation der Organe zugeschrieben. Wie bei allen diesen Erschei- 
nungen die Blutversorgung beteiligt ist, wird nicht näher erörtert. M. Gsldemetster., 


Voronoff, Sergio: Über Organtransplantation. Rev. espaü. de urol. y dermatol. 
Jg. 25, Nr. 290, S. 57—67. 1923. (Spanisch.) 

Der Autor spricht über die Geschichte der Organtransplantation in bezug auf das natür- 
liche Altern, wobei er betont, daß die Bindegewebszellen im Alter die funktionellen Organ 
elemente überwuchern. Ähnliches kommt auch bei jugendlichen Individuen bei myxödematöser 
Erkrankung vor. Es handle sich dabei darum, daß der Einfluß, den die Schilddrüse dadurch 
ausübt, daß ihr Sekret ein Überwuchern der undifferenzierten Zellen verhindert, wegfällt. 
Die innere Sekretion bestimmter Drüsen ist bei den verschiedenen Tieren dieselbe. Die Wirkung 
der Inkrete vergleicht er mit dem Funken des elektromagnetischen Zünders in einem Automobil. 
Er ist der gleiche, sei es in einem Motor von 10 oder von 100 Pferdekräften, nur seine Wirkung 
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ist verschieden. Die interstitielle Hodendrüse gibt dem ganzen Körper eine merkwürdige Energie. 
Fehlt sie, so entstehen die verschiedenen Ausfallserscheinungen der Kastraten, auch das 
Schwinden der geistigen Leistungsfähigkeit selbst bei Spätkastraten. Ihnen vergleichbar sind 
die Greise. In seinen physischen und intellektuellen Fähigkeiten ist der Mensch so viel wert 
als seine interstitiellen Drüsen wert sind. Die Injektion von Hodensaft zur Auffrischung ist 
umständlich und nicht leicht durchführbar. Autor hat schon früher Transplantationen von 
Ovarien an Schafen durchgeführt und konnte ein Schaf vorstellen, das kastriert war und, 
mit dem Ovarium seiner Schwester versehen, ein Junges geworfen hatte. Transplantationen 
von Hoden hat er bei verschiedenen Haustieren über 120 mal durchgeführt. Dieses Gewebe 
hat die Eigenschaft, sehr gut einzuheilen, und die Tiere machen dann den Eindruck, als ob sie 
gar nicht kastriert wären. Speziell alte Widder, denen in die Tunica vaginalis Hodenstückchen 
implantiert werden, verlieren ihre Zeichen des Alters, werden wieder lebendig und angriffs- 
lustig und können wieder zeugungsfähig werden. Wenn zum Studium der Veränderung der 
transplantierten Drüse diese wieder herausgenommen wird, tritt rasch seniler Verfall ein, 
der durch neue Transplantation auf die Tunica vaginalis des eigenen Hodens wieder aufgehalten 
werden kann. Auch beim Menschen können solche Eingriffe mit Leichenhoden, wenn man sie 
nur rasch nach dem Tode oder von Lebenden entnimmt, durchgeführt werden. Man kann 
sie sogar bei 0° im Kälteschrank wochenlang aufheben. Sonst aber empfiehlt er Transplan- 
tationen von Organen der Affen, die in vielen Eigenschaften mit dem Menschen hochgradig 
ü instimmen. Er hat Kindern Pavianschilddrüsen implantiert, mit bestem Erfolg bei 
Hypothyreoidismus. Ja, ein Knabe konnte sogar später zur Kriegsdienstleistung heran- 
gezogen werden. Anderen hat er Schimpansenthyreoides implantiert oder auch die Schild- 
drüse der Kindesmutter. Damit erzielte er aber nicht so gute Resultate wie mit Affendrüsen, 
da es sich um gealterte Organe handelte. Er demonstriert schließlich den verjüngenden Effekt 
der Transplantation eines Schimpansenhodens auf einen 73jährigen Engländer im Bilde. 
W. Kolmer (Wien).?? 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Aseoli, Alberto: Über die Rolle der Vitamine und Avitaminosen in der Mikro- 
biologie. Avitaminose und Virulenzsteigerung. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. 
Chem. Bd. 130, S. 259—269. 1923. ' 

Abgeschwüchte pathogene Mikroorganismen erfahren in vitaminfreien 
Nährböden eine Virulenzsteigerung; das wirksame Agens (,,Exaltin') scheint 
eine dialysierbare krystalloide Substanz zu sein. Die erhöhte Empfänglichkeit beriberi- 
kranker Tauben gegen Infektionen beruht also nicht auf einer geringeren Widerstands- 
fähigkeit des vitaminverarmten Organismus, sondern auf einer in diesem erworbenen 
Virulenzerhöhung. K. Süpfle (München).°° 


Ottow, B.: Über das Erysipel der Neugeborenen. Eesti Arst Jg. 2, Nr. 4, S. 98 
bis 103. 1923. (Estnisch.) 

Das Erysipel der Neugeborenen ist eine Rarität. Verletzungen der Haut durch geburte- 
hilfliche Maßnahmen, der Nabel und die Genitalien sind die Haupteintrittspforten für die 
Streptokokken. Intrauterine Übertragung gibt es nicht, außer bei infiziertem Frucht- 
wasser. Über die Inkubationszeit ist beim Neugeborenen nichts bekannt. Im Gegensatz 
zum Erwachsenen ist beim Säugling die Abgrenzung schwach, Niveauverschiedenheiten fehlen, 
dagegen sieht man gewaltige Ödeme und ausgesprochene Neigung zum Wandern. Fieber 
ist nicht konstant. Komplikationen (Abscesse, Gangrän usw.) kommen wie beim Erwachsenen 
vor. — Drei eigene Fälle; Ausgang in Heilung. Kreuter (Nürnberg). 

Clark, William Arthur: Treatment of bone and joint tubereulosis with tubereulin 
and heliotherapy. (Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit Tuberkulin 
und Heliotherapie.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 721—739. 1923. 

Empfehlung dieser beiden Methoden, die dem Verf. noch nicht genügend berücksichtigt 
zu werden scheinen. Die Tuberkulininjektion sieht er als Stimulans an, das den Körper zur 
Bildung von Abwehrstoffen veranlassen soll. Er bestimmt das Tuberkulin, auf das der Kranke 
am meisten reagiert und führt damit die Kur durch. Beginn mit 1: 200 000 mg, steigend 
bis 1: 1000 mg. Anfangs l mal, später 2mal wöchentlich die Injektion. Häufige Temperatur- 
messung. Er sah ein Regelmäßiger- und Niedrigerwerden der Temperatur und ein open 
der Leukocyten. Der Erfolg der Heliotherapie ist abhängig von der Kraft der Sonnenstrahlen 
pathogene Mikroorganismen zu zerstören und die Abwehrkräfte des Körpers anzuregen. Die 
Durchdringungskraft der Sonnenstrahlen ist im Hochgebirge größer als in der Ebene. Die 
Stärke der Pigmentbildung ist ein gutes Kriterium. Empfehlung eines Bestrahlungsschemas, 
das Rollier zum Muster nimmt. Einige Krankengeschichten. Bernard (Wernigerode). 
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New, Gordon B., and Fred A. Figi: Aetinomyeosis of the head and neck; a report of 
107 eases. (Aktinomykose des Kopfes und Halses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, 
Nr. 5, S. 617—625. 1923. 

Die Verff. berichten über 107 Aktinomykosen dieses Gebiets, die innerhalb der 
letzten 10 Jahre an der Mayo-Klinik beobachtet wurden. Das Verhältnis zu den anderen 
Aktinomykosesitzen war dasselbe, das auch sonst bekannt ist. Auch hinsichtlich der 
im Bereich des Kopfs und Halses beobachteten Lokalisationen war nichts zu bemerken, 
was aus dem gewohnten Verlauf herausfiel, mit Ausnahme dessen, daß zwei primäre 
Lokalisationen im Nasopharynx beobachtet wurden, die anfangs als maligne Tumoren 
imponierten. Ferner wurden 6 Zungenaktinomykosen beobachtet, von denen 
eine mit einer diffusen, krebsartigen Infiltration abgebildet wird. Die Bemerkungen 
über Infektionswege und Ausbreitung bieten nichts Neues. Die Diagnose gründet 
sich auf den mikroskopischen Nachweis des Pilzes, der bei einem großen Teil der Fälle 
im Laufe der ersten Tage gelang, 8 mal aber bei sicher erscheinender klinischer Diagnose 
nicht móglich war. Die Behandlung bestand in Jodgaben, Eróffnung und Auskrat- 
zung der Fisteln und in Radiumbestrahlung. Wenn Aktinomykosen frühzeitig 
zur Behandlung kommen, was leider meist nicht der Fall ist (von den 107 Kranken 
wurden nur 7 vorher als Aktinomykosen behandelt), können sie auf diese Weise so gut 
wie sicher geheilt werden. Kappis (Hannover). 

Mason, V.R., and K. P. Frost: Report of a case of sporotrichosis. (Bericht über 
einen Fall von Sporotrichose.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 11, 
S. 471—473. 1923. 

Schilderung des Krankheitsverlaufes bei einer 53jährigen Frau. Beginn als kleines Knöt- 
chen, dicht oberhalb des Knies, dann Lymphangitis am Oberschenkel mit zahlreichen Knoten- 
und Geschwürsbildungen, schließlich Periostmetastase am Stirnbein, Tod nach 1 Jahr. Jod- 
und Röntgenbehandlung waren erfolglos. Diagnose in vivo und durch Sektion gesichert. 

Kreuter (Nürnberg). 

Bolognesi, Giuseppe: Mieosi ehirurgiehe sperimentali. Nota prevent. (Experimen- 
telle chirurgische Mykosen.) (Istit. botan., univ., Siena.) Pathologica Jg. 16, Nr. 350, 
S. 314—315. 1923. 

Bolognesi hat, da Mykosen der Knochen, Gelenke und Nieren bis jetzt verhältnis- 
mäßig selten beschrieben wurden, Versuche gemacht mit Kulturen von Aspergillus fumigatus, 
Penicillium brevicaule, Monosporium apiospermum, Haplographium De Bellae-Marengo, 
Trichophyton endothrix, Mucor corymbifer, Microsporon fulvum, welche er teils suboutan, 
teils intramuskulär, teils in Knochen, Gelenke, Hoden oder Bauchhöhle einführte. Er unter- 
suchte den Enderfolg in der Zeit von 10—60 Tagen teils kulturell, teils mikroskopisch. Die 
Pilzkulturen waren zum Teil wieder positiv. Pathologisch-anatomisch fand er teils mykotische 
Granulome, teils nekrobiotische Veränderungen. Kappis (Hannover). 


Verletzungen: 


Albanese, Armando: Contributo sperimentale allo studio della legge di Wollt 
nel proeesso di guarigione delle fratture. (Experimenteller Beitrag zum Studium des 
Wolffschen Gesetzes an der Hand der Frakturheilung.) (Istit. di clin. ortoped. e traumatol., 


univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 80, H. 7, S. 337—352. 1923. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über die verschiedenen Lehren von der Knochen- 
transformation (Hüter, Volkmann, Wolff, Roux) geht Albanese auf seine eigenen 
Experimente ein, die er an 20 Tieren ausführte, und zwar untersuchte er sowohl den Aufbau 
des Knochencallus wie auch den Einfluß, den die Frakturheilung auf den übrigen Knochen 
des betroffenen Gliedes ausübt, dadurch, daß er den Tieren Alizarin-Schwefelsäure in 
2proz. Lösung einspritzte, 5 ccm subcutan. Manche Tiere fütterte er auch mit Krapp : 
entweder allein, oder er injizierte ihnen gleichzeitig auch die Alizarin-Schwefelsáure subcutan. 
Dieser Farbstoff hat die Eigenschaft, daß er an den Stellen des Knochen abgelagert wird, 
an denen Knochenneubildung stattfindet, und zwar färbt er die neugebildeten Haversschen 
Lamellen rosa oder rosarot. Auf diese Weise hat A. festgestellt, daß der Knochenumbau mit 
der festen Knochenheilung durchaus nicht abgeschlossen ist, sondern weit darüber hinaus 
dauert, und daß ferner alle Knochen des betroffenen Gliedes, entsprechend der neuen funk- 
tionellen Belastung, umgebaut werden, destomehr, in je schlechterer Stellung die Fraktur 
heilte. A. sieht in den Ergebnissen seiner Untersuchungen eine Bestätigung des Wolffsohen 
Gesetzes. Kappts (Hannover). 
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Boerstein, Samuel W., and Isidore J. Landsman: Treatment of fractures by ortho- 
peie methods. (Frakturbehandlung mit orthopüdischen Methoden.) (Surg. serv., 
Fordham hosp., New York.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 633—660. 1923. 

Die Fortschritte auf dem Gebiet der Frakturbehandlung haben an den großen ameri- 
kanischen Krankenhäusern zur Schaffung eigener Frakturabteilungen unter Leitung be- 
sonders geschulter orthopädischer Fachärzte geführt, die in Gemeinschaft mit dem leitenden 
Allgemeinchirurgen in bestem Einvernehmen zu einer vollendeten individuellen Fraktur- 
behandlung mit allen Hilfsmitteln der modernen Technik befähigen. Dabei haben sich, ins- 
besondere durch die Erfahrungen der Kriegszeit, gewisse prinzipielle Änderungen der alt- 
üblichen Methoden ergeben, die der Verf. in kritischer Weise einander gegenüberstellt und 
an Hand von geeigneten Einzelfällen in bezug auf die modernen Forderungen für die Re- 
position, Fixation, Róntgenkontrolle, Nachbehandlung würdigt. Die moderne Therapie aller 
üblichen Bruchformen wird im einzelnen besprochen und folgende Zusammenfassung gegeben. 
Jede Fraktur ist ein eigenes Problem mit dem Endziel, die alte Funktion bestens wieder- 
herzustellen. Kein Abwarten bis zur Abschwellung, sondern Frühreposition unter Würdigung 
der Muskelkräfte, nicht nur den üblichen Gesichtspunkt der direkten Extension. Wenn mög- 
lich, Einrichtung unter dem Röntgenschirm, anatomische Einstellung anstreben, geringe 
seitliche Abweichungen sind für das Endresultat belanglos, Achsenverschiebungen sind un- 
bedingt zu vermeiden. Bei der Fixation entscheidet die Rücksicht auf die Muskelangriffs- 
kräfte die Frage, ob ein anliegendes Gelenk festgestellt werden soll. Beide Nachbargelenke 
werden nicht mehr prinzipiell fixiert. An runden Gliedern sind flache Schienen unbrauchbar. 
Feststellung am besten im Zirkulärgipsverband, der nach Erhärtung in 2 Schalen zerlegt 
wird. Keine überlange Immobilisierungsdauer. Frühzeitig Massage, etwa am 3. bis 5. Tag, 
sehr zart und vorsichtig durch geübte Hand. Aktive Übungen, ebenfalls so früh, als der 
Schmerz erlaubt. Keine Pseudarthrosengefahr dadurch! Erst später vorsichtige passive 
Bewegungsübungen. Röntgenbild vor und gleich nach der Reposition, häufige Kontrollen 
während der Behandlung, letzte Aufnahme bei der Entlassung. Alle Endresultate sind nach 
der Funktion, der äußeren Form und der Bruchvereinigung und nicht nach den Röntgen- 
bildern allein zu beurteilen und genauer als mit den üblichen Ausdrücken sehr gut, gut, 
mäßig usw. zu determinieren. Die Internisten der Krankenhäuser sind mit den Prinzipien 
der modernen Frakturbehandlung ebenso zu belehren wie mit den Grundlagen der allgemeinen 
Chirurgie. Engel (Berlin). 

Kriegsehirurgie: 

Lee, Walter Estell: The surgieal treatment of burns. (Chirurgische Behandlung 
von Verbrennungen.) Internat. journ. of med. and surg. Bd. 86, Nr. 11, S. 461 
bis 467. 1923. 

Verf. berichtet über die schweren Verbrennungen im Kriege durch Flammenwerfer usw., 
bei denen die guten Resultate von Sanford und Rothschild mit Wachs nach seiner Ansicht 
mehr der intensiven chirurgischen Behandlung zuzuschreiben sind. Die Allgemeinbehandlung 
hat in den ersten 3 Stunden nach der Verletzung den primären Wundschock und extremen 
Schmerz, der durch die Freilegung und Reizung der sensiblen Nerven hervorgerufen wird, 
durch hohe Dosen von Morphium zu bekämpfen, Belegen der Wunden mit sterilem Öl; der 
Bluteindickung wird durch Einführen von Flüssigkeiten auf allen gangbaren Wegen begegnet. 
Der sekundäre Wundschock ist abhängig von der Masse der toxischen Substanzen aus den nekro- 
tischen Geweben. Die sofortige Entfernung von totem Gewebe ist oft während des Schocks 
bei der großen Ausdehnung der Verbrennungen nicht möglich; Verf. benutzt in dieser Zeit 
schwache antiseptische Öle, nach 24 Stunden Abtragen der toten Partien, und zur Beschleuni- 

der Demarkation täglich 1stündige Bäder in 4proz. Lösung von Bicarbonstsodium. 
Auflagen von Verbandsstoffen ist verpönt, da sie den Abfluß verhindern und Resorption von 
Toxinen befördern; aus diesem Grunde ist auch Verwendung von Wachs in irgendeiner Form 
zu widerraten. Der Wiederherstellungsprozeß in Brandwunden ist nach gleichen Grundsätzen 
wie bei traumatischen Wunden zu fördern; wichtig ist der Zeitpunkt nach dem Eintritt der 
Verbrennung, die Art der Bakterien und die Masse der toten und geschädigten Gewebe. Ver- 
brennungen 2. Grades mit offenen Blasen nach 3 Stunden werden wie solche 1. Grades behandelt, 
d. h. mechanisch angegriffen und dann mit Okklusivverband versehen, Verbrennungen 2. und 
3. Grades von der 12. bis 24. Stunde als infiziert angesehen, von der 72. Stunde als eitrige. Ex- 
cision und Naht ist nur bei kleinen derartigen Wunden möglich, bei größeren ist die sonst bei 
traumatischen Wunden von ihm gern verwendete Dakinsche Lösung wegen zu großer Schmerzen 
nicht gangbar; hier kommt die heiße 4proz. wäßrige Lösung von Sodabicarbonat zur Anwendung, 
später Einhüllen in Tücher, die durch Licht dauernd auf 95—100° gehalten werden, oder ein- 
fache Lagen von weitmaschigen gewachsten Verbandstüchern, durch deren Maschen eine 
e möglich ist. Den — Empfehlungen von Paraffinstreifen zur Beschleunigung 

der Regeneration kann Verf. nicht zustimmen. Scheuer (Berlin). 
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Ferraro, Dante: Ferite del torace. — Guerra 1915—1918. — Relazione e easuisties 
personale, del Prof. Giordano e di tre Ospedali di riserva della R. Marina. (Kriegsverlet- 
zungen des Brustkorbes 1915—1918. Bericht und persönliche Kasuistik von Prof. 
Giordano und Kasuistik von 3 Reservehospitälern der k. Marine.) Ann. di med. nav. 


e colon. Bd. 2, H. 1/2, S. 54—60. 1923. 
Bericht über insgesamt 96 Fälle, darunter 41 nicht penetrierende Brustwandschüss, 
31 Durchschüsse und 19 Steckschußverletzungen. In 3 Fällen war Brust- und Bauchhóhle 
betroffen. Bei den Brustwandschüssen war die Mortalität O0, in einzelnen Fällen bestand 
unmittelbare Hämopto&, in 2 Fällen eine Späthämoptoö. Bei den Durchschüssen bestand 
fast durchweg Hämoptoö und Hämatothorax, seltener Pneumothorax und subcutanes Em- 
hysem. Für die Ausdehnung der nicht betroffenen Lungenteile erwies sich die Fo wlersche 
e wertvoll, bei ausgedehntem Hämatothorax fand die Aspiration mit nachfolgender Luft- 
einblasung Verwertung. 2 Todesfälle auf dem Transport durch Verletzung der großen Gefäße. 
Die Artillerieverletzungen waren am schwersten — 5 Todesfälle. Hämopneumothorax, L 
abscesse, Empyem fanden sich fast durchwegs. Von den 3 Brust- und Bauchhöhle betreffenden 
Verletzungen starben 2. Hämoptoö bestand in 38,5%, aller Fälle, Hämopneumothorax in 22%, 
Emphysem in 895, Empyem- und Absceßbildung in 15%. Vollkommene Restitutio ad integrum 
wird selten beobachtet. In zwei Drittel aller Fälle blieben pleuritische Adhäsionen und Narben 
innerhalb der Lunge, der Heilungsprozeß dauerte durchschnittlich 4 Monate, nach 10 Monaten 
war durchwegs volle Felddienstfähigkeit erreicht. M. Strauss (Nürnberg). 


Ssokoloff, S. E.:: Das Handpferdprinzip beim Transport medizinischer Materialien 
und die wagenlose Wegsehaffung der Verwundeten in der Kavallerie (Leib- Garde- 
Kürassier-Regt. Kaiser Nikolaus). St. Petersburg 1922. (Russisch.) 


Verf., ehemaliger Oberarzt in einem russischen Garde-Kürassierregiment, äußert seine 
Ansicht über den Verwundetentransport in der Kavallerie. Der Weltkrieg hat bewiesen, daß 
der Kavallerie noch immer eine große Bedeutung zukommt (Kaukasus, Ostpreußen, Bukowina, 
Schlesien 1914), die Kämpfe zwischen dem Njemen und der Düna 1915 und endlich die Brussi- 
loffsche Offensive in Galizien, bei welcher die russische Kavallerie eine große Rolle spielte). 
Die Regimenter der Garde-Kürassierdivision waren mit je einem Doppelgespannzweirad aus 
gerüstet, welches die nótigen chirurgischen Utensilien mit sich führte. Dieses erwies sich al: 
völlig unzweckmäßig. Beim Manövrieren der Regimeter blieb das Zweirad stets meilenweit 
zurück und mußte zum Train 1. Ordnung kommandiert werden. Auch die grundlosen Wege 
hinderten die Fortbewegung. Deswegen wurde schon nach den ersten Kämpfen das Hand- 

ferdprinzip ausgeführt. 2 Ledertaschen nach Strukoff zu beiden Seiten des Sattel. 
&uer, Oberarzt der reitenden Gardeartillerie, hat eine spezielle Tasche konstruiert, die sehr 
praktisch ist. (Alexandroff, Wojenno-Medizinski Jummal) Gewicht der Taschen mit Inhalt 
5l kg. ZweiTaschen ergeben entsprechend zusam mengestellt einen Operations- 
tisch. Diese Konstruktion erwies sich praktischer und billiger, als das von der Sanitātsleitung 
1915 eingeführte Modell. Der vierrädrige Lazarettwagen in der Kavallerie ist un- 
zweckmäßig. Die Wagen werden bald schadhaft. Auch die Zweiräder kamen der 
Kavallerie nicht nach und mußten Reitertragen eingeführt werden, von welchen 
je 1 einer Schwadron zugeteilt wurde. In der Etappe waren die vierrädrigen polnischen und 
litauischen langen Bauernwagen sehr beliebt und für die Schwerverwundeten schonender. In 
der Kavallerie waren sie leider nicht benutzbar. Es mußte stets die Reitertrage benutzt werden. 
Um eine Überlastung der Pferde zu vermeiden, wurde in der 1. Garde-Kürassierdivision das 
zweite Pferd ohne Reiter belassen. Bei einiger Auswahl gut eingerittener Pferde geht es gut- 
Folgende Maße erwiesen sich als praktisch: Länge der hölzernen Fiemerstangen 6 Arschin 
13 Werschok, Breite 1 Arschin 2 Werschok. Bresentdach hinten niedriger, damit das Hinter- 
ferd das Vorderpferd sehen kann. Fiemerstangen, deren Dicke weniger als 3 Finger betrug. 
hen. In der 2. Garde-Kavalleriedivision waren hohle Eisenstangen als Fiemern gebräuch- 
lich. Bei ganz schlechten Wegen, besonders im Vorfrühling, gab die sog. Schleiftrage, welche 
in der sibirischen Kavallerie üblich, gute Resultate. Der Berührungswinkel mit der Erde muß 
30° bei der Schleiftrage betragen, dann ist ein Stoßen derselben auch bei schlechtem Terrain 
erträglich. E. Hesse (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Spiro, Karl: Phosphatwirkung und Narkose. (Physiol.-chem. Anst., Univ. Basel.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, S. 2039. 1923. 

Spiro hat nachgewiesen, daß zwischen Magnesium- und Phosphation meist ein stärkerer 
Antagonismus besteht als zwischen Magnesium- und Calciumion. Demgemäß wurde die Mag- 
nesiumwirkung durch das Phosphat in ähnlicher Weise aufgehoben wie durch Calcium, und 
zwar in alkalischer, neutraler und saurer Reaktion. Dies geschah bei gleichbleibendem, j* 
auch bei abnehmendem Calciumgehalt. Heusser fand bei tiefen Chloroform-Áthernarkosen 
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im Blutserum eine Stei des Quotienten Magnesium : Calcium (dabei Steigerung des Blut- . 
zuckers, Abnahme des ions-Eiweiüwertes)  Phosphatgaben kürzten die Narkosen- 
dauer ab und verminderten ihre Nachwirkung. Zum Schluß wird noch darauf hingewiesen, 
daß 1. nicht der absolute Gehalt eines Ions, sondern sein relatives Gewichtsverhältnis zu 
den Ionen maßgebend ist, und 2. daß die Wirkung des Ions auch eine indirekte, das Ionen- 
gleichgewicht ändernde sein kann. Kappis (Hannover). 

Boyle, H. Edmund G.: Anaesthesia by the gas-oxygen-ethanesal and the gas- 
oxygen-ehloroform-ethanesal eombinations. (Narkose mit Lachgas-Sauerstoff-Ethanesal 
und Lachgas-Sauerstoff-Chloroform-Ethanesal-Mischungen.) Brit. med. journ. Nr. 3279, 
S. 806—808. 1923. 

Boyle lobt diese Kombinationen ganz besonders. Er hat, dem Alter entsprechend, 
vorher Atrophin-Morphium, bei Erwachsenen dazu auch Scopolamin gegeben. Das Ethanesal 
ist Äther mit einer Zugabe von 5%, verschiedener Ketone. Es ist hergestellt auf Grund der 
Ansicht, daß reiner Ather kein Narkoticum sei (diese Ansicht ist bekanntlich falsch). Sonst 
bietet der Bericht durchaus nichts Neues. Kappis (Hannover). 

MeNeil, H. G.: Nitrous oxid anesthesia in industrial surgery. (Stickstoffoxydul- 
narkose in der Unfallchirurgie.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 9, 
S. 376—377. 1923. 

Verf. — warm die Anwendung des Stickstoffoxyduls bei der ersten Versorgung 
von Unfallverletzungen, auch bei schmerzhaften Verbandwechseln (Verbrennungen) und ins- 
besondere bei Einrichtungen von Frakturen. Nach seiner Meinung kann gründlicher gearbeitet 
und kónnen raschere Heilungen erzielt werden, wenn man schmerzlose Methoden anwendet. 

Colmers (Coburg). 

Luekhardt, Arno B., and Dean Lewis: Clinieal experienees with ethylene-oxygen 
anesthesia. (Klinische Erfahrungen mit Áthylen-Sauerstoffnarkose.) (Hull laborat. f. 
physiol. a. Presbyterian hosp., univ., Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 22, S. 1851—1857. 1923. 

Nach einer kritischen Berücksichtigung der bisher publizierten Erfahrungen mit Áthylen- 
Sauerstoff kommen die Verff. (15 Fälle werden kurz mit Krankengeschichten angeführt) zu 
folgenden Schlüssen: Die Vorteile des Äthylen-Sauerstoffs bestehen in der Leichtigkeit der 
Einleitung der Narkose und in dem raschen Erwachen; in der Erschlaffung ohne Cyanose; 
im Fehlen von Schweißen und respirstorischen Reizerscheinungen und in dem schmalen Spiel- 
raum der Anästhesie. Als Nachteile sind zu nennen der von manchen Patienten als nicht 
angenehm bezeichnete Geruch und seine Explosionsfähigkeit, die jedoch geringer ist als die 
vom Äther. Äthylen-Sauerstoff verdient demnach durchaus als wirksames Anästheticum für 
Allgemeinnarkose angesehen zu werden. Colmers (Coburg). 

Flemming, Arthur Launeelot: Fatalities from anaestheties. (Narkosenunglücks- 
fälle.) Brit. med. journ. Nr. 8279, S. 804—806. 1923. 

Flemming macht darauf aufmerksam, daß die Zahl der Narkosentodesfälle in 
England im Laufe der letzten 15 Jahre gleichgeblieben ist. Demnach ist, da die Zahl 
und Schwere der Narkosen und Operationen stark zugenommen haben, die Narkose 
im ganzen ungefährlicher geworden. Es fehlt eine sichere Urteilsmöglichkeit, wie man 
die Gefahren vermindern könnte. F. teilt, um einen besseren Einblick zu bekommen, 
die Narkosentodesfälle in 3 Kategorien: 1. in solche, die sich vor Beginn der Operation, 
2. solche, die sich während der Operation, und 3. solche, die sich nach der Operation 
ereignen. Todesfälle vor Beginn der Operation fallen im allgemeinen nur dem 
Narkoticum zur Last und verschwinden völlig, wenn man nicht Chloroform benützt. 
Dieses Mittel dürfte daher zur Narkoseneinleitung nicht gebraucht werden. Die Be- 
urteilung der genauen Todesursache, wenn der Tod während der Operation oder 
nachher oder in den nächsten Tagen eintritt, ist stets sehr schwierig, da es sich immer 
um ganze Komplexe von Ursachenmöglichkeiten handelt. Narkotiseur und Operateur 
schieben sich die Schuld gegenseitig in die Schuhe. Sicher ist jedenfalls, daß man die 
Narkosengefahr während der Narkose herabsetzt, wenn man Atmungsstörungen ver- 
meidet und wenn man keine konzentrierten Chloroformdämpfe gibt. Ferner soll man 
unnötige Umlagerungen der Kranken, die leicht eine Blutdrucksenkung herbeiführen 
können, vermeiden. Auch die Muskelentspannung darf nie zu stark sein, weil sonst 
das gefährliche Stadium zu nahe liegt. Hier kann durch Novocaininjektion die Er- 
zielung der Muskelentspannung sehr erleichtert werden. Kapps (Hannover). 
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Trotter, Wilfred, and William I. de C. Wheeler: Discussion on anaestheties frem 
the surgeon’s point of view. (Aussprache über Anaesthetica vom Standpunkt des 
Chirurgen.) Brit. med. journ. Nr. 3279, S. 791—796. 1923. 
| Die „British Medical Association“ stellte in der chirurgischen Sektion der Jahresversamm- 
lung 1923 die Frage der Anästhesie vom chirurgischen Standpunkt zur Diskussion. In England 
— und wohl auch in anderen Ländern — werden besondere Narkotiseure und Anästhiseure 
herangebildet und benutzt, während bei uns wohl fast überall chirurgische Assistenten dafür 
tatg sind; órtliche Betáubungen pflegen sogar meist vom Operateur selbst vorgenommen zu 

en. Aus der in England geübten Spezialisierung der Narkotiseure ergibt sich — neben den 
gewiß nicht zu leugnenden Vorteilen — der Nachteil, daß Operateur und Narkotiseur nicht eng 
genug miteinander arbeiten, und so ist ein großer Teil der Diskussion diesem Zusammen- 
arbeiten gewidmet. Im übrigen zeigt die Aussprache, daß die Indikation für die einzelnen Arten 
der Narkose und Anästhesie von der unseren nicht wesentlich verschieden ist, wenn man auch 
den Eindruck hat, als ob bei uns in ausgedehnterem Maße örtliche Betäubung verwandt wird. 
Vielfach wird diese in England mit leichter (Stickstoffoxydul-)Narkose kombiniert. Trotter 
(London) will die Chloroformnarkose nicht z ten des Äthers ganz verbannen, namentlich 
nicht bei Operationen im Gesicht, Mund, Kehlkopf, beim Mammaca. und an der Wirbelsäule. 
Lumbalanásthesie nur bei Operationen unterhalb des Nabels. Sir William de Wheeler 
macht darauf aufmerksam, daß sich Pneumonien gern in Anschluß an Operationen am Ober- 
bauch einstellen, ohne Bezug auf das angewandte Narkoticum. — Vor Eingriffen soll man den 
Patienten nicht durch zu starkes Abführen schwächen! Dagegen reichliche Flüssigkeitezufuhr. 

Posner (Jüterbog). 

Neumann, H.: Über Inhalationsrausch. (3. Jahresvers. disch. Hals-, Nasen- u. 
Ohrenärzte, Kissingen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
heilk. Bd. 6, S. 46—50. 1923. 

Der bekannte Inhalationsrausch Sudecks mit Äther, Riedels mit Chloroform — etwa 
80—100 g in 2 Minuten — war praktisch wenig in Gebrauch, da das Stadium analgeticum sehr 
rasch in die Exzitation übergehen kann. Man erkennt den richtigen Zeitpunkt am psychischen 
Verhalten, besser durch Zählenlassen in der Art, wie es für den Chloräthylrausch empfohlen 
ist. Dieser Zählrausch hat sich Verf. bei kurzen Eingriffen: Paracentese, Kieferhóhlenpunk- 
tion, Eröffnung von Tonsillarabscessen usw. sehr bewährt. Kulenkampff (Zwickau). 


Sternberg, H.: Über die sensibilisierende Wirkung von Coeain, Novoeain und 
Alypin auf Adrenalin und Adrenalon. (3. Jahresvers. disch. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
ärzte, Kissingen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 
Bd. 6, S. 45—46. 1923. 

Covain, Novocain und Alypin verstärken bei intravenöser Injektion die Adrenalinwirkung, 
weniger in manchen Fällen — nicht allen — die Adrenalonwirkung. Das gleiche gilt für die 
Schleimhautanästhesie mit Cocain und Alypin. Das tritt besonders hervor bei Anästhesie- 
rungen im Bereich der oberen Luftwege. Aus diesen Gründen und wegen der bedeutend ge- 
ringeren Giftigkeit des Adrenalons ist dieses dem Adrenalin vorzuziehen. Kulenkampff. 


Völker: Erfahrungen mit Lumbalanalgesie. (78. Vers. d. disch. Ges. f. Gynákol., 
Heidelberg, Sitzg. v. 23.—26. V. 1923.) Arch. f. Gynákol. Bd. 190, 8. 169—172. 1923. 
Bericht über 2187 Lumbalanästhesien in 18 Jahren. Kein Todesfall. In 1,5% 
schwere Kopfschmerzen. 1 Abducenslähmung, bald ausheilend. Medikament: 5% 
Novocain mit Adrenalin von den Höchster Farbwerken. Wichtigkeit, gleich nach der 
Injektion Beckenhochlagerung zu machen. Nur dünne Nadeln nehmen, peinliche 
Asepsis und Fernhalten reizender Antiseptica. v. Schubert (Berlin)., 


Klainguti, R.: Unerwünschte Zufälle bei Anwendung der Leitungsanästhesie. 
(Univ.- Augenklin., Basel.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 51, H. 1/2, S. 37—38. 1923. 

Einem Kranken mit Glaucoma absolutum und einem zweiten mit Phthisis bulbi wurde 
zur Herstellung der Leitungsanästhesie für die Enucleation die Injektion in die Gegend des 
Ganglion ciliare gemacht. Unmittelbar darauf Protrusio bulbi durch ein Hàmatom, das die 
Operation sehr erschwerte. Bei dem Kranken mit phthisischem Bulbus traten nach der Enuclea- 
tion noch mehrere Nachblutungen auf, die erst nach Unterbindung der angestochenen Oph- 
thalmica aufhörten. Ein ähnliches Mißgeschick ereignete sich bei der Leitungsanästhesie des 
N. nasociliaris zur Tränensackexstirpation, die wegen starker Blutung nicht det werden 
konnte und deshalb später in örtlicher Umspritzung gemacht werden mußte. Die Baseler 
Augenklinik hat nach diesen Erfahrungen die Leitungsanästhesie aufgegeben. 

Richard Qutzeit (Neidenburg)., 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ruge II, Carl: Neue Methode zur Virulenzbestimmung der Streptokokken. (18. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. @ynäkol., Heidelberg, Sitzg. v. 23.—206. V. 1923.) Arch. f. Gynäkol. 
Bd. 120, S.5—12 u. 24—31. 1923. 

Die Virulenzprobe wurde ursprünglich in folgender Weise ausgeführt: Bei dem 
Nachweis von Kokken werden 2 oder 3 Ösen des Genitalsekretes in !/, ccm frisch ent- 
nommenen, durch Schütteln defibrinierten Blutes verimpft. Von dieser Blutsekret- 
mischung wird 1 Öse auf einen sterilen Objektträger gebracht, mit sterilem Deckglas 
bedeckt, mit Wachs umrandet und unter das Heizmikroskop gelegt. Durchsicht des 
Präparates mit mittelstarker Vergrößerung zur Feststellung des Keimgehaltes und 
mehrfache Kontrolle während der nächsten 3 Stunden. Dabei läßt sich das Verhalten 
der Bakterien und das Auswachsen von Streptokokken und Staphylokokken zuver- 
lässig feststellen. Statt dieser direkten mikroskopischen Virulenzprobe kann man sich 
damit begnügen, daß man von der Blutsekretmischung sofort wie nach 3 und 4 Stunden 
(während dieser Zeit wird das Röhrchen in den Brutschrank gestellt) je eine Öse auf 
einen Objektträger ausstreicht und nach Fixieren und Färben der Präparate die Aus- 
striche auf ihren Keimgehalt miteinander vergleicht. Dieses außerordentlich einfache 
Verfahren stimmt in seinen Ergebnissen stets mit der direkten Probe überein. Schließ- 
lich läßt sich die Sekretkeimprobe auch in Form von Blutagarplatten durchführen, 
nur ist dazu eine wesentliche Verdünnung des Sekretes nötig. Nachdem als Prinzip 
der Virulenzprobe das Verhalten der Bakterien im Eigenblute in den ersten Stunden 
nach Vereinigung von Blut und Keimen festgestellt war, lag es nahe, diese Erfahrung 
auch auf die Blutkeime, d.h.die mechanisch oder durch eigene Invasionsfähigkeit 
ins Blut kommenden Bakterien anzuwenden. Bei der geringen Zahl dieser Keime war 
eine direkte Beobachtung nicht möglich und mußte ein anderer Weg gesucht werden. 
Nach der bisherigen Erfahrung sind für diesen Zweck zwei Methoden brauchbar. Bei 
der Plattenmethode nach Philipp werden sofort nach der Blutentnahme 1!/, ccm 
Blut mit 8 ccm Agar zu einer Platte ausgegossen. Von dem übrigen Blut, das unter- 
dessen in den Brutschrank gestellt war, werden nach 3—4 Stunden in derselben Weise 
Blutagarplatten hergestellt. Eine Zunahme der Keimzahl auf der 2. und 3. Platte 
spricht für Virulenz der Blutkeime, eine Abnahme oder völliges Verschwinden für 
Avirulenz. An Hand von 10 Fällen wird eine weitere, etwas einfachere, jedoch 
nichtso zuverlässige Methode geschildert. Von dem frisch entnommenen 
Blute werden einige Kubikzentimeter zentrifugiert und im sterilen 
Róhrchen in den Brutschrank gestellt. Sind die in dem Blute vorhan- 
denen Keime virulent, so finden sich nach 10, 15 oder spátestens 20 Stun- 
den in der Grenzschicht zwischen Blutkörperchen und Serum in dem 
gefärbten Ausstrichpräparat eine bisweilen außerordentlich große Zahl 
von Streptokokken, während bei avirulenten Blutkeimen die Aus- 
strichpräparate der Grenzschicht sich als keimfrei erweisen. 

Louros: Die EL an NUDE nach Ruge wie nach Philipp erlauben außer 
der Prognosestellung auch die Wirkung der Therapie zu kontrollieren. Die Autovaccinbehand- 
lung soll so früh als möglich angesetzt werden und ergibt einen Erfolg, bevor septische Me- 
tastasen entstanden sind. Wenn ein Herd im Endokard oder an der Lunge sich gebildet hat, 
so verschleppen sich aus dieser Stelle immer wieder Keime in die Blutbahn, und der Zustand 
kann nicht mehr durch die Therapie beeinflußt werden. Die Autovaccinbehandlung wurde 
such prophylaktisch vor Carcinomoperationen vorgenommen. Die Virulenzbestimmung hat 
sich auch als ein glänzendes Zeichen für die Wirkung der von L. angegebenen prophylaktischen 
Immunisierung der Kreißenden gegen puerperale Streptokokkenblutinfektion verwerten lassen. 
Scheidenkeime, die nach der Rugeschen Probe im Blute wachsen, wachsen nicht mehr nach 
Durchführung der prophylaktischen Immunisierung bzw. Autovaccinbehandlung. — Pankow: 
Nach früheren Erfahrungen, die Virulenz der Streptokokken zu bestimmen, ist P. etwas skep- 
tisch. Wenn aber heute die Konstitution eine so große Rolle spielt, und der Scheidenfluor viel- 
fach ein Ausdruck der Konstitution sein soll, dann könnte ja gerade die Methode Ruges in 
etwa wenigstens dem Faktor gerecht werden, den man bei früheren Versuchen nicht in die 
Rechnung einsetzen konnte, nämlich der individuellen Widerstandsfähigkeit des Organismus 
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gegen die eingedrungenen pathogenen Keime. — Lahm: L. hält die Beurteilung des septischen 
Abortus nach klinische n Gesichtspunkten, wie es Döderlein empfohlen hat, für die einzig 
richtige Methode. Wenn die Berliner Schule ein Verfahren zur Virulenzbestimmung der Strepto- 
kokken beschert hat, so sagt L. dagegen, daßdies keine Virulenzbestimmung der Keime, son 

eine Bestimmung der Abwehrkraft des Organismus ist (bactericide Stoffe). Rudolf Salomon., 

Gaté, J., G. Papacostas et M. Billa: Recherches sur les assoeiations mierobiennes: 
Streptoeoque et Bacille diphtérique. (Untersuchungen über Mikrobienassoziation: 
Streptokokken und Diphtheriebacillus.) (Inst. bacteriol., Lyon.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 524—526. 1923. 

1. Injiziert man einem Meerschweinchen gleichzeitig mit einem wenig virulenten 
Di phtheriestamm Streptokokken, so tritteine Virulenzsteigerung des Diphtherie- 
bacillus nicht in Erscheinung. 2. Die Toxizität einer Diphtheriekultur wird durch Mit- 
züchtung eines avirulenten Streptokokkus beträchtlich erhöht (Bouillonkultur; Injektion 
des Filtrats bei Meerschweinchen). Eine Vermehrung der Vegetation des Diphtherie- 
bacillus wurde bei diesen Versuchen nicht konstatiert; es handelt sich also um eine Toxi- 
zitätssteigerungswirkung der Sekretionsprodukte der Streptokokken. Trommsdorff., 

Weinberg, M., et P. Aznar: Le baeille pyoeyanique et les mierobes anaérobies. 
(Der Bac. pyocyaneus und die anaeroben Bakterien.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 89, Nr. 25, S. 466—468. 1923. 

12 verschiedene Anaerobienstämme (B. perfringens, oedematiens, tetani, 
histolyticus, sporogenes, fallax, aerofoetidus, tertius, putrificus, bifermentans, botu- 
linus, Vibrion septique) wurden in 24—48stündigen Brühe- und Traubenzuckerbrühe- 
kulturen von Pyocyaneus geimpft oder gleichzeitig mit Pyocyaneus verimpft. Stets 
üppiges Wachstum der Anaerobien. Die Toxinbildung der Anaerobien wird durch die 
Symbiose nicht gestört, gelegentlich sogar verstärkt. Die Symbiose des Bac. pyo- 
cyaneus mit den aufgeführten Anaerobien in Wunden ist gefährlich, weil sie die anaerobe 
Entwicklung begünstigt, ohne die Giftbildung zu vermindern. M. Knorr (Erlangen)., 


Lange, Bruno: Beiträge zur Methodik der Desinfektionsmittelprüfung. I. Mitt. 
(Inst. „Robert Koch‘‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, H. 3/4, 
8.249—269. 1923. 

Mit Sublimat an Coli- und Paratyphus B-Bacillen angestellte „quantitative“ 
Versuche ergaben eine wesentlich günstigere Wirkung als die lediglich nach der „End- 
methode‘ vorgenommenen Untersuchungen anderer Untersucher. Kulturversuche mit 
Neutralisation der Sublimate ergaben noch zu einer Zeit positive Ausschläge, wo die 
Virulenz der Bakterien längst erloschen war. Wahrscheinlich bilden so auffallende 
Unterschiede zwischen dem Erfolg der Kultur und der Tierimpfung bei anderen Des- 
infektionsmitteln nicht die Regel. Von wesentlichem Einfluß ist die Keimmenge. 
Den langsam’wirkenden Desinfizientien ist wahrscheinlich für die Praxis mehr Bedeu- 
tung zuzumessen, als es bisher geschehen ist. — Sowohl nach der Suspensions- wie 
nach der Granatmethode erhält man annähernd exakte und zum Vergleich der Mittel 
untereinander gut geeignete Werte. Bei der „Läppchenmethode“ wirkt der Stoff als 
solcher störend auf die Verteilung des Desinfiziens ein, und die reine Desinfektions- 
wirkung, wie sie der Suspensionsversuch wiedergibt, kann erst in Erscheinung treten, 
nachdem die Hemmungen seitens des Stoffes überwunden sind. Neben der Suspensions- 
bzw. Granatmethode braucht man ein Verfahren, das gestattet, die Wirkungen des 
Desinfektionsmittels entsprechend seinem Verwendungszwecke unter bestimmten Be- 
dingungen der Praxis zu untersuchen. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.).?? 


Instrumente, Apparate, Verbünde: 


Diwawin, L. A.: Mereerisierte Litze als ehirurgisches Nahtmaterial. (Chirurg. Abt., 
Krankenh. Gluchow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 3, S. 544—547. 1923. 
(Russisch.) 

Diwawin, im Krankenhause einer der besten russischen Baumwollenwebereien chirur- 
. gisch tätig, empfiehlt zum Seideersatz Baumwollenfäden, nämlich Litzen vom Webstuhl, die 
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in besonderer Weise — durch Mercerisieren — chemisch vorbereitet werden. Mercerisieren: 
Die Litzen, auf einen Glas- oder Holzrahmen geepennt, werden in eine Átznatronlóeung 35? 
nach Bau met auf 10 Minuten gelegt, danach in 5 proz. Salzs&urelóeung für dieselbe Zeit über- 
tragen, im fließenden Wasser gespült und getrocknet. Nach diesen Prozeduren bekommt die 
Baumwolle die seidenähnlichen Eigenschaften und erinnert an dieselbe nicht nur makroskopisch, 
sondern auch mikroskopisch. Was die Festigkeit der mercerisierten Litze anbetrifft, so ist sie 
um 2095 hóher, als die der Seide. Sterilisationsverfahren nach Mysch: 1. Auswaschen im 
warmen Wasser mit Seife und austrocknen; 2. aufwickeln auf Glasspulen und Einlegen in 
Äther (oder Benzin) für 2 Tage; 3. Sterilisation !/, Stunde lang im Autoklav bei 120? T.; 4. Aus- 
kochung 10 Minuten lang in Sublimatlösung 1: 500; 5. Aufbewahrung in Sublimatspiritusl 

(1 Teil sublimat : 500 Teilen 60 proz. Sp.) bis zum Gebrauch. In den 2 letzten Jahren hat 
Verf. die mercerisierten Litzen ausschließlich verwendet und auf 248 aseptische Operationen 
nur 3 mal Nähtevereiterung gesehen. Das veranlaßt ihn, Litzen ausdrücklich zu empfehlen, 
indem er ausführt: die mercerisierten Litzen sind sehr fest bei geringem Diameter, glatt, schmieg- 
sam, werden leicht geknüpft, widerstehen gut den Körpersäften und reizen nicht die Gewebe; 
sie verlieren keine von ihren Eigenschaften bei der Sterilisation und sind billig. Die Litze kann 
auch durch gewöhnliche mercerisierte Baumwollenspulfäden ersetzt werden. @. Alipow. 


Roith, Otto: Ein neues, billiges Naht- und Unterbindungsmaterial. (18. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. @ynäkol., Heidelberg, Sitzg. v. 23.—26. V. 1923.) Arch. f. Gynäkol. 
Bd. 120, S. 172—175. 1923. 

Verf. empfiehlt als billiges Nahtmaterial gedrehte Siriusfäden, die aus reinster 
Cellulose bestehen. Wie Verf. selbst zugibt, sind sie jedoch in trockenem Zustande 
sehr spröde, quellen außerdem sehr leicht und verlieren damit rasch an Festigkeit. Es 
kommt bei ihrer Verwendung demnach darauf an, die Fäden gerade bei etwa durch- 
schnittlicher Luftfeuchtigkeit zu halten und sie außerdem nicht zu starker Zugbelastung 
auszusetzen. Vorsichtiges Knoten und Vermeiden von Massenligaturen ist Grund- 
bedingung, falls man Erfolge mit dem neuen Nahtmaterial haben will. Die üblichen 
Sterilisierungsprozesse vertrügt es ganz gut. Dyroff (Erlangen)., 

Odén, Constantine L. A.: A use for the disearded hypodermie needle. (Sterile 


Aufbewahrung einer Kanüle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 24, 
8. 2032. 1923. 
Zur Blutentnahme wendet Verf. bei Kindern gern eine feine Kanüle an, die er in die 


— Haut des Ohrláppchens oder Fingers einsticht. Nach dem Gebrauch stóBt er die 
üle durch den Kork einer kleinen Flasche, die mit Alkoholwattebäuschen angefüllt ist. 
In diese reicht die Spitze der Kanüle hinein. Duncker (Brandenburg). 

Desjardins, A.: L’instrumentation dans la chirurgie biliaire. (Instrumentarium für 
die Gallenchirurgie.) Presse med. Jg. 31, Nr. 101, S. 1069—1061. 1923. 

Abbildung und Beschreibung der Anwendungsweise einer Reihe von praktisch geprüften 
Spezialinstrumenten für die Gallenchirurgie. Die aufgeführten Instrumente sind die in der 
modernen Chirurgie allgemein bekannten und zeigen nicht wesentlich Neue. Näheres muß 
im Original nachgelesen werden. Schenk (Charlottenburg). 

Putnam, Tracy Jackson: A styletted stomaeh-tube. (Magensonde mit Mandrin.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 24, S. 2032. 1923. 


Nach dem Vorgange von Eisler bei der Duodenaltube hat Verf. eine Magensonde kon- 
struiert, die am Ende ihres Lumens einen konischen Metalleinsatz enthält. Dieser dient als 
Widerhalt für einen Draht, der nach Art eines Mandrins in die Sonde eingeführt wird. Der 
Draht versteift die Sonde zur Überwindung des Widerstandes der Kardia und wird nach Er- 
reichung des Magens aus der Sonde entfernt. Duncker (Brandenburg). 


Kelling, G.: Zur Coelioskopie und Gastroskopie. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 32, S. 1054—1055. 1923. 

Die vom Verf. als erstem 1901 an einem lebenden Hunde demonstrierte Besichtigung 
der Baucheingeweide durch ein in die Bauchhöhle eingeführtes Spiegelinstrument 
erweist sich zur Zeit fähig, unter geeigneten Umständen den Probebauchschnitt zu 
vermeiden und damit kostspielige Verpflegungstage zu sparen. Man kann von einer 
ganz kleinen Öffnung aus und bei einer Verpflegsdauer von 2—3 Tagen zum Ziel 
kommen. Man führt ein Cystoskop in ein besonderes Einführungsinstrument ein, 
das erlaubt, während der Besichtigung beliebig Luft zuzuführen. Die Methode läßt 
aich gut mit der Gastroskopie des aufgeblähten Magens von der Bauchhóhle aus ver- 
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binden. Es wird ein kleiner Magenzipfel als Eingangsstelle des Gastroskops vor eine 
kleine Laporatomiewunde gebracht. Es ist dann weiter möglich, von dieser ung 
aus Nahrung, Arzneistoffe, Duodenalsonden einzuführen. R. Koch (Frankfurt a. M.)., 


Perthes: Einige Bemerkungen über die Absaugung von Körperflüssigkeiten mittels 
des Hartertsehen Tropfsaugers und über die Nachbehandlung des Empyems mit dem 


Saugverfahren. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 51/52, S. 1657—1658. 1923. 

Der Tropfsauger dient zur Absaugung von Flüssigkeiten aus offenen Kórperhóhlen. Der 
Tropfer ist ein sich verjüngendes Glasrohr, durch das sich der Inhalt einer mehrere Liter halten- 
den Wasserflasche tropfenweise entleert, und zwar in einen kleinen Glasballon, von dem der 
Abfluß durch ein 1 m langes Glasrohr von 1,3 mm Weite erfolgt. Die hierbei im Glasballon 
entstehende Luftverdünnung dient mittels Schlauchüberleitung zur Absa von Flüssig- 
keiten in ein Sammelgefäß. Der Wasserverbrauch ist ein sehr geringer, die Saugwirkung wird 
nie zu stark. Die Vorrichtung ist besonders zu empfehlen zur Absaugung des Harns aus der 
Blase nach Blasenoperationen, zur Trockenlegung stark sezernierender Wunden. — Zur 
Empyembehandlung verwendet Perthes als Sg rorzichtung den Bunsenschen Flaschen- 
aspirator, von dem ein luftdicht eingenähter Schlauch zur Pleurahöhle führt. Der Flaschen- 
aspirator gestattet- leicht eine Regulierung des in der Pleurahóhle erzeugten Unterdrucks, der 
für akute Empyeme einer Hóhendifferenz der Wasserspiegel von 20 cm, für chronische von 
50—80 cm entsprechen sol. Die Saugbehandlung gewáhrleistet immer eine erheb- 
liche Verkleinerung der Empyemresthöhle und läßt manchmal die Thorako- 
plastik vermeiden. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Block, Werner: Ein neuer Distraktionsapparat und Spannbügel für die Draht- 
extension. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, 


S.1688— 1692. 1923. 

Der neue Distraktionsapparat, der erst aus den beigegebenen — leicht verständ- 
lich wird, unterscheidet sich von älteren Modellen durch die Verwendung der nicht rostenden 
Kruppschen Stahldrähte an Stelle der Nägel. Die beiden, Zug und Gegenzug auf das peri- 
phere und zentrale Bruchstück vermittelnden, den Knochen durchsetzenden Drähte müssen 
zu diesem Zwecke durch spezielle, in der Knochenachse verschiebbare Schrauben gespannt 
werden. Der Apparat gewährleistet die aktive und passive Beweglichkeit der Glieder und 
zeichnet sich durch universelle Anwendungsmöglichkeit aus. Erzeuger G. Haertel, Berlin. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Langemak, 0O.: Verband zur Behandlung von Sehlüsselbeinbrüehen. (Chirurg. «. 

orthop. Privatklin. Dr. Langemak, Erfurt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 46/47, 


S.1693—1695. 1923. 

Ähnlich im Prinzip wie bei Borchgreving und Vidakovits wird die Schulter der 
erkrankten Seite nach rückwärte gezogen durch eine beide Schultern umfassende, am Rücken 
gekreuzte, 8fórmige in sich geschlossene Wolldogge. Abbildungen. Hans Ehrlich. 


Beer, Hermann: Warum werden die Verbände locker? Wien. klin. Wochenschr. 


Jg. 86, Nr. 49, S. 871. 1923. 

Damit der Bindenverband nicht locker wird, fixiert ihn Verf. folgendermaBen: Die Binde 
wird nicht mit dem Anfang, sondern ungeführ 2 cm vom Anfang entfernt auf den Kórperteil 
aufgelegt, dann die nötige Anzahl Touren geführt und schließlich das Ende der Binde nicht 

ten, sondern ganz gelassen und mit dem nicht aufgelegten Anfangteil der Binde, welcher 
während der Tourenführung immer als Zipfel außerhalb der Touren geblieben ist, verknüpft. 
Sonntag (Leipzig). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Baastrup, Chr. I.: „The acute bone atrophy“ and its Roentgen picture. (Die akute 
Knochenatrophie und ihr Röntgenbild.) (Roentgen clin., Bispebjerg hosp., Copenhagen.) 
Acta radiol. Bd. 2, H. 4/5, S. 364—417. 1923. 

Ausführliches Referat vor der Nordischen Röntgengesellschaft gehalten. 

Baastrup beschäftigt sich zunächst mit den bekannten Theorien von Sudeck und 
Kienböck, welche das Bild der akuten trophoneurotischen Knochenatrophie, dem Bilde 
der sogenannten Inaktivitätsatrophie gegenübergestellt haben. Auf Grund von theoretischen 
Überlegungen und auf Grund von Tierexperimenten kommt B. zu der Ansicht, daB zwischen 
diesen beiden Atrophien kein Gegensatz besteht, sondern daB es sich mehr oder weniger um 
das gleiche Krankheitsbild handelt. Außerdem möchte er den Begriff „Knochenatrophie“ 
für das andere Krankheitsbild der Knochenverkleinerung und des Knochenschwundes, d. h. 
der Substanzverminderung, weil ethymologisch richtiger, reserviert wissen. Was der Röntgeno- 
loge im allgemeinen mit Knochenatrophie bezeichnet, ist in Wirklichkeit keine Verkleinerung 
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der Knochen, sondern eine Veränderung der Knochensubstanz, d.h. eine Degeneration. 
B. schlägt deshalb vor, grundsätzlich das bisher als Knochenatrophie be- 
zeichnete Krankheitsbild als Degeneration oder vom róntgenologischen Stand- 
punkte aus als ,Rarefikation' zu bezeichnen. B. hat bei Kaninchen dieselbe 
Knochenatrophie, welche man experimentell durch Ruhigstellung (Gipsverbánde) erreichen 
kann, durch einfache, künstliche Verletzungen der Beine ohne Ruhigstellung herbeiführen 
können, woraus er mit Recht schließt, daß die Knochenatrophie bzw. die Knochendegeneration 
ein einheitliches Krankheitsbild ist, das durch verschiedene örtliche Noxen herbeigeführt 
werden kann. Schließlich wird auf die bekannten Gesichtspunkte der Röntgendiagnose der 
Knochenatrophie näher eingegangen und in therapeutischer Hinsicht der Rat erteilt, bei jedem 
Knochentrauma auch bei einfachen Frakturen, sei es operativ, sei es durch Verbandwechsel, 
möglichst schonend vorzugehen, um schon prophylaktisch das Zustandekommen einer Knochen- 
degeneration, die stets unerwünscht ist, hintanzuhalten. Besonders soll man auch nur so kurz 
als möglich und so wenig als möglich immobilisieren. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Klein, Hugo: Über Lufteinblasung im subduralen Raume und in der Gehirn- 
hóhle. Serbisches Arch. f. d. ges. Med. Jg.26, H. 10, S. 451—460. 1923. (Serbo- 
kroatisch.) 

Alle liquorhaltigen Ráume des zentralen Nervensystems sind durch die Lufteinblasung 
radiographisch darstellbar. Unangenehme Begleiterscheinungen, die der Lufteinblasung ge- 
wóhnlich folgen, führt der Verf. auf verschiedene Momente zurück, doch dem erhóhten endo- 
kranialen Drucke wird die Hauptechuld zugeschrieben. Dieses Moment lá8t sich aber bei der 
Durchführung der Insufflation beeinflussen. Zu diesem Zwecke wird die Bingelsche Me- 
thode vom Verf. so modifiziert, daB die Menge des abflieBenden Liquors von der einstrómenden 
Luftmenge abhängig ist. Dabei ist zu beachten, daß das Verhältnis (Luft : Liquor) immer kon- 
stant bleibt (10 : 11,2ccm). Die nach der Lufteinblasung im subduralen Raume herrschende 
Hypotension läßt sich dagegen nicht beeinflussen, da die Luftresorption schneller vor sich geht, 
als die Liquorproduktion. Dieser Hypotension wird übrigens von dem Verf. keine große Be- 
deutung zugeschlieben; Ausgleich derselben kann durch eine intravenóse Injektion von 30 bis 
40 com dest. H,O beschleunigt werden. Nach Möglichkeit wird der ganze Liquor in sitzender 
Lage des Patienten abgelassen. Die Encephalographie erfordert 4 Aufnahmen. Über den 
therapeutischen Wert der Lufteinblasung läßt sich noch wenig Bestimmtes sagen, doch konnte 
Verf. die günstige Beeinflussung einer Epilepsie, die durch einen erhöhten intrakranialen Druck 
bedingt war, beobachten. Kolin (Zagreb). 


Cook, Orrin S.: Aeute mediastinal abseess: Report of four eases in children. (Akuter 
Mediastinalabsceß. Bericht über 4 Fälle bei Kindern.) (Röntgen ray dep., childr. 
hosp. a. univ. of California hosp., San Francisco.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, 


Nr. 9, 8. 696—698. 1923. 

In jedem Falle ließ sich eine bogenförmige begrenzte Verschattung in dem rechten Lungen- 
feld röntgenoekopisch nachweisen. In 3 Fällen wurde der Absceß gefunden und nach außen 
drainiert, dabei ein Todesfall In einem Falle spontane Rückbildung. Das Krankheitebild ist 
im ganzen selten. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Tabb, J. L.: A ples for the use of the roentgenoseope in the diagnosis of urinary 
ealeuli. (Das Verfahren beim Gebrauch des Röntgenoskops zur Diagnose der Harn- 


steine.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 9, S. 722—724. 1923. 

Verf. empfiehlt, den auf der Platte festgestellten verdáchtigen Schatten vor dem Schirm 
bei starker Abblendung und guter Adaption aufzusuchen. Der Ureterstein kann nach Ein- 
führung einer Bleisonde durch seine bei Drehung des Patienten bzw. seitlicher Verschieb 
des Schirmes unveränderliche Lage zur Sonde erkannt werden; in einer Uretertasche 
seine Beziehung zum Ureter durch Bromidinjektion nachgewiesen. Im unteren Ende des 
Ureters ist nur die parallaktische Methode mit seitlicher Verschiebung des Schirmes anwendbar, 
weil das Becken bei Drehung des Patienten den Stein verdeckt. — Hinsichtlich der Nieren- 
steine ist wegen der u. U. vom eingeführten Katheter entfernten Lage des Steines die parallak- 
tische Methode die wichtigste, welche feststellt, daß der Stein sich in derselben Ebene be- 
findet wie der Katheter; außerdem müssen beide bei tiefer Inspiration und bei Palpation 
üch gleichsinnig verschieben. Läßt man Bromidlösung langsam vor dem Schirm in das 
Nierenbecken einlaufen, so kann man die Steine als Aufhellungen in der Kontrastflüssigkeit 
wahrnehmen, ehe sie völlig von ihr verdeckt sind. Arthur Hintze (Berlin). 


Nakahara, Waro: Studies on X-ray effects. XIII. Histological study of the late 
of eaneer grafts inoculated into an X-rayed area. (Studien über die Wirkungen von 
Röntgenstrahlen. XIII. Histologische Untersuchung des Verhaltens von Krebsüber- 
pflanzungen in einem Hautbezirk nach erfolgter Röntgenbestrahlung.) (Laborat., 
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Rockefeller inst. f. med. research., New York.) Journ. of exp. med. Bd. 38, Nr. 3, S. 309 
bis 314. 1923. 


Wenn Krebszellen in einen Hautbezirk überpflanzt werden, der 7 Tage zuvor 1 HED. 
Röntgenstrahlen ausgesetzt war, so zeigen sie eine Reihe degenerativer Verände 


die in jeder Beziehung den häufig beschriebenen Degenerationszeichen nach Röntgenbehand- 


lung gleichen (Hyperchromatismus, Pyknose, Kernfragment, zweikernige Riesenzellen, Vakuo- 
len, Kernverdrängung in die Peripherie und sog. Gespenstzellen (,‚ghost cells‘‘). Diese Ergeb- 
nisse stehen in geradem Gegensatz zu den Wachstumsbefunden in nicht bestrahlten Ge- 
bieten desselben Tieres. Da die Veränderungen die gleichen sind, ob die Krebszellen direkt 
in situ bestrahlt oder in eine vorher bestrahlte Hautstelle übertragen wurden, so folgt daraus, 
daß von einem mikroskopisch festzustellenden direkten Bestrahlungseinfluß als wirksamem 
Prinzip in dem therapeutischen Effekt der Röntgenstrahlen auf Krebs keine Rede sein kann. 
Rudolf Wigand (Dresden).°° 

Heimann, Fritz: Röntgenspätsehädigungen. (Univ.-Frauenklin., Breslau.) Klın. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 44, S. 2034—2036. 1923. 

Spütechàden nennt Hei mann nur solche RóntgenschAdigungen, die nach einer längeren 
Zeit nach Abschluß der Behandlung auftreten, ohne daß bereits vorher leichtere Verände- 
rungen des Gewebes (chronisch induriertes Hautödem, Teleangiektasien usw.) beobachtet 


werden konnten. Unter diesem Gesichtspunkte können von dem Material der Breslauer Frauen- 


klinik 4 Fälle als echte Spätschädigungen aufgefaßt werden. Die Krankengeschichten der 


Fälle werden auszugsweise mitgeteilt und es ergibt sich daraus die Bestätigung der von Hol- 


felder vertretenen Ansicht, daß echte Spätschädigungen in erster Linie auf Schädigungen der 
Endothelzellen zurückzuführen sind und ihre Ursache nicht in der Überschreitung einer 


einzelnen Bestrahlungsdosis, sondern lediglich in der Unterschreitung der Erholungspausen " 
haben, die für das Gewebe und besonders für die Endothelzellen notwendig sind. Als Mindest- 
erholungspause fordert H. für die Schwerfiltertherapie 10—12 Wochen. Die histologischen | 


Befunde der von ihm beobachteten Fälle decken sich im wesentlichen mit den Untersuchungen 
von Rost, Petersen und Hellmann. H. fordert besonders eindringlich, daß niemals die 
‚Wiederholung einer Röntgenbestrahlung ausgeführt werden soll, wenn bereits leichtere Haut- 
veränderungen (chronisch induriertes Hautödem) aufgetreten sind. Holfelder 
Guisez: Radiumtherapie du cancer de Poesophage. Quelques résultats éloignés. 
(Strahlenbehandlung des Oesophaguscarcinoms. Dauerresultate.) (32. congr. de l'assoc. 
frang. de chirurg., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 85, S. 891. 1923. 


Bericht über eine Reihe von Oesophaguscarcinomen, die endoskopisch und bisto- | 
logisch einwandfrei festgestellt wurden, sich im hóchsten Grade der Schluckbesch werden 


befanden und nach Radiumbehandlung völlig geheilt (völliges Verschwinden des Tumor: 
und der Dysphagie) wurden. Die Applikation des Radiums erfolgte mittels Fixation 
in einer Sonde in mehreren Sitzungen von jedesmal 24 Stunden Dauer. Schenk. 


Gault: Considérations sur le traitement du cancer de la langue par la chirurgie 
et le radium. (Betrachtungen über die chirurgische und Radiumbehandlung des 


Zungenkrebses. Ann. des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx. 
Bd. 42, Nr. 8, 8. 811—814. 1923. 

Die Radiumbehandlung kommt in Betracht bei inoperablen Fällen, in erster Linie 
bei Ca. der Radix linguae, evtl. mit Übergreifen des carcinomatösen Prozesses auf di: 


umgebenden Teile. Vor Beginn der Bestrahlungen sind die beteiligten Halslympt- 


drüsen zu entfernen. Noch während der Narkose werden die Radiumnadeln an Ort 
und Stelle gebracht. Drei Wege stehen dafür zur Verfügung: 1. Der direkte Wer 
durch den Mund. 3—5 Radiumnadeln werden mit geeigneten Pinzetten in die 
Zungenbasis oder auch in ihre Umgebung eingestochen. Das Verfahren wird nicht sehr 
gelobt, da die Nadeln sich oft lockern und herausfallen. 2. Der suprahyoidale Weg. 
3 Nadeln werden nach vorheriger Infiltrationsanästhesie oberhalb des Zungenbein: 
durch die Weichteile bis in die muskuläre Basis der Zunge eingestochen, und zwar 
2 Nadeln seitlich, 1 in der Mitte. Mit dem Zeigefinger wird vom Mundrachen aus 
nachgefühlt, ob die Nadeln richtig sitzen. 3. Die Einwirkung des Radiums von 
der Nachbarschaft aus. Das Radium wird in bekannter Weise von der Nase au: 


in den Hypopharynx geleitet. In der Praxis wird es oft nötig sein, alle drei Wege gleich- 
zeitig in Anspruch zu nehmen. Bei einem Zungencarcinom von mittlerer Ausdehnung 


beispielsweise empfiehlt es sich, 2 Nadeln auf direktem Wege in die Zungenbasis ein- 
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zustechen, 3 auf suprahyoidalem Wege von außen und 2 von der Nase her. Das Radium 
soll mindestens 8—10 Tage liegenbleiben. Anzuwenden sind Nadeln mit 6 oder 2,5 mg 
Radiumbromür. Bezüglich der Einzelheiten der Dosierung, der Filterung, der Dauer 
der Sitzungen usw. verweist Verf. auf die Arbeiten von Regaud. Anthon (Berlin).°° 


Spezielle Chirurgie. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopt. 


Mueeini, Giacomo: Contributo elinieo ed anatomo-patologieo allo studio delle 
lesioni traumatiche dell’arteria meningea media. (Klinischer und pathologisch-ana- 
tomischer Beitrag zum Studium der traumatischen Läsionen der Art. meningea media.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 12, S. 629—639. 1923. 

Kasuistischer Beitrag, in dem 3 eigene Beobachtungen über Meningea-media- Blutungen 
mitgeteilt werden, wovon einer operiert und geheilt, die beiden anderen autoptisch nach- 
gewiesen wurden. Besprechung des bekannten klinischen Bildes und der Therapie. T'À. Naegeli. 

Behr, Carl: Zur Diagnose und Symptomatologie der Erkrankungen in der Gegend 
der Fissura orbitalis superior und des Sinus eavernosus. (Univ.-Augenklin., Kiel.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 71, Juli-August-H., 8. 81—90. 1923. 

Es ist Behr gelungen, ein nicht unwichtiges topisch-diagnostisches Zeichen für 
eine Herderkrankung im Bereich des Sinus cavernosus oder der Fissura orbit. sup. 
aufzufinden, nämlich eine Miosis verbunden mit absoluter Pupillenstarre, Exophthal- 
mus und totaler Ophthalmoplegie. Er beobachtete folgende Fälle: 

Fall 1. 62jähriger Patient. Rechts: Ptosis, Exophthalmus 3 mm, keine Pulsation, 
keine Zunahme bei Kopfbeugung. Sehvermögen o. B. Stärkere Füllung der Netzhautvenen; 
rechte Pupille 1,75 mm, völlig starr, auf Cocain rechts keine, links deutliche Erweiterung der 
Pupille und Lidspalte, auf Atropin rechts Erweiterung auf 5, links auf 7!/, mm. Anästhesie 
im Gebiet des ersten Trigeminusastes. Aufhebung des Geruches. Lumbaldruck gesteigert. 
Réóntgenfrontalaufnahme: Schatten in der Gegend der rechten Fissura orbit. sup. Diagnose: 
Intrakranieller Tumor in der Gegend der Fissura orbit. sup. — Fall 2. 63jáhriger 
Rechts: beginnende Opticusatrophie. Sklerose der Netzhautarterien, Lichtsinnstörung. 
Links: S. = Lichtschein mit falscher Projektion. Ptosis, Exophthalmus 5 mm, keine Pulsa- 
tion. Durch Druck Exophthalmus zu beseitigen. Beweglichkeit allerseits aufgehoben. Totale 
Opticusatrophie, starke Arteriosklerose. Links Miosis (2 mm), Starre. Auf Cocain links keine 
Veränderung. Auf Atropin Erweiterung rechts auf 7, links auf 5 mm. Excision knotiger, 
neben dem Bulbus sich vordrängender en ergibt anatomisch Fett und sklerotische Ge- 
fäße. Sensibilität im Gebiet des 1. Trigeminusastes aufgehoben, im Gebiet des 2. Astes Hyper- 
üsthesie. Anfallsweise rhythmisches Sausen; im Kopf Auscultation negativ. Nach Gelatine- 
injektion Besserung der Beweglichkeit des Auges. Wegen zunehmender Chemosis Enucleation 
links. Im Moment der Durchschneidung des Sehnerven und der hinteren Ciliarnerven Erweite- 
rung der linken Pupille auf 5 mm. In der Orbita kein Tumor. Mit dem Finger unterhalb dem 
Canal. nerv. opt. pulsatorisches Klopfen. Diagnose: Aneurysma der Carotis int. im Sin. cavern. 

Die für den retro-orbitalen Sitz des Krankheitsprozesses diagnostisch wichtige 
Miosis der starren Pupille erklärt sich folgendermaßen: In die den Sphincter inner- 
vierenden parasympathischen vom Oculomotorius stammenden Nervenfasern ist das 
Ganglion ciliare eingeschaltet, während die vom Ganglion cervicale zum Dilatator ver- 
laufenden Sympathicusfasern keine derartige relativ selbständige Zwischenstation 
besitzen. Ein Krankheitsprozeß in der Fissura orb. sup. kann den Zusammenhang 

zwischen dem Ganglion ciliare und dem Oculomotoriuskern sowie zwischen dem 
Dilatator und dem Ganglion cervicale suprem. unterbrechen, wird aber die Verbindung 
zwischen dem Spincter und dem Ganglion ciliare nicht stören. Infolgedessen wird sich 
der vom Ciliarganglion unterhaltene Tonus des Sphincter, sowie die Lähmung und der 
Tonusverlust des Dilatator durch eine Verengerung der Pupille bemerkbar machen. 
Ein Beweis für den im Sphincter vom Ganglion ciliare unterhaltenen Tonus sieht Behr 
in der bei der Enucleation im Augenblick der Durchschneidung der Ciliarnerven von 
ihm beobachteten Erweiterung der Pupille von 2 auf 6 mm. DaB nach Atropinein- 
träufelung die Pupille auf der linken Seite sich geringer erweiterte als die auf der anderen 
Seite, erklärt sich durch den linksseitigen Fortfall des Dilatatortonus. C. H. Sattler., 
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Warlield, Louis M.: Careinoma ofthe ependyma. (Ependymcarcinom.) Ann. of 


clin. med. Bd. 2, Nr. 3, 8. 179—186. 1923. 

Nach einem einleitenden Überblick über die bösartigen Geschwülste der Hirnhóhle be- 
schreibt der Verf. ganz ausführlich einen Fall von Carcinom des Ependyms im 4. Ventrikel, 
das sich von hier aus in die Seitenventrikel erstreckte, auch auf kurze Strecken in die Hirn- 
substanz eindrang und zahlreiche Metastasen über die weichen Hirnhäute hin ausgesät hatte. 
Es handelt sich um einen l3jährigen Knaben, bei dem sich 1 Jahr zuvor unbestimmte Krank- 
heitesymptome, verbunden mit stark vermehrter Harnausscheidung einstellten. 6 Monate 
später trat Doppeltsehen auf, das bald mit völliger Erblindung endete. Ferner trat völlige Ver- 


taubung hinzu, Kopfschmerzen und Erbrechen fehlten. Demgegenüber funktionierten die 
Kaumuskeln nicht recht. Bei der Krankenhausaufnahme bestand hochgradige Abmagerung. 


Die Pupillen waren weit und reaktionslos, das Bewußtsein gestört. Die Lumbalpunktion ergab 
neben klarem Liquor starke Zellvermehrung (800 im Kubikzentimeter). 14 Tage später Exitus. 
Die Autopsie ergab den oben schon geschilderten Befund. Durch mikroskopische Unter- 
suchung wurde erwiesen, daß die als tuberkulöse Meningitis anmutende Verdickung der weichen 
Hirnhäute auf einer Infiltration mit Carcinomgewebe beruhte. Ferner waren die Plexus 


chorioidei stark mit Geschwulstmassen durchsetzt. In der Umgebung der Zirbeldrüse fanden 
sich neben Geschwulstelementen reichliche Kalkkörner. Der Hypophysenvorderlappen bestand 
meist aus basophilen Zellen, die Zwischenschicht und der Hinterlappen waren wieder von 


Krebszellen durchsetzt. Die Infiltration des Ependyms mit den aus großen polymorphen Zellen 


mit basophilem Protoplasma bestehenden Carcinommassen nahm gegen die Brücke und den 


3. Ventrikel hin zu. Die Brücke war fast ganz von Geschwulstgewebe durchsetzt, deshalb wurde 
der Ausgangspunkt im 4. Ventrikel angenommen. Der Verf. hat in der Literatur einen áhnlichen 


Fall nicht auffinden kónnen. Die Mitteilung wird mit einigen kritischen Bemerkungen über den | 


mit den Zeichen einer chronischen Leptomeningitis beginnenden Krankheiteverlauf beschlossen. 
Max Budde (Köln). 


Wórth, Ernst: Gliom und Unfallsfolge. (Pathol. Inst., Mainz.) Monatsschr. f. 


Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 30, Nr. 8, 8. 170—190 u. Nr. 9, S. 194—197. 1923. 
Verf. bespricht in ausführlicher Weise den Zusammenhang zwischen Trauma und Ge- 
schwulstbildung, speziell des Glioms; er stellt neben weniger wichtigen Fragen hauptsächlich 
die Fragen, ob das Trauma die Geschwulst primär veranlaßte, und ob es eine im Gang befind- 
liche Geschwulstentstehung beschleunigt oder offenbar gemacht hat. Ausgang für die Arbeit 
waren folgende Fälle: Ein 56jähriger Schmied erlitt beim Beschlagen einen Schlag auf den 
Kopf durch die Hufe eines Esels; von Zeugen wurde eine kleine blutende Stelle festgestellt; 
der Mann gab sofort die Arbeit auf, hatte Schmerzen im Kopf, Schwindel, ging bald wieder 
zur Arbeit, zeigte jedoch geringeres Interesse wie früher; sein geistiges, unbesinnliches Ver- 
halten fiel der Umgebung auf, der Arzt hielt ihn für dement. 3 Monate nach dem Unfall wurde 
Patient bettlägerig, klagte über heftigen Kopfschmerz, nn wurde unruhig, gab 
nur zögernde Antworten, zum Teil verwirrte. Körperliche Untersuchung erwies nur gesteigerte 
Reflextätigkeit. 8 Tage später Exitus. Die genaueste durchgeführte Sektion ergab ein Glioma 
sarcomatodes im Bereich der Markstrahlung des Scheitels bzw. Hinterhirns rechts; teilweise 
Erweichung, teilweiser Gewebstod, teilweise blutige Zertrümmerung der Geschwulst. Verf. 
nimmt in der ne. an, daß der einwandfrei festgestellte Unfall nach dem Ort der Einwir- 
kung und nach der zeitlichen Aufeinanderfolge mit hoher Wahrscheinlichkeit in so a 
Weise auf die bereits vorhandene Hirngeschwulst eingewirkt hat, daB diese zu erhöhtem Wachs- 
tum angeregt und duch wiederholte Blutung verschlimmert den Tod herbeigeführt hat. Wäh- 
rend bei diesem Fall das Wahrscheinlichkeitsmoment maßgebend ist, ist bei einem zweiten 
Fall die Möglichkeit eines Zusammenhangs zwischen einem traumatischen Geschehen und der 
bald darauf folgenden Gehirngeschwulst gegeben ; es handelte sich um einen 28 jährigen Schlosser, 
der im Schützengraben einen schweren Sturz erlitten und 3 Jahre an Gehirnleiden unter Er- 
scheinungen des Hirndrucks gestorben war. Die Sektion ergab ein zentral erweichtes, durch 
Blutungen zum Teil zerstörtes Gliom des Stabkranzes, das mehr und mehr die benachbarten 
Hirnteile vordrángte und infolge Kreislaufstórung zu einem ódematósen Zustand der benach- 
barten Hirnabechnitte führte, mit Arrosion der innersten Knochenwände. Nach einer kritischen 
Würdi der in der Arbeit von Thieme zusammengestellten 17 Fälle und der 18 der neueren 
Literatur kommt Verf. zu dem Schluß, daß in keinem Fall das Trauma die auslösende Rolle 
für die Geschwulst darstellt, daß der verschlimmernde Einfluß nur in sehr wenigen Fällen 
wirklich zu ersehen war, auch hier drängt er sich nur als wahrscheinlich auf, nicht aber mit 
wissenschaftlicher Sicherheit. Scheuer (Berlin). 
Coughlin, W. T.: Peeuliar reaetions between the fifth and seventh cranial nerves. 
(Eigenartige Beziehungen zwischen dem 2. und 7. Gehirnnerven.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 81, Nr. 24, S. 2019—2021. 1923. 

Coughlin weist darauf hin, daB LAhmung des Facialis keine ungewóhnliche Folge der 
Durchschneidung der Trigeminuswurzel bzw. der Entfernung des Trigeminusganglions sei. 
Auch nach tiefen Alkoholinjektionen trete die Lähmung häufig ein. Glücklicherweise scheine 
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sie aber immer vorüber zu gehen. Die Ursache ist nicht genau bekannt. Eine operative Ver- 
letzung des Facialis kann bei der jetzigen Technik als Ursache nicht in Frage kommen. Eine 
Theorie will die Ursache in irgendeiner Beeinflussung über den Petrosus superficialis major 
sehen. Dies kann kaum möglich sein, ebensowenig die Hypothese, daß ein Hämatom bis zum 
Facialis vordringe. Auch die übrigen Hypothesen, wie Annahme einer Zellschädigung der 
Kerngegend des Facialis und andere mehr, befriedigen nicht. C. berichtet über einige eigene 
Fälle: 1. ein postoperativer Focialiskrampf auf der Operationsseite nach Durchschneidung 
der sensiblen Wurzel des Trigeminus; 2. eine Facialislähmung, die 3 Tage nach einer Radikal- 
operation am Ohr eintrat und nach einigen Wochen verschwunden war. Dann macht C. darauf 
aufmerksam, daß er bei 5 Kranken mit Trigeminusneuralgie bei der Operation die motorische 
Wurzel erhalten und dabei keine Schwäche des Facialis gesehen habe. Kappis (Hannover). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Collet et Rebattu: Etude sur la propagation intraeranienne des tumeurs du pharynx. 
(A propos de deux observations anatomo-eliniques.) (Studie zurintrakraniellen Ausbreitung 
der Pharynxtumoren. [Mit 2 klinisch und histologisch untersuchten Fällen.]) Arch. inter- 
nat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 12, Nr. 9, S. 945-953. 1923. 

Bei Drüsenschwellungen am seitlichen Halse soll man stets auch an Pharynx- 
tumoren denken. Die meisten Kranken kommen erst zur Behandlung, wenn Schluck- 
schmerzen, Atemnot oder auch sich rasch vergrößernde Drüsenschwellungen vor- 
handen sind, die für einen vorgeschrittenen Prozeß sprechen. Bei peritubarem Aus- 
gangspunkte treten — Verff. berufen sich auf 16 Beobachtungen des französischen 
Autors Nectoux — zuerst Hörstörungen auf. Diese Tumoren, hauptsächlich die 
Sarkome, wachsen in die Schádelhóhle zum Teil sehr früh, besonders bei Primársitz 
am Rachendach oder an der Tubenmündung. Im Spátstadium kann der intrakranielle 
Einbruch nach therapeutischem Eingriff wie ein Rezidiv überraschen. Es treten 
Kopfschmerz, Trigeminusneuralgien, Augenmuskellähmungen auf. Diese Symptome 
zeigen 2 von den Verff. beobachtete Fälle. 


1. Fall. Rundzellensarkom des Epipharynx. Beginn mit Ko fschmerzen, später Hals- 
drüsenschwellung. Die Hirnsymptome beherrschen bald das klinische Bild: : Trigeminusneuralgie, 
partielle Oculomotoriusparese. Tumordurchbruch durchs Foramen lacerum in den vorderen 
Teil der mittleren Schádelgrube. — 2. Fall. Hypopharynxepitheliom (, Epithélioma spino- 
cellulaire') mit rechtsseitiger Halsdrüsenschwellung und Larynxbeteiligung. Nur teilweise 
Drüsenausráumung móglich. Nach Radiumbestrahlungen vorübergehende Besserung. Rezidiv 
mit Affektion des linken Auges (,.figó'*). Nach 7!/, Monaten wegen Atemnot Tracheotomie. 
Bei der Autopsie wurden keine Metastasen gefunden. Obwohl der Tumor im Epipharynx 


rechts saß, waren die Augenstórungen au links. Er war über die Mittellinie hinaus in die 
linke mittlere Schädelgrube eing 


Verff. erläutern an Hand ihrer klinisch und pathologisch-anatomisch untersuchten 
Fälle das Tumorwachstum ins Endocranium. Der erste mögliche Weg durch die 
Flügelgaumengrube, Orbita und Keilbeinhöhle kam hier nicht in Frage, beide Tumoren 
waren vielmehr durchs Foramen lacerum in den vorderen inneren Teil der mittleren 
Schädelgrube bis zur Felsenbeinpyramidenspitze gewachsen, hatten mit dem Ganglion 
Gasseri Kontakt gewonnen und waren schließlich an die äußere Wand des Sinus caver- 
nosus gelangt. So finden die Augenmuskelstörungen und auch die Trigeminusneu- 
ralgien ihre Erklärung; bei Fall 2 bestanden letztere allerdings nicht. Abducenspara- 
lysen sind selten, noch seltener die des Opticus. Der IX. und XII. Hirnnerv können 
gelegentlich peripher mitbeteiligt sein. Gefäßschädigungen, insbesondere eine Thrombo- 
phlebitis, sind niemals beobachtet worden. Die Therapie besteht in einem operativem 
Eingriff nur dann, wenn der Tumor nicht bereits zu groß, die befallenen Drüsen zu 
zahlreich sind. Auch so wird nur eine Lebensverlängerung von 1—3 Monaten erreicht. 
Es bleiben noch die Radium- und Róntgentiefenbestrahlungen. Radium gibt bei 
Sarkomen etwas bessere Erfolge, doch ist auch hier das Rezidiv unvermeidlich. Nur 
die Frühdiagnose kann die infauste Prognose verbessern. Loebell (Marburg)., 


Williger: Zahnlose Cysten in den Kiefern. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. Jg. 39, 
H.1, S.86—89. 1923. 
Williger erórtert, ob innerhalb der von Mayrhofer 1914 gemachten Beobachtungen 
zahnloser Follikularcysten in dem einen Falle tateächlich eine solche — nach noch vor Anlage 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 7 
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des Kronenschmelzes eingeleiteter cystischer Entartung des bleibenden Eckzahnes — oder etwa 
eine gewóhnliche — vom seitlichen Schneidezahn, in dem anderen Falle eine cystische 
Entartung des 1. Prämolaren oder doch auch nur eine Wurzeloyste vorlag. Ziesemann 
hat auf W.s Veranlassung ähnliche Beobachtungen aus dem Schrifttume herausgesucht (6). | 
Auf Grund eigener Operationserfshrungen zieht W. die Annahme von Wurzelcysten eines 
Milchzahnes der der frühen Entartung des Keimes eines überzähligen Zahnes vor. Die an 
den unteren Prämolaren bei Kindern so oft vorkommenden Cysten, die man gewöhnlich als 
Follikularoysten deutet, könnten ebensogut Wurzelcysten von Milchmolaren sein, namentlich 
dann, wenn man in dem eröffneten Hohlraume beide Prämolaren vorfindet. Diese haben 
wohl den Balg der Milchzahnwurzelcyste durchbrochen und sind in sie hineingewachsen. 
2 derartige Beobachtungen sowie Wahrnehmungen an Kiefercysten, die vom Zahnsystem 
überhaupt nicht ausgegangen sein können, z. B. einer Cyste des harten Gaumens, werden 
ausführlicher mitgeteilt. Georg Schmidt (München). 

Tourinho, Alvaro: Traumatische Cystengeschwulst der Kieferhöhle. Brazil-med. 
Bd. 2, Nr. 4, S. 60—61. 1923. (Portugiesisch.) 

Im AnschluB an eine SchuBverletzung, die die Weichteile der rechten Wange in großer 
Ausdehnung zerstörte, den Knochen aber intakt ließ, hatte sich langsam eine Geechwulst 
entwickelt, die vom Antrum ausgehend, dessen Knochenwand nach außen und unten zu 
völliger Resorption bzw. Erweichung gebracht hatte, und nach Mund und Wange hin stark 
protrudierte. Punktion entleerte eine klare citronengelbe Flüssigkeit. Es wurde vom Sulcus 
gingivalis aus eine breite Incision gemacht, die Schleimhaut abgehoben und durch Punktion 
mit dem Bistouri die Flüssigkeit en Die Mucosa des Antrum war atrophisch, die 
Wurzeln der Molaren ragten in die Höhle hinein. Anlegung einer weiten Gegenöffnung nach 
dem Nasengang ohne Entfernung der Muschel. Die Produktion der serösen Flüssigkeit hielt 
noch längere Zeit an. Die Pathogenese solcher Fälle stößt auf große Schwierigkeit. Eine 

entäre Cyste ist mit Sicherheit auszuschließen — (völlig normales und intaktes Gebiß). 

erf. denkt entweder an eine primäre Hämorrhagie oder an eine von der Weichteilwunde fort- 
geleitete Entzündung. Richartz (Frankfurt a. M.)., 

Wittwer, K.: Ein Fall von Parotitis postoperativa gonorrhoiea. (II. Univ.-Klın. 
f. Frauenkrankh., München.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 42, 8. 1631—1634. 1923. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall, bei dem eine metastatisch erzeugte 
postoperative Parotitis specifica angenommen werden darf. Die begünstigenden Vor 
bedingungen für die Metastasierung sind jedoch physiologisch unrichtig gegeben. Eine 
„mechanische Reinigung‘ kommt doch wohl für den gedachten Fall nicht in Frage; 
auf dem Blutwege eingebrachte Keime werden nicht durch eine vermehrte Sekretion 
zur Ausschwemmung gebracht. Auch die bactericide Wirkung des Sekrets, die doch 
erst nach erfolgter Sekretion wirksam sein kann, kommt für Unschädlichmachung | 
der auf dem Blutweg eingedrungenen Keime nicht in Betracht. Es kann somit die 
Sekretionsminderung in dem gedachten Sinn nicht herangezogen werden; es sind dies 
Vorstellungen, die von der Genese der von der Mundhöhle aus ascendierenden In- 
fektionen übernommen sind und die nicht einfach auf metastatische Erkrankunger 
gleichsinnig übertragen werden dürfen. Viel wichtiger sind für diese Fälle immer 
mechanische Insulte, die Verf. an zweiter Stelle auch anführt. Die Vorstellung, die 
Verf. von der Beziehung der Geschlechtsorgane zu der Parotis entwickelt, sind gleich- 
falls recht unklar und lassen sich nach dem heutigen Stand unseres Wissens etwas 
eindeutiger geben. Es handelt sich in solchen Fällen doch zweifellos um eine hormonale 
Stimulierung sekretorischer und vasomotorischer Nerven, eine direkte nervöse Be- 
ziehung ist abzulehnen. Auf das therapeutische Vorgehen im einzelnen soll hier, als 
für die Hauptfrage ohne Belang, nicht eingegangen werden, nur wird doch wohl das 
Ovar, das man zurücklassen möchte, nicht „zur evtl. Entleerung eines Abscesses“ 
gespalten worden sein, sondern zur Entscheidung der Frage, ob man es mit exstirpieren 
oder zurücklassen soll. Dyroff (Erlangen)., 


Wirbelsäule: 
Annovazzi, G.: Un caso di anomalia congenita della colonna cervicale (Sindrome 
di Klippel e Feil). (Angeborne Anomalie der Wirbelsáule. Klippel-Feilscher Sympto- - 
menkomplex.) (Clin. ortop. di perfezion., istit. rachitici, Milano.) Arch. di ortop. 
Bd. 39, H. 1, S. 69—84. 1923. 
Nach einem ausführlichen Referat der grundlegenden Klip pel - Feilschen Arbeiten und 
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ebenso der Arbeit Bertolettis eingehende Schilderung eines selbst beobachteten Falles. 
11jáhriges MAdchen mit sebr kurzem Hals mit herabreichendem Haaransatz im Nacken, Be- 
wegungsbesc des Kopfes, Asymmetrie des Kopf- und Gesichtsschädels, Torticollis, 
rundem Rücken, linksseitiger Totalskoliose und Tiefstand der Mamillen. Röntgenbild zeigte 
basale Impression, Verschmelzung der hinteren Atlasbogen mit dem Hinterhauptebein, Ver- 
minderung der Halswirbelzahl, Verschmelzung der Körper von Epistropheus und Atlas, Syno- 
stose der übrigen Halswirbel und ihrer Dornforteátze, MiBbildung der 3 ersten Brustwirbel 
und der 2 ersten Rippen sowie Spina bifida cervico-dorsalis. Genetisch kommt nicht allein 
eine Verminderung der Halswirbel auf phylogenetischer Basis, sondern eine wirkliche Mißbildung 
infolge Vitiums primae formationis in Betracht. M. Straus (Nürnberg). 

Lange, M.: Sur les troubles de compression nerveuse par hypertrophie de Papophyse 
transverse de la VII* eervieale. (Kompressionserscheinungen der Nerven durch Hyper- 
trophie des Processus transversus des VII. Halswirbels.) Gaz. des hóp. civ. et milit. 
Jg. 96, Nr. 101, S. 1635—1638. 1923. | 

Im embryonalen Zustand besitzt der Mensch 29 Paare rudimentärer Rippen, von denen 
17 vor der Geburt verschwinden. Als letzte bildet sich die Rippe des VIL H irbels zurück. 
Jedoch bleiben die ventralen Wurzeln dieser Apophyse häufig bestehen. Sie sind röntgeno- 
logisch als selbständig angelegte Knochenkerne zu erkennen und nehmen später die Gestalt 
von Kopf und Hals einer Rippe an. Diese Anomalie ist außerordentlich häufig, verläuft oft 
symptomlos und ist in 15%, aller Skoliosen anzutreffen. Crouzon untersuchte an der Sal- 
pétriére 70 derartige Fülle mit Plexusstórungen, von denen 56 wahre Halsrippen und die 
übrigen stark vergrößerte Querforteätze aufwiesen. Die nervösen Störungen sind schwankend. 
Entscheidend für die Diagnose vergrößerter Processus transversus oder Halsrippe ist das 
Röntgenbild. Und zwar ist der Processus transversus des VII. Halswirbels dann 
als pathologisch anzusehen, wenn er nach unten gekrümmt und der Tubero- 
sitas der I. Rippe genähert ist. Im späteren Leben kann einförmige anstrengende Arbeit 
zu einer Periostitis dieser Apophyse und sekundären Kompression der Nerven führen. Bei 
gleichzeitig bestehender VII. Halsrippe genügt es daher nicht, diese operativ zu entfernen. 
Vorallem muß nach den Erfahrungen von Sénèque der meist gleichzeitig bestehende 
Processus transversus ant. beseitigt werden. Dieser Autor hat bei 7 derartigen Füllen 
5 volle Erfolge, 1 unvollständiges Resultat und 1 MiBerfolg gesehen. Duncker (Brandenburg). 

Thomas, Henry Baseom: Fusion in seoliosis. With speeial referenee to the anatomy 
of natural fusion and the use of the osteoperiosteal graft. (Wirbelverschmelzung bei 
Skoliose, mit besonderer Berücksichtigung der Anatomie der natürlichen Verschmelzung 
und die Anwendung des Periostknochenspans.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 19, S. 1575—1578. 1923. 

Zur operativen Fixierung der Skoliose hat Albee die Processi transversii gespalten 
und dazwischen seinen Span eingelegt über 6—8 Wirbel, und zwar auf der konvexen 
Seite. Hibbs zerstört nach sorgfältiger Ablösung des Periosts bis zu den Querfort- 
sätzen zunächst die Gelenke an der Basis der Querfortsätze mit der Curette. Dann wird 
von der Lamina eine schmale Lamelle abgetragen und nach abwärts gedreht, so daß 
ihre Spitze der nächst unteren Lamina aufliegt. Ebenso werden die Dornfortsätze mit 
der Zange zum Teil durchtrennt und dann so umgeklappt, daß die Spitze auf der Basis 
des nächst unteren Dornfortsatzes aufliegt. Forbeslöst Späne vom oberen und unteren 
Rand der Bögen ab, die umgebogen ineinandergreifen. Ebenso an den Dornfortsätzen. 
Whitmann operiert in ähnlicher Weise wie Forbes. Kleinberg operiert nach Art 
von Hibbs, fügt aber die Einpflanzung eines Rinderknochenspans hinzu. Mac Leman 
reseziert 2—3 Rippen vom Angulus bis zu den Wirbeln, hölt dann die so bloßgelegten 
Wirbelkörper mit dem Hohlmeißel aus unter Ausschabung des Zwischenwirbelknorpels 
und biegt dann die Wirbelsäule stark konvexwärts. Gipsverband in möglichst über- 
korrigierter Stellung. — Natürliche Verschmelzung der Querfortsätze und Gelenke 
findet sich oft bei schweren Skoliosen, diese sind für die Operation besonders geeignet, 
nur müssen alle Knochenspangen mit dem Meißel durchtrennt werden. Als Verstärkung 
für die Operation nach Hibbs verwendet Verf. einen dünnen Periostknochenspan, 
welcher über die entblößten Bögen gelegt wird, oft auch mehrere schmälere Streifen. 
Die Untersuchung bei einem gestorbenen Fall zeigte eine gleichförmige Verteilung des 
Knochens von überraschender Stärke. Der Erfolg der Operation ist weniger sichtbar 
bezüglich der Rotation als vielmehr an der Krümmung. 


7% 
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Aussprache: Albee: Die Fälle für die Operation müssen mit der größten Sorgfalt aus- 
gesucht werden. Am meisten notwendig ist die Operation bei den paralytischen Skoliosen, weil 
diese durch äußere Mittel schwer zu halten sind. Die Ankylose muß sehr fest sein, denn der 
Druck nach der Seite, welcher auf die knöcherne Brücke wirkt, ist viel ungünstiger als der, 
welcher bei der Spondylitis wirkt. Es fehlt auch bei der Skoliose der Reparationsprozeß, welcher 
beim Gibbus am Erkrankungsherd mithilft. In Skoliosen, welche er vor 8 Jahren operiert hat, 
hält der Span noch ausgezeichnet. Er fügt öfter seiner Transplantation noch eine Brückenbil- 
dung nach Forbes hinzu. Gaenolin befürwortet längere Vorbereitung durch Extension. 
Thomas hat zahlreiche Versuche mit Transplantationen in die Wirbelsäule gemacht an jungen 
Katzen. Einige Tiere waren 2 Jahre in Beobachtung. Es wurde keine Vermehrung der K yphoee 

oder Lordose an der Wirbelsäule beobachtet. Port (Würzburg). 


Fosdiek, Jones: Compression fraeture of the spine developing delayed symptems. 
(Post-traumatie spondylitis, or Kümmell’s disease.) (Kompressionsfraktur der Wirbel. 
säule mit Spätsymptomen. Posttraumatische Spondylitis oder Kümmellsche Krankheit.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 22, S. 1860—1867. 1923. 


Kümmell unterscheidet 3 Stadien der posttraumatischen Spondylitis. Das initiale 
Stadium, das Stadium des relativen Wohlbefindens und das der Entwicklung einer Kyphose, 
die erst mehrere Wochen oder Monate nach dem Trauma aufzutreten pflegt. Das Rücken- 
mark ist in der Regel nicht mitverletzt. Nach einer statistischen Übersicht ist der XII. Brust- 
und der I. Lendenwirbel bei weitem am häufigsten betroffen. Jeder verdächtige Fall soll von 
vorn und von der Seite geröntgt werden. Im Zweifelsfalle ist die Behandlung so vorzunehmen, 
als wenn ein Bruch der Wirbelsäule vorliegt. Eine spätere Buckelbildung ist auch ohne schwere 
Kompressionsfraktur der Wirbelsäule möglich. Kümmell macht in seiner letzten Arbeit aus 
dem Jahre 1921 darauf aufmerksam, daß mikroskopisch feine Strukturveränderun- 
gen der Wirbelkörper mit Blutextravasaten genügen, um eine entzündliche 

nfiltration und rarefizierende Osteitis mit nachfolgender Deformierung 
herbeizuführen. Das Röntgenbild kann daher zunächst negativ ausfallen, erst bei später 
eintretender Deformierung sind sichere Veränderungen wahrzunehmen. Die Kümmellsche 
Krankheit wird meist nur bei Erwachsenen beobachtet. In der Literatur werden nur 5 Kinder 
erwähnt. Das vom Verf. beobachtete Kind war erst 9 Jahre alt. Die Prognose ist im allgemeinen 
gut, wenn die Krankheit frühzeitig erkannt und Ruhelage und Gipeverbände angewendet werden. 
Die Fixation der Wirbelsäule mit einem Knochenspan sollte nur bei Erwachsenen vorgenommen 
werden. Duncker (Brandenburg). 


Broea: La gibbosité du mal de Pott et son traitement préventif. (Der Pottsche Gibbus 
und seine Frühbehandlung.) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 36, S. 517—580. 1923. 

Klinische Vorlesung, die auf die Frühdiagnose, Differentialdiagnose und Behand- 
lung eingeht ohne Neues zu bieten. Von Interesse ist die Stellungnahme Brocas der 
Albeeschen Operation gegenüber, die er aus folgenden Gründen ablehnt: 1. Kommen 
unstreitig Todesfálle infolge dieser Operation vor; 2. gilt diese Operation fast allgemein 
bei Kindern als kontraindiziert; 3. ist die Ruhigstellung der Wirbelsäule stets unvoll- 
kommen. Die Operation käme daher höchstens gelegentlich bei Erwachsenen in Frage 
zur Abkürzung der Behandlungsdauer. Es erscheint aber auch hier nicht gerecht- 
fertigt, einen fast geheilten Kranken, nur um ihn ohne Korsett aufstehen lassen zu 
können, einer auch noch so geringen Lebensgefahr auszusetzen. Michelsson (Berlin)., 


Bückenmark, peripherisehes und sympathisehes Nervensystem: 


Brüning, F.: Vagus und Sympathieus. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 50, S. 227? 
bis 2274. 1923. 

Anfälle von Angina pectoris sind beseitigt worden durch Resektion des Hals- 
sympathicus (Jonnescu, Brüning), aber auch durch Resektion des dem Vagus ent- 
stammenden Nervus depressor (Eppinger und Hofer). Der N. depressor ist aber, 
trotzdem er vom Vagus entspringt, nicht ein parasympatbischer, sondern ein vor- 
wiegend sympathischer Nerv. Aus den anatomischen Untersuchungen von Braeuker 
geht hervor, daß die Mehrzahl seiner Ursprungsfasern vom Sympathicus stammt, eine 
Tatsache, die auch von Kümmell bestätigt wird, der seinerseits darauf hingewiesen 
hat, daß es nicht möglich ist, eine Resektion des Halssympathicus auszuführen, ohne 
dabei zahlreiche vom Vagus stammende Bahnen zu durchtrennen. Vagus und Sym- 
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pathicus haben zahlreiche Anastomosen miteinander. Sie sind als ,,gemischte'* Nerven 
anzusehen, in denen sowohl sympathische als auch parasympathische Bahnen verlaufen. 
| Stahl (Berlin). 
e Jonnesco, Themas: Le sympathique cervieo-thoraeique. Paris: Masson et Cie. 1923. 
In dem vorliegenden Buch gibt der auf dem Gebiete der Sympathicuschirurgie 
seit langem an führender Stelle stehende Verf. zunüchst eine eingehende anatomisch- 
topographische Beschreibung des Grenzstranges, sodann eine Darstellung der chirur- 
gischen Freilegung des Halsteils des Sympathicus einschließlich des Ganglion stellatum. 
Es schließen sich daran die klinischen Erfahrungen über Sympathicusoperationen bei 
Basedow, Angina pectoris, Migräne, Epilepsie, Trigeminusneuralgie, Glaukom. Den 
Schwerpunkt des Werkes stellt entschieden der sorgfältig abgefaßte anatomische Teil 
dar, der mit ausgezeichneten in Großoktav ausgeführten farbigen Tafeln den prak- 
tischen Bedürfnissen besonders Rechnung trägt. Im klinischen Teil wird dagegen man- 
ches schon als Tatsache gebracht, das noch hypothetischen Charakter trägt, und nament- 
lich bezüglich der Basedowtherapie bleibt gewiß Raum für berechtigte Kritik. Diese 
ausgesprochen persönliche Einstellung ist es aber andererseits gerade, welche das gut 
ausgestattete Buch als besonders anregenden Beitrag zu diesem heute so aktuellen 
Thema erscheinen läßt. Melchior (Breslau). 


Daniélopolu, D., et Hristide: Recherehes sur la sensibilité eardiaque. Possibilité 
d'améliorer angine de poitrine par la réseetion des racines postérieures ou des nerfs 
spinaux. (Untersuchungen über die Herzsensibilität. Möglichkeit die Angina pectoris 
zu bessern durch die Resektion der hinteren Wurzeln oder der spinalen Nerven.) 
(II. clin. méd., hôp. Filantropia, unw., Bucarest.) Bull. et mém. de la soc. des höp. 
de Paris Jg. 89, Nr. 2, S. 69—73. 1923. 

Die Irradation der Schmerzen bei Angina pectoris ist bedingt durch die Reizung 
zentripetaler Bahnen, welche sensible Fasern vom Herzen her enthalten und gleichzeitig 
solche, die entsprechende Hautbezirke versorgen. Nach Mackenzie ist jeder Angina- 
schmerz lediglich ein irradiierter. Er wird nicht an dem inneren Organ selbst gefühlt, 
sondern nur auf die cerebrospinalen Bahnen übertragen, welche den betreffenden 
Rückenmarkssegmenten entsprechen. Verff. haben bei einem Patienten mit einer 
syphilitischen Aortitis und schweren Anfällen von Angina pectoris folgenden Versuch 
angestellt: sie haben den 2. und 3. linken Intercostalnerven dicht neben der Wirbel- 
säule lateral von den Rami communicantes durch Injektion von je 8cg Novocain 
anästhesiert. Während vorher ein ein- oder zweimaliger Lauf durch das Zimmer oder 
4—5 Rumpfbeugen jedesmal einen schweren Anfall von Angina pectoris mit starken 
Schmerzen auslösten, blieb jetzt jeder Anfall nach diesen Proben und auch nach wesent- 
lich stärkeren Anstrengungen aus. Es trat lediglich eine Pulsbeschleunigung und das 
Gefühl von Herzklopfen auf. Dieses Ausbleiben von Angina-pectoris-Anfällen wurde 
bis zu 61/, Stunden nach der Injektion beobachtet. Bei der Untersuchung 24 Stunden 
nach der Injektion verhielt sich der Patient wie vor derselben. Der Versuch wurde 
3mal angestellt, jedesmal mit dem gleichen Erfolg. Aus den Versuchen ergibt. sich, 
daB der Schmerz der Angina pectoris lediglich ein irradiierter ist, und zwar wird er 
übertragen auf die beiden Rückenmarkssegmente, die dem Herzen und der Aorta 
entsprechen. Die sensiblen Erscheinungen von seiten des Herzens werden nicht über- 
tragen, denn der Patient fühlt das Herzklopfen trotz Anästhesierung der spinalen 
Nerven. Nach dem Vorschlag von Francois Frank hat Jonnescu den Brust-Hals- 
sympathicus links exstirpiert und auch für gegebene Fälle die doppelseitige Resektion 
vorgeschlagen. Diese Operation, auch die einseitige, ist bei der Angina pectoris un- 
zulässig. Sie unterbricht fast alle extrakardialen motorischen Bahnen mit Ausnahme 
der sympathischen Bahnen, die im Vagus verlaufen, und schwächt somit fundamentale 
Eigenschaften des Herzmuskels, unter anderem seine Contractilität, und setzt so die 
Leistungsfähigkeit des an sich schon schwer geschädigten Herzmuskels noch weiter 
herab. Ferner unterbricht sie die vasomotorischen Bahnen der Lungengefäße und 


— 102 — 


vergróBert so die schon an sich bei diesem Leiden bestehende Neigung zum Lungen- 
ódem. Durch Unterbrechung der vasomotorischen Bahnen für die Kranzgefäße, die 
als Vasodilatatoren wirken, wird ferner die bei der Angina pectoris an sich schon be- 
stehende verringerte Blutversorgung des Herzmuskels noch weiter geschädigt. Die 
Resektion der hinteren 8. Cervical- und der 1.4. Dorsalwurzel unterbricht alle sen- 
siblen Wege vom Herzen und der Aorta. Diese Operation ist viel weniger eingreifend 
und läßt alle motorischen Nerven des Herzens intakt. Ja man kann sich mit der in 
Lokalanästhesie leicht ausführbaren Resektion der entsprechenden Intercostalnerven 
begnügen. Die letzten zentripetalen Bahnen vom Herzen her könnte man dann noch, 
wenn nötig, durch eine einfache Durchschneidung des Halssympathicus (nicht Re- 
sektion) abtrennen;; dabei würden fast alle motorischen Herzbahnen und die Vasomotoren 
der Lungen- und Kranzgefäße unversehrt bleiben. Bei dem oben erwähnten Patienten 
wurde eine entsprechende Operation versucht, jedoch nach Durchschneidung des 
2. linken Intercostalnerven wegen eines schweren Anginaanfalles abgebrochen. (Er- 
widerung von Jonnescu, siehe dies. Zentrlo. 24, 10. Ref.) Stahl (Berlin). 
Daniélopolu, D.: Recherches sur la sensibilité viseérale. Possibilité d'amélierer 
Pangine de poitrine par la réseetion des racines postérieures ou des nerfs spinaux eorre- 
spondants. 2. Comm. (Untersuchungen über Organsensibilität. Über die Möglichkeit 
der Besserung der Angina pectoris durch die Resektion der hinteren Wurzeln oder 
der entsprechenden Spinalnerven. 2. Mitteilung.) (71. clin. méd., umiv., Bucarest.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 89, Nr. 19, S. 778—790. 1923. 
Frühere Untersuchungen haben den Autor zu der Ansicht geführt, daß beim 
Anfall von Angina pectoris der eigentliche Schmerz ausschließlich fortgeleitet ist, 
während die anderen Sensationen (Palpitationen usw.) im Organ selbst entstehen. 
Fußend auf anatomischen und physiologisch-pharmakologischen Untersuchungen 
nimmt er an, daB die Fortleitung des Schmerzes in erster Linie durch die Rami com- 
municantes geschieht, die das Gangl. cerv. inf. mit den Spinalnerven C, und D, . , oder 
D, -, verbinden, in erster Linie natürlich linksseitig. Davon sind die wichtigsten D,.,. 
Nach eingehender Besprechung der Rolle der motorischen sympathischen Nerven für 
die Herzaktion und der Schäden ihres Ausfalles besonders beim kranken Herzen unter 
Anführung zahlreicher Literatur tierexperimenteller Forschung kommt Da ni élo polu 
zur Ablehnung der ,Sympathectomie cervico-thoracique" (Exstirpation des Gangl 
cerv. inf. + thorac. I.), weil hierbei die motorischen Nerven mit exstirpiert werden. 
Dieselben prinzipiellen Einwände bestehen gegenüber der Exstirpation der sympe- 
thischen Nerven des Herzens oder der Rami communicantes. Man muB hingegen 
die sensiblen Nerven da resezieren, wo sie von den motorischen getrennt verlaufen, 
da dann ohne direkte Schádigung die gewünschte Verhinderung der Schmerzausbreitung 
mit ihrer konsekutiv-reflektorischen Rückwirkung auf das Herz erreicht werden kann: 
dafür kommt in Frage die Resektion der hinteren Wurzeln; nach vorheriger genauer 
Bestimmung der Zonen der Schmerzausbreitung kann man sich wohl oft auf eine 
geringere Anzahl beschränken als auf die Gesamtheit von C, und D, .,; noch empfehlens- 
werter ist die Resektion der entsprechenden linksseitigen Spinalnerven außerhalb des 
Abganges der R. comm., da hierzu nur eine Lokalanästhesie notwendig ist und durch 
retrograde Degeneration der Zellen in den Spinalganglien dieselbe Wirkung erreicht wird. 
Die Schádigung der motorischen Innervation der Thoraxmuskeln ist dabei von unter- 
geordneter Bedeutung. (Vgl. vorstehendes Referat.) Adolf Schott (Bad Nauheim)., 
Odermatt, W.: Die ehirurgisehe Behandlung der Angina pectoris. (Chirurg. u. med. 
Unw.-Klin., Basel.) Dtsch. Ztschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 341—354. 1923. 
Odermatt geht zunächst auf die Geschichte der Operationen, die wegen Angina pectoris 
ausgeführt wurden, ein; dann bespricht er die pathologische Physiologie der Schmerzent- 
stehung, insbesondere wird Anatomie und Physiologie des Nervus depressor eingehend be- 
sprochen. Dann wird über eine Depressoroperation auf der linken Seite bei einem 65 jährigen 


Herzkranken berichtet, der nach der Operation anfallsfrei war, aber 13 Tage nach der Opers- 
tion an seinem Herzleiden starb. Kappis (Hannover). 
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Daniélopolu, D.: Anesthésie des nerfs spinaux, en dehors des ramicommunieantes 
dans les erises gastriques du tabes. Possibilité de traitement de ce syndrome par la 
réseetion des ces nerfs. (Anásthesie der Spinalnerven auBerhalb der Rami communican- 
tes bei den gastrischen Krisen der Tabes. Möglichkeit, diesen Symptomenkomplex 
durch Resektion dieser Nerven zu behandeln.) (II. clin. med., höp. Fslantropia, univ., 
Bucarest.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 27, S. 1249. 
bis 1255. 1923. 


König hat 1911 gezeigt, daB man durch Anästhesierung der Rami communicantes mit 
Novocain die gastrischen Krisen der Tabes kupieren kann. Die Verff. sind bei ihren Versuchen 
von den Beobachtungen ausgegangen, die sie bei der Anästhesierung spinaler Nerven in einem 
Falle von Angina pectoris gemacht haben (vgl. dies. Zentrlo. 26, 101). Sie erreichten das- 
selbe Ergebnis wie König, wenn sie nicht die viscerale Bahn anästhesierten, sondern die 
sensiblen Bahnen der entsprechenden Rückenmarkswurzeln. In einem Fall von Tabes an- 
ästhesierten sie in einem Anfall von gastrischer Krise links den 6. bis 10. Intercostalnerven 
6cm außerhalb der Medianlinie am Rücken mit je 1 ccm 8proz. Novocainlösung. Nach einer 
1/, Stunde waren Schmerzen und Erbrechen verschwunden. Die Besserung hielt 3 Tage an. 
Die sensiblen Fasern vom Magen her gehen über 2 Bahnen, über den Vagus solche, deren 
Reizung Erbrechen verursacht und Schmerzfasern über den Splanchnicus; wahrscheinlich 

eht auch ein Teil der Reflexbahnen für das Erbrechen über den Splanchnicus. Die sensiblen 
en von den Eingeweiden her gehen durch die Rami communicantes und treten mit den 
sensiblen Hautbahnen zusammen in die hinteren Wurzeln. Im Ganglion spinale endigen diese 
gensiblen Bahnen an ihren T-Zellen, deren cellulipetale Fortsätze sie sind. Während der 
cellulifugale Fortsatz der Hautsensibilität in das Rückenmark gelangt und im Hinterstr. 
aufwärts zieht, verästelt sich der cellulifugale Forteatz der Eingeweidesensibilitát schn 
baumförmig um die entsprechende T-Zelle der Hautsensibilität (Edinger). Nach Ansicht 
mancher Autoren vereinigen sich die cellulifugalen Fasern beider Arten von T-Zellen zu einer 
an) in das Rückenmark hineintretenden Bahn. Auf alle Fälle besitzt von einem 
immten Punkt ab nahe dem Spinalganglion die viscerale Sensibilität keine eigene Leitungs- 
bahn mehr, sondern sie geht auf den Bahnen der allgemeinen Sensibilität. Die Untersuchungen 
bei der Angina pectoris haben gezeigt, daß eine Reizung einer visceralen sensiblen Bahn nur 
dann Schmerzen macht, wenn die gesamte spinale sensible Bahn intakt ist. Um den visceralen 
Schmerz zu unterdrücken, genügt es die spinale sensible Bahn an irgendeiner Stelle auch weit 
außerhalb des Ramus communicans zu unterbrechen. Die bisher geübten operativen Me- 
thoden bei den gastrischen Krisen der Tabes setzten entweder an den sensiblen visceralen 
Nerven an (Exner) oder am Plexus solaris (Jaboulay) oder an den Rami communicantes 
(Franke) oder schließlich an den hinteren Wurzeln (Foerster). Nach Ansicht der Verff. 
reicht der technisch sehr viel einfachere Eingriff den 5. bis 10. linken Inter- 
costalnerv links in die Höhe der hinteren Achsellinie zu resezieren aus, um 
durch die danach eintretende sekundäre Degeneration die Sohmerzleitung 
dauernd zu unterbrechen. Der dadurch gleichzeitig eintretende motorische Ausfall ist 
nach Ansicht der Verff. unerheblich. | Stahl (Berlin). 


Bardon et Mathey-Cornat: Sympatheetomie périartérielle et. uleéres variqueux de 
jambe. (Etude elinique.) (Periarterielle.Sympathektomie und Ulcera varicosa cruris.) 
(Hôp. Bel-Air, Bordeaux.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 694—734. 1923. 


Ausführlicher Bericht über 13 Fälle. Das unmittelbare Operationsergebnis war 11 mal 
vollständige, 2 mal subtotale Heilung. Nach Ablauf etwa eines halben Jahres war in 3 Fällen 
ein Rezidiv eingetreten. Länger als 1 Jahr sind 3 Fälle beobachtet, davon 2 bis zu 2 Jahren; 
sie waren rezidivfrei. Die periarterielle Sympathektomie ist ein ausgezeichnetes Mittel, die 
Vernarbung der Ulcera herbeizuführen. Die 30%, Rezidive betrafen alte Menschen, die sich 
zu wenig schonten. Indiziert ist die Operation bei chronischen Geschwüren, die anderen 
Behandlungsversuchen trotzen, und bei solchen einfachen Ulcera, bei denen aus irgendwelchen 
Gründen eine Heilung in kurzer Zeit erzielt werden soll. Die Vernarbung war auch bei sehr 
großen Geschwüren längstens innerhalb 5 Wochen beendet. Als Kontraindikation geben die 
Verff. an: schwere Arteriosklerose, Arteriomalacie, unkompensierte Herzfehler, Insuffizienz 
von Leber oder Nieren. Der Arbeit sind sehr ausführliche Krankengeschichten beigegeben, 
die zahlreiche Angaben über Messung von Blutdruck und Hauttemperaturen enthalten und 
Flächenmaße der Geschwüre, aus denen der Fortschritt der Heilung zu ersehen ist. Die Verff. 
haben bei 14 Operationen 2mal eine Verletzung der Art. femoralis erlebt. l mal entstand ein 
stecknadelkopfgroßes Loch; Blutstillung durch seitliche Ligatur. Im 2. Fall wurde eine größere 
Öffnung durch Gefäßnaht geschlossen; nach 5 Tagen entstand ein pulsierendes Hämatom; 
Unterbindung der Art. femoralis; das Ulcus varicosum heilte innerhalb 3 Wochen; bis jetzt 
13 Monate rezidivfrei. In einem Fall kam es zur Infektion der Operationswunde; Eröffnung 
und Drainage am 8. Tage, schwere Blutung aus der Wunde am 12. Tage durch Arrosion der 
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Art. femoralis doppelte Unterbindung von Arterie und Vene. Von 4 vorhandenen großen 
Ulcera sind 3 vollständig vernarbt, ein 4. am vorderen Rand der Tibia schloß sich ebenfalls, 
brach aber nach einigen Tagen an einer kleinen Stelle wieder auf. Zustand 2 Monate später 
unverändert. Stahl (Berlin). 

Yakovlieviteh, Vladimir: Traitement du mal perforant par la sympathectomie péri- 
artérielle. (Die Behandlung des Mal perforant durch periarterielle Sympathektomie.) 
Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 735—737. 1923. 

Bericht über 2 Fülle, von denen der eine bis dahin 7 Jahre erfolglos mit den verschiedensten 
Methoden behandelt war. Die periarterielle Sympathektomie ist an der Art. tibialis portica 
einmal im oberen Drittel des Unterschenkels, das andere Mal hinter dem Malleolus ausgeführt. 
Heilung innerhalb 3 Wochen. Stahl (Berlin). 

Jakovljevié: Behandlung des Malum perforans mit periarterieller Sympathik- 
ektomie. Serbisches Arch. f. d. ges. Med. Jg. 26, H. 11, S. 505—507. 1923. (Serbo- 
kroatisch.) 

Auf Grund von 3 Fällen des Malum perforans, die nach Leriche operiert wurden, emp- 
fiehlt Verf. das Verfahren, mit dem er bei diesem hartnäckigen Leiden gute Resultate erzielte. 
Die den Plexus sympathicus tragende Adventitia muß zirkulär entfernt werden. In einem Falle 
wurde die Arteria femoralis in 2 anderen dagegen der periphere, das kranke Gebiet versorgende 
Ast sympathektomiert. Kolin (Zagreb). 

Ssenjawina, M. A., und G. J. Epstein: Zur Frage über die Stolfelsehe Operatien 
an den peripheren Nerven vom Standpunkte der intraneuralen Topographie. ( Traumatol. 
u. Orthop. Klin., Med. Staatsinst., Prof. Polenow, Petrograd.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 8, H. 3, S. 558—564. 1923. (Russisch.) 

Nach den klinischen Beobachtungen von Polenow sei die innere Topographie 
der peripheren Nervenstämme viel komplizierter, als Stoffel meint, nämlich, es soll 
ein ausgiebiges Anastomosennetz zwischen einzelnen intraneuralen Leitungsbahnen 
bestehen. Vorliegende anatomische Arbeit soll das bestätigen. Als Untersuchungs 
objekte dienten Nn. medianus, radialis und ulnaris, die, auf Brettchen gespannt, nach 
Heineman fixiert und gefärbt worden waren. Verff. kamen zu folgenden Schlüssen: 
Die Vorstellung über kabelförmigen Bau der peripheren Nervenstämme ist nicht 
aufrechtzuerhalten und, obwohl ein paralleler Verlauf der einzelnen Nervenfasern auf 
bestimmten Distanzen in manchen Stämmen (z.B. N. ischiadicus) beobachtet wird, 
findet doch ‚ein reger Fasernwechsel“ in jedem Nerven statt. Verschiedene Nerven- 
stámme unterscheiden sich voneinander durch Kompliziertheit ihres inneren Baues. 
Der N. medianus ist viel verwickelter als der N. radialis auf derselben Hóhe; der 
N. ulnaris nimmt zwischen ihnen die Mittelstellung ein. Manche physiologische und 
klinische Erscheinungen werden auch dadurch am besten erklärt: je reicher und feiner 
die Funktionen des betreffenden Nervenstammes sind, desto verwickelter und ana- 
stomosenreicher ist sein innerer Bau; die langwierige Regeneration verschiedener Nerven 
hängt auch von der Kompliziertheit ihrer Struktur ab, am hartnäckigsten ist sie 
bekanntlich beim N. medianus. Gute Resultate nach Stoffelscher Operation sind nur 
dann zu erwarten, wenn sie an den Stellen vorgenommen wird, wo keine oder nur 
sehr wenige Anastomosen vorhanden sind. G. Alipow (Pensa). 


Hals. 
Kehlkopt und Luftröhre: 

Costiniu: L’aetinomyeose du larynx. (Die Aktinomykose des Kehlkopfs.) Oto- 
rhino-laryngol. internat. Bd. 7, Nr. 9, 8. 505—509. 1923. 

Beschreibung eines Falles, 60 Jahre alte Frau, mit dem charakteristischen äußeren und 
laryngoskopischen Befund, der keine Besonderheiten bot, nur das Einzige, daß es relativ 
lange dauerte, bis die richtige Diagnose gestellt wurde. Glatte Heilung nach Jodkaliver- 
abreichung. Dreyfuss (Frankfurt a.M.)., 

Sebileau, Pierre: Conseils pratiques pour la traehéotomie. (Praktische Rat- 
schläge zur Tracheotomie.) Paris med. Jg. 13, Nr. 35, S. 174—176. 1923. 

Sebileau bricht eine Lanze für die Laryngotomis intercrico-thyreoides, welche viel 
einfacher sei wie die Tracheotomie. Für letztere empfiehlt S. besonders die Anlegung eines 
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großen Schnitte, ein langsames bedachtes Vorgehen unter sorgfältiger Blutstillung, Isolierung 
der Trachea vom Isthmus, Ausführung der oberen Traoheotomie, Fixation der Trachea an 
die Haut (Tracheopexie) zur leichteren Wiedereinführung der Kanüle und Hintanhaltung 
einer Eiterung des prütrachealen Zellgewebes. Vor Eröffnung der Trachea sei die Wunde 
ober- und unterhalb zu schließen, wenn die Umstände es gestatten. Bei großer Lebens 

sei zuerst die Laryngotomie, dann die Tracheotomie auszuführen. Gebele (München). 

Diggle, F. Holt: Some observations on laryngo-fissure and its technique. (Bemer-. 
kungen über Laryngofissur und ihre Technik.) Practitioner Bd. 111, Nr. 5, S. 356 
bis 361. 1923. 

Aus einem historischen Überblick über die Resultate der Laryngofissur vom Beginn 
der Entwicklung dieser Operation (1851) bis in die neuere Zeit gewinnt man die Über- 
zeugung, daß die zeitweilig schon aufgegebene Methode wieder volle Berechtigung 
beanspruchen kann, seitdem man gelernt hat, die Fälle besser auszuwählen und die 
Technik zu verbessern. Das Studium der Lymphbahnen hat zur Erkenntnis geführt, 
daB Carcinome, die das Stimmband nach unten oder die Mittellinie überschreiten, 
wegen Übergreifen auf die Lymphbahnen sich für diese Operation nicht mehr eignen. 
Die Domäne der Laryngofissur sind die vom Stimmband selbst ausgehenden Tumoren. 
Gegen die Folgen der Aspiration schützt am besten Einführung eines runden Bade- 
schwammes vom Durchmesser des Tracheallumens oberhalb der Tracheotomiekanüle 
und Gazetamponade des Anfangsteiles der Trachea nach Spaltung des Schildknorpels. 
Zur Erleichterung der Blutstillung wird präliminäre Ligatur der A. laryngea sup. 
durch einen Querschnitt an der erkrankten Seite empfohlen. Hans Ehrlich. 


Mayer, Otto: Eine neue Sehnittführung bei der Glucksehen Kehlkopfexstirpation. 
(3. Jahresvers. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, Suzg. v. 17.—19. V. 1923.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 544—546. 1923. 


Zwei Nachteile der Gluckschen Schnittführung zur Kehlkopfexstirpation: daß die Naht- 
linie der Haut über der Nahtlinie des Pharynx zu liegen kommt und daß der durch die Kehlkopf- 
exstirpation entstehende Hohlraum durch Spannung des Lappens sich nicht beseitigen läßt, — 
vermeidet folgende Schnittführung. Ein handbreiter U-förmiger Lappen mit Basis in Zungen- 
beinhöhe und querem Schenkel über der Höhe des Ringknorpe duri mit Platysma in die Hóhe 

räpariert. Ablösung des Larynx vom Pharynx von unten nach oben. (Operationsmethode 

luck-Kahler.) Schluß des Pharynx, dessen Naht nun durch den wieder abwärts geklappten 

Lappen breit gedeckt wird. Zwei seitliche Drainagen. Die Haut legt sich dabei dicht der 

P hleimhaut auf. Jetzt werden ein Medianschnitt und zwei ebenfalls 8 cm 

ele Seitenschnitte nach abwärts geführt. Mit den zwei entstehenden Lappen wird die 

hea umsäumt, und die Lappen nach oben ohne Spannung mit dem oberen Lappen mit 

einigen Nähten vereinigt. Die Hautechnittfigur gleicht so einem H, von dessen Querstrich in 
der Mitte ein Strich nach abwärts führt. Kulenkampff (Zwickau). 

Stern, Hugo: Weitere Untersuehungen über den Mechanismus der Sprache und 
Stimme Laryngektomierter. (3. Jahresvers. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kis- 
singen, Süzg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, 
8. 561—567. 1923. 

Zweifellos wird, wie es Lehrmeinung ist, von vielen Laryngektomierten Hypo- 
pharynx und Oesophagus zur Stimmbildung durch verschluckte Luft benutzt. Aber 
auch der Magen spielt, wie besonders durch róntgenologische Untersuchungen festgestellt 
wurde, eine große Rolle. Die Luftblase verbreitert sich von durchschnittlich 6 auf 
13—15 cm und die Höhe derselben von 5 auf 6-7 cm. Auch die linke Zwerchfell- 
kuppel steigt so hoch wie die,rechte oder höher. Weiter konnte Verf. das Wandern 
des Luftkessels beobachten: an Stelle der ursprünglich als Kessel benutzten Magen- 
blase trat Speiseröhre und Hypopharynx. Wichtig ist endlich die Mitarbeit des Zwerch- 
fell, das mit eigentümlich ruckartigen Bewegungen die Sprechbewegungen durch 
Kompression der Magenblase unterstützt. Gelegentlich wurden zu Beginn der Übungs- 
therapie, die durch Brausepulver erleichtert werden kann, Beschwerden durch das 
Luftschlucken erzeugt. Sie nahmen nie erheblichen Grad an und konnten durch Kork- 
einlage zwischen den Zähnen, die das Luftschlucken verhindert, behoben werden. 


Kulenkampff (Zwickau). 
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Tassi, Emilio Umberto: Alterazioni della laringe in seguito a lesione dei nervi 
laringei. (Veränderungen des Kehlkopfes nach Beschädigung der Nn. laryngei [Experi- 
mentelle Untersuchungen]) Pubbl. d. clin. oto-rino-laringol. d. univ. di Napoli Bd. 2, 
S. 1—159. 1923. 

Auf Grund von mehreren Tierexperimenten (11 an Hunden und 8 an Kaninchen) 
und 3 klinischen Betrachtungen (1 Fall Aortenaneurysma, 1 Fall Mediastinaltumor, 
1 Fall Bronchopneumonie mit Pleuritis) versucht Verf. einen Beitrag zur Frage der 
Innervation des Larynx zu bringen. Histologische Untersuchungen der Kehlkopf- 
muskeln und der Nn. laryngei mit den passenden Methoden für das Studium der Nerven- 
degeneration (Macchische Methode) hat Verf., nach Beschädigung der Nerven bei Tieren, 
durchgeführt. Verf. gelang es nicht, etwas wesentlich Neues zu beobachten. Er konnte 
aber einige neuere bekannte Befunde bestätigen und besonders, daß die Nn. laryngei 
superiores nicht rein sensibel und die Nn. laryngei inferiores nicht rein motorisch sind; 
daß die motorische Innervation mancher Kehlkopfmuskeln nicht monolateral, sondern 
bilateral ist; daB der N. XI. sowohl dem N. laryngeus sup. wie, in größerem Maße, de 
N. laryngeus inferior seine motorischen Fasern leiht. Viele Bilder. Benedetto Agazzi., 


Schilddrüse: 

.  Eekstein, À.: Zur Frage der Kropffürsorge im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., 
Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. Säuglings- u. Kleinkinderschutz Jg. 15, H. 9, S. 345 bis 
348. 1923. | 

56 Kinder, bei welchen Kropfprophylaxe mit Jod angewendet wurde, wurden 
über einige Monate mit zweimaligen Messungen des Halsumfanges beobachtet. In 
1/, der Fälle gingen die Kröpfe auf die Behandlung hin zurück, bei ?/, war typische Ver- 
änderung nicht nachweisbar. Indessen waren auch bei einer Reihe unbehandelter 
Kinder erhebliche Schwankungen im Halsumfang nachweisbar. Thomas (Köln)., 

Franck, Hermann: Über Struma bei Sehulkindern in Kiel und Tübingen. (Hyg. 
Inst., Univ. Kiel u. Univ.-Kinderklin., Tübingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 33, 8. 1084—1085. 1923. 

In Kiel wurden gefunden bei 5333 Mädchen 496 Strumen = 8,607%,, bei 771 Knaben 
1,3%, in Tübingen bei 581 Mädchen 176 Strumen = 30,625%,, bei 77 Knaben 15,58%. 
Das Pubertätsalter zeigt die größte Frequenz. Morbus Basedow fand sich in Kiel 
in 8,0695, in Tübingen in 1,01%, der kropfbehafteten Kinder, ebenso findet sich in Kiel 
ein Überwiegen basedowoider Symptome. In Kiel ist der Kropf aufzufassen als eine 
Wirkung aller die Pubertät und Entwicklung anregenden innersekretorischen Drüsen, 
vielleicht begünstigt durch einen größeren Jodgehalt des Wassers, der Nahrung und der 
Luft am Meere; in Tübingen dagegen ist der Kropf hervorgerufen durch exogene 
Erreger bis jetzt noch unbekannter Natur, die wegen der die Tätigkeit der Schilddrüse 
eher hemmenden Wirkung die Struma nicht so leicht in Basedow umschlagen lassen. 

F. Hofstadt (München)., 

Widmark, E.: Kann der endemische Kropf in Schweden bekämpft werden? (Ein 
Arbeitsplan.) (Med.-kem. Inst., Lund.) Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 45, S. 1073 
bis 1077. 1923. (Schwedisch.) | 

Mc Carrison, welcher den Kropf in Indien studierte, wies nach, daß er entstehe durch 
eine Infektion, und zwar auf dem Wege des Wassers. Soldaten, welche Wasser aus dieser d 
unsterilisiert tranken, bekamen Struma, der Genuß von gekochtem Wasser war unschädlich. 
Filtrieren konnte das Gift zurückhalten und man fand es im Filtrum. Eine 2. Ursache ist Mangel 
an Jod in der Nahrung. Klinger behandelte in Zürich Schulkinder mit geringen Jodgaben, 
die Strumen gingen in der Hälfte der Fälle vollständig zurück. Mao Clendon konnte ein 
direktes Verhältnis der Strumfrequenz zum Jodgehalt des Trinkwassers nachweisen. Auf Grund 
dieser und anderer Angaben aus der Literatur zieht Widmark den Schluß, daß man durch 
geeignete Prophylaxe die endemische Kropfentstehung bekämpfen könne, bei der einen Gruppe 
durch Beseitigung oder Fernhaltung der Infektion, bei der anderen durch dauernde Zuführung 
von Jod in geringen Mengen. Da auch in Schweden sich 2 Bezirke befinden, in welchen der 


Kropf endemisch auftritt, fordert er auf zur Untersuchung der Ursache und daraufhin zur 
Durc einer allgemeinen Prophylaxe. Port (Würzburg). 
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Hellwig, Alexander: Zur postoperativen Kropfprophylaxe. (Histologie der Hunde- 
und Hattensehilddrüse naeh Jodfütterung.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
Gitzg. 9. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 211—212. 1923. 

Auf Grund des histologischen Bildes der Schilddrüsen von Hunden und Ratten, die mit 
Jod gefüttert waren, kam Hellwig zu dem Resultat, daß in der normalen, wie hyperplastischen 
Schilddrüse durch Jod eine verme Kolloidproduktion hervorgerufen wird. Die Drüse wird 
funktionell hochwertiger gemacht, eine epidemiale Hyperplasie tritt nicht ein. Jod darf nur bei 
kleinfollikulärer Hyperplasie (Struma diffusa mikrofollikularis) angewandt werden, wegen der 
Gefahr eines Jodbasedow hat es bei diffusen Kolloidstrumen zu unterbleiben. Hohmeier. 


Boothby, Walter M., and Irene Sandiford: The total and the nitrogenous meta- 
bolism in exophthalmie goiter. (Der Gesamt- und der Stickstoff-Stoffwechsel bei 
Basedowscher Krankheit.) (Clin. metabolism, Mayo clin., Rochester.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 10, 8. 795—800. 1923. 

Untersuchungen an 9 Patienten mit Basedowscher Krankheit vor und nach chirur- 
gischer Behandlung ergaben keine Störung des endogenen Eiweißstoffwechsels; es 
gelang in der Regel mit 1—2 g Eiweiß pro Kilogramm Körpergewicht N-Gleichgewicht 
oder sogar eine positive N-Bilanz zu erzielen, wenn nur genügend Calorien zugeführt 
wurden. Der Gehalt des Blutes an Harnstoff, Kreatinin, Aminosäuren, Rest-N und 
Zucker war normal, der Grundumsatz um 37—92%, erhöht. Eine Durchrechnung 
des Energiestoffwechsels bei einem Pat. mit einer Zufuhr von durchschnittlich 5245 Cal. 
ergab, daß nach den gewöhnlich angewendeten Berechnungsmethoden der Verbleib 
von höchstens 4546 Cal. geklärt erscheint (Grundumsatz, Ansatz von Fleisch und Fett, 
Muskeltätigkeit); der Verbleib der restlichen 699 Cal. wurde dadurch aufgeklärt, daß 
festgestellt wurde, daß hyperthyreotisch Kranke bei Arbeit in der Tretmühle pro 
Horizontalkilometer annähernd doppelt so viel Nettogrammcalorien verbrauchen wie 
Schilddrüsengesunde (2,24— 2,86 gegen 1,09—1,43 g/Cal.), der Nutzeffekt ist aber bei 
ihnen geringer. Um eine möglichst niedrige Operationsmortalitát zu erreichen, ist es 
geboten, vor der Operation Maßnahmen gegen die Gewichtsabnahme zu ergreifen. 

Otto Neubauer (München)., 

Burridge, W.: Experiments with thyroid augmentor and a note on the post-operative 
treatment of exophtalmie goitre. (Versuche mit dem Verstärkungshormon der Schild- 
drüse, nebst einer Notiz über die postoperative Behandlung der Basedowschen 
Krankheit.) Indian med. gaz. Bd. 58, Nr. 8, S. 373—374. 1923. 

Schwach schlagende Froschherzen wurden dem Einfluß des verstärkenden Hor- 
mons der Schilddrüse ausgesetzt; dadurch wurde ein guter Herzschlag erzielt. Die 
gesamte Energie des Herzens ist bedingt durch die Gegenwart des Schilddrüsenhormones; 
vor der Beschleunigung des Herzschlages kommt es zu einer Vergrößerung 
desselben. Hört die Hormonzufuhr auf, so hört auch die Wirkung auf; das Herz 
kehrt in den früheren Zustand relativer Untätigkeit zurück. 

Der Autor weist ferner kurz darauf hin, daß Blut (zum Unterschied von Ringer-Lösung) 
sich in bezug auf seinen Natrium-, Kalium- und Calciumgehalt nicht im Gleichgewicht be- 
finde; die daraus sich ergebende Minderwertigkeit des Blutes werde durch den Hormongehalt 
(Adrenalin, Thyreoidin) kompensiert. Karl Paschkis (Wien)., 

Amersbach: Über Recurrensschädigungen nach Strumektomie. (3. Jahresvers. 
dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, Süzg. v. 17.19. V. 1923.) Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 447—464. 1923. 

Bewegungsstörungen der Stimmbänder durch gutartige Struma sind äußerst selten. 
Bei 273 Fällen betragen sie jedenfalls weniger als 0,4%,. Im ganzen ergaben sich in 
42 Fällen Störungen der Beweglichkeit. Im allgemeinen ist die Zahl der Recurrens- 
schädigungen sehr viel häufiger, als dies ohne weiteres zutage tritt. Der Prozentsatz 
derselben bei bestimmten Methoden der Kropfoperation, der ja in erster Linie den 
Chirurgen interessiert, wurde nicht festgestellt. Die Arbeit beschäftigt sich in erster 
Linie mit der schwierigen Frage der Beurteilung der Lähmungen der Stimmbänder. 
Wir stehen anscheinend nicht am Ende, sondern erst am Anfang einer 
Klärung. Die verschiedenen Fehlerquellen in der Beurteilung werden kritisch ge- 
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würdigt. Sicher gibt es ein Herübertreten über die Mittellinie, was angezweifelt ist. 
Wichtig ist die richtige Einschützung der Stellung des Aryknorpels und der Stimm- 
bandspannung. Eine Analyse der Muskelwirkungen im einzelnen ist zum Teil un- 
möglich. Um möglichst objektive Resultate zu bekommen, wurden alle Befunde von 
3 Beobachtern festgelegt. Die Arbeit zeigt die Wichtigkeit genauer laryngoskopischer 
Befunde vor und nach der Operation, — aber auch die ungeheuren Schwierigkeiten, 
die einer richtigen Deutung entgegenstehen und die nur durch spezialistische Vor- 
bildung überwunden werden können. Die komplizierten Einzelheiten und Schwierig- 


keiten müssen im Original nachgelesen werden. 'Kulenkamp/f (Zwickau). 
Brustwand: Brust. 


Balard, Paul: La vaecinothérapie dans les infeetions mammaires au eours de 
Pallaitement. (Die Vaccinetherapie bei Brustinfektionen wührend der Stillzeit.) Rev. 
frang. de gynécol. et d'obstétr. Jg.18, Nr.11/12, 8.379—388. 1923. 

Balard weist auf die Wichtigkeit hin, welche die Vaccinetherapie für die Be- 
handlung der Brustinfektion im Verlauf der Stillzeit einnehmen sollte. Er macht auf 
die Prinzipien der Methode aufmerksam, schildert die Technik und die Indikationen 
sowie die klinischen Ergebnisse. Was die Technik anlangt, so werden die Anti- 
staphylokokkenvaccine folgendermaßen hergestellt: Mehrere Stámme von Sta- 
phylococcus aureus und albus, welche von Furunculosen stammen, werden in physio- 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. Im Kubikzentimeter sollen 6 Milliarden 
Keime enthalten sein. Die Sterilisation geschieht durch 1stündiges Erhitzen bei einer 
Minimaltemperatur, bei der gerade die Stämme abgetötet werden. Die Vaccine wird 
subcutan und in steigenden Dosen einverleibt und erfolgt in 2tägigen Intervallen. 
Man beginnt mit !/,ccm, um die individuelle Sensibilität zu prüfen, und steigt jedes- 
mal um !/,ccm. Die Bereitung der Vaccine von Delbet geschieht folgendermaßen: 
Die Vaccine besteht aus Streptokokken, Staphylokokken und Pyocyaneus, welche 
durch längeres Verweilen im Hitzekasten sterilisiert werden. Nach Ansicht mehrerer 
Autoren können 4 ccm injiziert werden, welche 30 Milliarden Keime enthalten sollen. 
Diese Dosis wird nach 3 oder 4 Tagen wiederholt und genügt im allgemeinen, um 
günstige Resultate zu erzielen. Bei Abscessen sollen 4 Injektionen gegeben werden. 
Er glaubt, daß man bei Brustinfektionen, die im Lauf des Stillens auftreten, einen 
Versuch mit der Delbetschen Vaccine machen sollte. Die Vaccine soll erst nach 
genauer allgemeiner Untersuchung der Patientin und nach Prüfung des Herzens und 
Gefäßsystems angewandt werden. Um die Sensibilität der Patientin festzustellen, darf 
anfänglich nur eine geringe Dosis gegeben werden, die bis zur sichtbaren Wirkung ge- 
steigert wird. Damit kann die Prognose der Mastitiden beträchtlich gebessert werden. 
Sie bewirkt Verhinderung der Schmerzen, läßt viele Abscesse nicht zum Ausbruch 
kommen oder aber führt zu deren Lokalisation, wodurch dieselben mittels einer kleinen, 
dabei kosmetischen Incision geheilt werden können. Die Vaccinetherapie hat daher auch 
insofern Bedeutung, als sie die Prognose des Bruststillens hebt. Rudolf Salomon., 

Peller, Sigismund: Careinoma mammae und generative Tätigkeit. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 21, H. 1, S. 100—108. 1923. 

Die Arbeit faßt in Tabellenform, die sich zur Wiedergabe nicht eignen, das Material 
von 835 Mammatumoren zusammen. Verf. kommt zu dem Schluß, daß dem Stillgeschäft und 
der Mastitis als Reizfaktoren keine besondere Bedeutung für die Genese des Carcinoms zu- 


kommt. Für die Entstehung des Genital- und Brustdrüsenkrebses spielt die Gravidität eher 
eine schützende als eine fördernde Rolle. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Brusttfell: 
Duval Pierre: Les plévres communiquent-elles normalement ehez le chien! 
Le pneumothorax est-il bilatéral chez le ehien? (Stehen die Pleuren beim Hunde 


normalerweise untereinander in Zusammenhang? Ist der Pneumothorax beim Hunde 


doppelseitig?) Presse méd. Jg. 81, Nr. 68, S. 733—734. 1923. 
Für die seitens der experimentellen Chirurgie mit Vorliebe erfolgte Heranziehung des 
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Hundes zu Studienzwecken, besonders gerade rücksichtlich der Chirurgie der Brusto 

sind die Feststellungen Duvals von Interesse, nach denen der Hund auf Grund besonderer 
anatomischer Verhältnisse als Studien- und Vergleichsobjekt für die menschliche Intra- 
thorakalchirurgie wenig geeignet ist. Anatomisch besteht zwar beim Hunde keine Kom- 
munikation zwischen den beiden Pleurae mediastinales, wie D. durch neue anatomische Unter- 
suchungen fand, damit selbst frühere gegenteilige Ansichten richtigstellend. Auch die histo- 
logische Prüfung ergab die Kontinuitát der mediastinalen Scheidewand, noch konnten in ihr 
intercelluláre Lücken aufgefunden werden; ihre mehrfach geschilderte Beschaffenheit ,,wie 
ein durchlóchertes Papier'* wird, wenn sie — wie wohl i. d. R. — nicht als durch die histo- 
logischen Manipulationen bedingtes Kunstprodukt zu erkláren ist, nur bei manchen Tieren 
beobachtet, dem gefensterten Zustand des großen Netzes beim Menschen vergleichbar. In 
praxi und für die experimentelle Medizin kónnen aber — im Gegensatz zu diesen anatomischen 
Feststellungen — die einander anliegenden Blätter der rechten und linken Pleura mediastinalis 
des Hundes als miteinander in Verbindung stehend angesehen werden, und zwar wegen der 
ganz außerordentlichen Dünne und Zerreißbarkeit der Scheidewand. Diese ist so hochgradig, 
daB sie nicht den geringsten Druckverschiebungen, geschweige denn irgendwelchen gröberen 
Einwirkungen widersteht. Daher kommt es, daß beim Hunde pathologische Veränderungen, 
auch wenn sie ursprünglich einseitig in einer Pleurahöhle zur Entwicklung kommen, außer- 
ordentlich schnell doppelseitig werden. So wurden bei experimentellen Untersuchungen so 
wohl der Pneumothorax als auch der Hydrothorax und Hämothorax niemals anders als 
doppelseitig beobachtet. H. J. Arndt (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, GefáBo, Transfusion: 


Doughty, J. F.: Traumstie rupture of the perieardium with resulting dextro- 
eardia eomplieated by rupture of the diaphragm and liver. (Traumatische Ruptur des 
Perikards mit daraus resultierender Dextrokardie kompliziert mit Ruptur des Dia- 
phragma und der Leber.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 21, 8. 1784. 1923, 

Der oben skizzierte Fall ist abgesehen von einem anderen von allen der einzige 
durch stumpfe Gewalt entstandene, während es viele durch Geschosse veranlaßte gibt. 

Eine 35jährige Dame wurde von einem Auto überfahren und geschleift. 4 Tage später 
kam sie in Behandlung wegen Dyspnöe in liegender Stellung. Essen verarlaßte Völlegefühl 
im linken Hypochondrium und war oft mit Einkeilungsgefühlen verbunden. Die Untersuchung 
ergab Orthopnóe. Herzpulsation war links nicht sichtbar, aber der SpitzenstoB war im rechten 
6. Intercostalraum zu beobachten. Der linke Herzrand war 2 cm von der Sternal-Mittellinie, 
der rechte 4 cm; es war ein rauhes systolisches Geräusch an der Herzspitze zu hören, Puls 120, 
Blutdruck im Sitzen 134 systolisch, 84 diastolisch. Brustausdehnung beschrünkt, Zwerchfell 
stand rechts 3 cm hóher wie links, Exkursion 3 cm gegen 6 cm rechte; geringe Bauchspannung 
ohne Rigidität. Röntgenographisch Dextrokardie bei normaler Lage des Aortenbogens, der 
obere Rand des Magens war an der 4. Rippe links (im Stehen) zu sehen; Operation 8 Tage 
später in Lokalanästhesie, 10cm langer Schnitt im 8. Intercostalraum von der hinteren 
Axillarlinie nach vorne; in Atherrausch Incision der Pleurs; darauf Aussetzen des Herzens 
und der Respiration. Tod. Sektion ergab linearen Riß des Perikards, durch den das Herz 
in die rechte Pleurahöhle herausgetreten war; fibrinöses Exsudat in Perikard und Pleura. 


Riß im linken Teil des Diaphragmas, so daß nn eine Hand durchging. Durchtritt von 
Magen und Dünndarm in die Pleurahöhle, schmaler Riß der Leberoberfläche, blutige Flüssig- 
keit in Peritonealhóhle. Scheuer (Berlin). 


Klotz, Oskar, Howard H. Permar and C. C. Guthrie: End results of arterial trans- 
plants. (Endresultate von Arterientransplantaten.) (Dep. of physiol., univ., Pittsburgh.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, 8. 305 —320. 1923. 

Eine wichtige Aufgabe der Gefäßtransplantationen ist diejenige, dafür zu sorgen, 
daß das Implantat auch für die Dauer ohne Rücksicht auf die Veränderungen, die sein 
Gewebe eingeht, die Blutzirkulation gewährleistet. Metallröhrchen neigen früher oder 
später zur Thrombose, abgesehen von anderen Unzuträglichkeiten. Die günstigsten 
Aussichten bieten von vornherein frische auto- oder homoplastische lebende Arterien- 
oder Venenstücke. Aber auch die Erfahrungen mit konservierten Arterien oder Venen 
sind ermunternd. — Die Verff. operierten mit Arterien und Venen, die in Formalin 
konserviert und vor dem Gebrauch mit Öl oder Vaseline getränkt wurden. Und zwar 
werden in vorliegender Arbeit eine Anzahl von Tierversuchen beschrieben, in welchen 
homoplastisch Arterie in Arterie, Vene in Arterie und heteroplastisch Kaninchenaorta 
in Hundecarotis eingepflanzt wurde. Einige Zeit nach dem ersten Eingriff wurde die 
Einpflanzungsstelle operativ freigelegt und besichtigt, und nach einer weiteren Reihe 
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von Wochen oder Monaten das Präparat entnommen. In einem Falle wurde bis zum 
natürlichen Tod des Hundes, in dessen Carotis ein Stück konservierte Kaninchenaorta 
eingepflanzt war, gewartet, d. h. 11 Jahre. Es zeigte sich, daß ein kugelförmiges 
Aneurysma entstanden war, obwohl bei der Einpflanzung die Kaninchenaorta enger 
gewesen war, als die Hundecarotis. Bei der operativen Revision des Befundes, einen 
Monat nach der Einpflanzung, hatte sich das Implantat in der Weite an das Wirtsgefäß 
angeglichen. — Alle implantierten Gefäße aus abgetötetem Material bildeten mehr oder 
weniger weite spindelfórmige Aneurysmen. — Die Arbeit ist voll interessanter Einzel- 
heiten, besitzt einige gute Zeichnungen. — Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß es 
im Endresultat gleichgültig ist, ob lebendes oder totes, homoplastisches oder hetero- 
plastisches Gefäßmaterial verwendet wird. Eher bietet die Formalinkonservierung 
noch den Vorteil besseren primären Widerstandes gegen den Blutdruck. Alle Trans- 
plantate verfallen derNekrose. Sie werden langsam von dem Gewebe des Wirts 
substituiert, wobei die Gefäßmuskulatur und die Elastica ausfallen. Reste des In- 
plantates fanden sich auch noch in dem 11 Jahre nach der Operation untersuchten 
Falle. Mit den Substitutionsprozessen einher gehen regressive Veränderungen, wie 
Kalkablagerungen und Bildung osteoiden Gewebes. Schon sehr frühzeitig scheint sich 
die Kontinuität der Intima durch Herüberwachsen der Wirtsintima herzustellen. 
Hierdurch ist das Ausbleiben früher Thrombosen verständlich. Eine gewisse Ernährung 
des Substituts aus dem strömenden Blut in der ersten Zeit ist wahrscheinlich. E. Rug. 


Hoff, H. L. M. van der: Die Resultate von 100 Citrat- Bluttransfusionen. (Jeelkund. 
afdeel., St. Josefziekenh., Heerlen.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, 
Nr. 19, S. 1906—1926. 1923. (Hollàndisch.) 

Bei der Frage der Bluttransfusion ist man allmählich kritischer geworden. Die Prüfung 
der Agglutination vor der eigentlichen Blutübertragung ist wesentlich. Allerdings ist die 
strenge Einteilung der Menschen in 4 Gruppen bezüglich der Agglutination nicht so streng 
zu handhaben wie in Amerika. Für die Agglutinationsproben wurden Citratplasma und durch 


Citratlösung bearbeitete Erythrocyten verwendet. Bezüglich der Technik ist es wichtig vor 


der Entnahme des Blutes die Nadel und den Gummischlauch mit flüssigem, sterilem Paraffin 
durchzuspritzen und das Blut aufzufangen in einem Gefäß, das innen mit festem Paraffin aus- 
gelegt ist. Es wurde eine 3proz. Natriumcitratlósung gebraucht (50 ccm auf 450g Blut) 
as entnommene Blut wird mit einem Spatel gerührt, der ebenfalls mit Paraffin bedeckt ist. 
Eine Citratbluttransfusion von 500 g ist ohne merkbaren Schaden für den Pat. Die Krebs- 
anämie wird durch die Transfusion nicht wesentlich beeinflußt. Sepsis wird durch dieselbe 
Menge Blut nur gering verbessert. Bei Eklampsie keine Verbesserung, bei Urämie ebenfalls 
nicht. Krankheiten mit verminderter Blutgerinnungsfähigkeit werden nur gering beeinflußt. 
Perniziöse Anämie erfährt zeitweise Besserung. Die Anämie der Sepsis- und Tuberkulose- 
erkrankten wird durch 500 g Citratblut günstig beeinflußt. Das Hauptanwendungsgebiet 
für die Bluttransfusion liegt auf dem Gebiete des Blutverlustes nach Gefäßverletzung. Auch 
selbst dann, wenn die Anämie bereits chronisch geworden ist. Als vorbereitender Ei 
vor einer Operation und als Hilfsmittel zur Hebung des Allgemeinzustandes des Pat. verdient 
die Transfusion warme Empfehlung. Koch (Bochum). 


Bauch. 
Bauchfell: 

Nather, Carl, and E. W. Alton Ochsner: Retroperitoneal operation for subphrenic 
abseess; with the report of two cases. (Retroperitoneale Operation des subphrenischen 
Abscesses; 2 Fälle.) (Surg. clin., untv., Zürich.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 81, 
Nr. 5, S. 665—673. 1923. f 

An der Hand von 2 ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten werden die Richtlinien 
wiedergegeben, die Verf. schon früher nach Clairmonts Vorgang mitgeteilt hat (vgl. die. 
Zentrlo. 21, 354) und die in einer warmen Empfehlung des retroperitonealen Vorgehens 
gipfeln. Max Draudt (Darmstadt). 

Mateescu: Präaseitisehe Symptome bei Peritonealtuberkulose. Spitalul Jg. 45, 
Nr. 10, 8. 274—275. 1923. (Rumänisch.) 

Der Ascitesbildung bei peritonealer Tuberkulose geht ein mehr oder weniger langes 
Stadium voraus, dem pathologisch-anatomisch eine ciroumscripte tuberkulöse fibrinöse Per- 
tonitis entepricht. Die klinischen Zeichen in diesem Zeitebschnitt der Krankheitsentwioklung 
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bestehen in allgemeiner A hlagenheit, gastro-intestinalen Störungen, dauernden, in 
ihrer Stärke wechselnden erzen im Bauche, die meist in der Gegend der Leber oder des 
Wurmfortsatzes lokalisiert werden. Zwei entsprechende Krankengeschiohten. Stahl (Bin.). 


Torkatsehewa, M. I.: Zur Frage der Operation naeh Kalb bei Aseites. (Chirurg. 
Klin., Prof. Oppel, St. Petersburg.) (Verhandl. d. russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., 


St. Petersburg, 1. II. 1922.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 8, 
H. 7, S. 152. 1923. (Russisch.) 

Die K. albsche Operation mit dem Ausschneiden von 2 Lóchern im Peritoneum im Lumbel- 
schnitt in der Gegend des Trig. Petiti, hat den großen Vorteil, daß, wie die Fälle ihrer An- 
wendung bei Ascites beweisen, sie eine schnelle Wirkung ergibt und sehr einfach auszuführen 
ist. Doch zeigen die Fälle der Verf., daß die Operation Rezidive gibt, daher ist sie besonders 
angezeigt, wo eine rasche, wenn auch kurzdauernde Ableitung der Flüssigkeit erforderlich, also 
hauptsächlich bei Dear m Tumoren. In verhältnismäßig gutartigeren Fällen, um einen 
dauernden Effekt zu erzielen, ist es zweckmäßig, nach dem Vorschlage Schaacks die Ope- 
ration nach Kalb mit der Talmaschen Operation zu kombinieren. — Aussprache: Schaack 
hat die Ascitesdrainage nach Kalb in 3 Fällen angewandt. In 1 Fall, wo er diese Operation 
mit der Talmaschen kombinierte, war das gute Resultat ein dauerndes, daher schlug es 
Schaack auch vor, beide Operationen gleichzeitig auszuführen. Grekow hat in 1 Falle mit 
Erfolg die Kalbsche Operation bei Ascites wegen Lebercirrhoee angewandt und befürwortet 
ebenfalls die Kombination mit Talma. ‘Schaack (St. Petersburg). 

Daniel, C., und A. Babes: Lipoideysten des Peritoneums. Gynecol. si obstetr. Bd. 2, 
Nr. 5/6, S. 6—10. 1923. (Rumänisch.) 

Bei einer 45jührigen Frau, die seit 4 Jahren an heftigen intermittierenden Schmerzen 
im Becken litt, fand sich bei der gynäkologischen Untersuchung rechts von der normalen 
Gebärmutter eine apfelsinengroße Geschwulst, die anscheinend vom Lig. latum ausging. 
Operation ergab bier einen vom Peritoneum überzogenen Tumor, der sich leicht ausschälen 
ließ. Ein zweiter haselnußgroßer Tumor fand sich in der Vorderwand des untersten Sigma- 
endes. Beide Geschwülste zeigten eine glatte Oberfläche und eine teigige Konsistenz. Im 
Durchschnitt zeigt es sich, daB beide Cysten sind mit einer 2 mm starken Wand, angefüllt 
mit einer weißgelben, pastenartigen Masse (keine Haare oder Zähne). Mikroskopisch zeigt 
die Cystenwand hyaline Bindegewebsfasern, keinen Endothel- oder Epithelbelag; dagegen 
an der inneren Oberfläche spärliche Fett- und Lipoidzellen. Der Cysteninhalt enthielt keine 
Zellelemente bei Untersuchung im polarisierten Licht zeigt er doppelte Lichtbrechung. Wahr- 
scheinlich handelt es sich um eine Umbildung von Lipomen des Peritoneum. Stahl (Berlin). 

Conor, John: The relation of cirrhosis of mesentery and subperitoneal lipomatosis 
fo aleohol and work. (Die Beziehungen der Mesenterialcirrhose und der subperito- 
nealen Lipomatose zum Alkohol und zur Körperarbeit.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, 
S. 751—754. 1923. 

Verf. hat bereits im Juni 1916 im ,,Lancet' die Aufmerksamkeit auf eine Cirrhose des 
Darms und Mesocolons und besonders des großen Netzes gelenkt, welche nicht selten mit 
Lebercirrhose und wohl auch Pankreascirrhose (Zucker im Urin!) einhergeht. Es finden sich 
in solchen Fällen zahlreiche Adhäsionen, welche sich beim Unterbinden als sehr zerreißlich 
erweisen. Ein Patient mit diesem operativ erhobenen Befunde ist jetzt, 12 Jahre nach der 
Operation, „das Bild der Gesundheit‘‘. — Ziehende Schmerzen oder selbst Koliken können bei 
fettleibigen Frauen von sehr großen und schweren Appendices epiploicae ausgelöst werden; 
die operative Beseitigung ist aber bei der großen Zahl der Gebilde nicht möglich; man leitet 
eine Entfettungskur (hauptsächlich Milchdiät) ein und verördnet körperliche Betätigung, 
besonders solche im Freien. Arthur Hintze (Berlin). 

Rutkowski, J.: Mésentérite eicatrieielle (selérosante et rétraetile. (Narbige 
Mesenteriitis [sklerosierend und schrumpfend]) (11. Chirurg. clin., univ., Varsovie.) 
Presse med. Jg. 81, Nr. 103, S. 1084— 1087. 1923. 
| Diese seltene Erkrankung stellt ein selbständiges Krankheitebild. Sie tritt chronisch, 
im Anfang verdeckt auf; rezidivierende subakute lleusanfülle sind häufig, akute seltener. 
Männer werden häufiger befallen als Frauen. Zu den Ursachen gehört vielleicht die Tuberkulose 
und die Dysenterie. Bei vorliegendem Ileus kommt nur eine chirurgische Behandlung in Frage. 
Die Prognose ist zweifelhaft. Konjetzny (Kiel). 
Hernien: 


Eliseher, Ernst v.: Der Magen als Inhalt des eingeklemmten Leistenbruches. 
(Hauptstádt. St. Rochus-Spital, Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, 
8. 1814—1817. 1923. | 

‘ "Mitteilung zweier Fälle von mit Erfolg operierten kopfgroBen Leistenbrüchen, deren 
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Inhalt vor der Einklemmung schon en, Netz und Dünndarm darstellte. In beiden Fällen 
begann die Einklemmung plötzlich, in Fall 1 nach körperlicher Anstrengung, in Fall 2 nach 
Einnahme einer übergroßen Mahlzeit. Die schweren Symptome lassen sich erklären durch 
Zerrung des Lig. hepatogastricum und hepatoduodenale, wodurch die im Bruchsack befindlichen 
Organe eine Abknickung erfahren und dessen Innervation gestört wird, so daß die Motilität des 
Magens unvollkommen wird, wodurch eine Erweiterung des Magens eintritt. Der Magen kann 
sich durch den Pylorus nicht entleeren, ebenso ist durch die Zerrung die Kardia verschlossen, 
so daß dann durch die im Magen entstehende Gärung die Gase nicht entweichen können und 
so wiederum eine vermehrte Erweiterung auftritt. Dieser Zustand macht eine freie Reposition 
unmöglich, so daß durch Punktion erst für Entleerung gesorgt werden muß. Bezüglich der 
Technik der Operation muß gesagt werden, daß es nicht immer möglich ist, zu reponieren und 
den Leistenbruch zu schließen; man muß sich einstweilen mit der Reposition begnügen und 
später Bassini anschließen. Vorschütz (Elberfeld). 


Reinhold, C. H.: A ease of hernia obstrueted by mesenterie glands. (Ein Fall von 
Leistenbruch, durch Mesenterialdrüsen eingeklemmt.) Indian med. gaz. Bd. 68, Nr. 12, 


8. 587. 1923. 

Bei einem 14 Monate alten männlichen Kinde zeigten sich mehrfache Taxisversuche 
an einem eingeklemmten Leistenbruch vergeblich. Die Operation ergab als Inhalt Ileum, 
Coecum und Appendix und als Repositionshindernis ein Drüsenpaket im Ileocoecalwinkel. 


Nach Ausschälen der Drüsen gelang Reposition leicht. Heilung ohne Besonderheiten. 
M. Meyer (Dresden). 


Sazepin, T. S.: Eine neue Methode der Radikalbehandlung der Schenkelhernien. 
(Inst. f. Fortbild. von Ärzten, Moskau, Dr. Krassinzew.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 8, H. 3, 8. 548—551. 1923. (Russisch.) 

Die vom Verf. vorgeschlagene Methode bildet eine Vereinfachung der Henderson- 
Nicolschen in dem Sinne, daß die das Pou partsche Band an das Schambein fixierenden Fäden 
nicht durch den Knochen, sondern um denselben herum geführt werden. Die ganze Operation 
verläuft folgendermaßen: Ein etwa 10 cm langer vertikaler Schnitt über die Hernie, oberhalb des 
Poupartschen Bandes beginnend, Isolierung und Entfernung des Bruchsackes; sein Stumpf 
wird an die vordere Bauchwand mit durchstechender Naht fixiert oder einfach gelassen. Mit 
einem stumpfen Haken wird das Poupartsche Band mit allen umgebenden Weichteilen 
kräftig nach oben gezogen und der linke Zeigefinger hinter das Schambein hingeschoben; 
dadurch orientiert sich der Operateur über den Sulcus obturatorius. Unter dem Schutz und der 
Leitung des eingeführten Fingers wird eine mit Doppelfaden versehene Dechampsche Nadel 
um den horizontalen Schambeinast etwas nach innen vom Sulc. oburat. herum geführt. Es sei 
zu beachten, daß das stumpfe Nadelende möglichst dicht am Knochen hinunter- und hinauf- 
streife. Dadurch wird am sichersten jegliche Nervenäste- oder Gefäßläsion vermieden. So- 
bald das Nadelende in der Wunde erscheint, wird die Fadenschlinge mit Pinzette nach oben 
gezogen und durchschnitten. Jeder von beiden auf diese Weise entstandenen Fäden wird mit 
eigener chirurgischer Nadel versehen, durchs Pourpartsche Band 1 cm weit voneinander 
hindurchgezogen und geknüpft. Dadurch wird das Lig. Poupart. in die innigste Berührung 
mit dem horizontalen Schambeinast gebracht. Wenn der Femoralring sehr breit ist, sind 2 De- 
champsche Nadeln (resp. 4 Fäden) zum Schließen des Bruchkanals zu verwenden. Übliche 
Wundtoilette und Hautnähte. — Nach der beschriebenen Methode wurden einige Fälle operiert, 
von denen 2 Kranke nach 5 Monaten sich als rezidivfrei erwiesen, die Beobachtungszeit der 
anderen ist noch zu kurz. G. Alspow (Pensa). 


Watson, Leigh F.: The importance of early operation in congenital umbilieal 
hernia. (Die Wichtigkeit der Frühoperation bei angeborenen Nabelhernien.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 26, S. 875—876. 1922. 


Die Prognose der großen Nabelhernien mit großen Eventrationen ist sehr un- 
günstig; sie sind teilweise überhaupt unoperabel. Ganz kleine Brüche können mit Heft- 
pflasterverbänden behandelt werden; doch ist eine radikale operative Behandlung vor- 
zuziehen. Je früher diese Operation vorgenommen wird, desto besser ist die Prognose. 
Es wird über Fälle berichtet, die mit gutem Erfolge !/,—1 Stunde nach der Geburt 
ausgeführt wurden. Nach einer Übersicht über 72 Fälle starben von den in den ersten 
24 Stunden operierten Fällen 1295, in den nach 28 Stunden operierten 66%. Die Ope- 
ration soll möglichst extraperitoneal ausgeführt und das Peritoneum nur bei drin- 
gender Indikation eröffnet werden. Stettiner (Berlin)., 
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Rosenow, Edward C.: The specificity of the streptococcus of gastroduodenal ulcer 
and eertain faetors determining its localization, (Die Spezifitāt des Streptokokkus 
von Gastroduodenalgeschwüren und gewisse, deren Lokalisation bestimmende Fak- 
toren.) (Div. of exp. pathol., Mayo found., Rochester.) Journ. of infect. dis. Bd. 33, 
Nr. 3, S. 248—268. 1923. | 

Verf. führt die Entstehung von Gastroduodenalgeschwüren auf spezifische 
Streptokokken und deren Gifte — und zwar primär; nicht etwa Sekundärinfektion! 
— zurück. Untersuchungen ließen die Streptokokken in allen geprüften Fällen bei 
Mensch, Schaf, Hund auffinden; auch bei experimentell gesetzten Geschwüren bei 
Hunden war dies der Fall. Durch intravenöse Injektion der Streptokokken konnten bei 
Meerschweinchen typische Ulcera erzeugt werden. Beim Menschen dürften cariöse 
Zähne und infizierte Tonsillen als Ausgangspunkte der spezifischen Infektionen eine 
Rolle spielen. Erfolgreiche Immunisierungs- bzw. Heilversuche beim Meerschweinchen 
berechtigen zu der Hoffnung, auch beim Gastroduodenalgeschwür des Menschen auf 
diesem Wege zu einer kausalen Therapie zu kommen. Trommsdorff (München)., 

Aumont, P.: Gastro-entérostomie directe à anse trés eourte. (Direkte Gastro- 


Enterostomie mit sehr kurzer Schlinge.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 97, S. 1019. 1923. 
Belanglose Modifikation der Hackerschen Gastro-Enterostomie. Konjetzny. 


Pool, E.-H., et F.-A. Dineen: Résultats à distance de la gastre-enterostomie pour 
uleére gastrique et duodénal simple ou perforé. (Fernresultate der Gastro-Enterostomie 
bei einfachem oder perforiertem Magen-Duodenalulcus.) Journ. de med. de Paris 
Jg. 42, Nr. 5l, 8. 1054—1055. 1923. | 

Eine technisch einwandfrei angelegte G.-E. erfüllt ihren Zweck. Aber selbst bei gut an- 
gelegter Anastomose können sich postoperative Störungen entwickeln. Zunächst das Ulcus 
pepticum jejuni, das in 3—5%, der Fälle auftritt. Dann gibt es eine Anzahl von Patienten, bei 
denen funktionelle Störungen zurückbleiben. In den Fällen von Magenulcus mit mehr oder 
weniger ausgesprochener Pylorusstenose und Retention oberhalb 6 Stunden erreicht man selten 
ein vollkommenes Resultat. Beim Ulcus duodeni ist die G.-E. angezeigt, auch wenn eine Stenose 
nicht besteht. Bei ausgedehntem Ulcus mit Verwachsungen ist es kaum ratsam, eine Resektion 
zu machen. Man soll sich mit der einfachen G.-E. begnügen und bei schlechtem Resultat eine 
sekundäre Resektion machen. Wenn bei der Operation ein augenfälliger Befund nicht zu 
erheben ist, ernste Gründe aber für ein Ulcus sprechen, so ist die Spaltung des Pylorus und die 
direkte Betrachtung der Magen-Duodenalschleimhaut berechtigt. Man macht dann die Pyloro- 
plastik oder die Finneysche Operation, die weder funktionelle Störungen bedingt, noch zu 
einem sekundären Ulcus pepticum führt. Wenn bei der direkten Inspektion der Schleimhaut 
ein Ulcus gefunden wird, so kann man vorher noch die Kauterisation das Ulcus vornehmen. Was 
ist bei perforiertem Ulcus zu tun? Ist der Übernühung des Ulcus eine G.-E. hinzuzufügen? 
Das hängt von den einzelnen Fällen ab. Ist durch die Übernähung des Duodenalulcus eine 
Stenosierung zustande gekommen, so ist die G.-E. zu machen. Beim Magenulcus ist außer der 

bernähung selten eine G.-E. notwendig. Bei ausgedehnter Perforation eines callösen Ulcus 
genügt die Übernähung nicht, hier ist die Resektion indiziert. Die Operation ist schwer, aber 
notwendig. Jedoch ist es weniger gefährlich, radikal zu sein als furchteam. Pool hat 59 akut 
perforierte Magen-Duodenalulcera operiert (58 Männer, 1 Frau, im Alter von 18—65 Jahren). 
11 sind gestorben (7 an Peritonitis, 1 an Pneumonie, 1 an Lungenembolie, 1 an Leberabsceß, 
lan Becken- und subphrenischem Absceß). Von 40 während der ersten 6 Stunden nach der 
Perforation operierten Fällen starb keiner; von 9 zwischen 6 und 22 Stunden nach der Per- 
foration Operierten starben 4; von 9 Patienten, die nach 22 Stunden operiert wurden, starben 
7. In 9 Fällen wurde eine G.-E. gemacht. Die Resultate der gleichzeitigen G.-E. sind nicht 
günstig. Aus folgenden Gründen ist die G.-E. nicht ratsam: Sie vermehrt das Operationsrisiko, 
sie setzt den Operierten verschiedenen Unbequemlichkeiten und Gefahren aus: symptomatische 
Störungen, Erbrechen, Ulcus pepticum jejuni Nach einfacher Naht ging es 2 von 3 Fällen 
gut, in einem Fall von dreien trat später eine Pylorusstenose auf, die eine 2. Operation notwendig 
machte. Konjetzny (Kiel). 

Guillaume, A.-C., et I. Haralambidis: L'uleére peptique jéjunal post-opératoire. 
(Das postoperative Ulcus pepticum des Jejunums.) Bull. méd. Jg. 37, Nr. 6, 8. 153—150, 
Nr. 11, 8. 283—285, Nr. 15, S. 399—402, Nr. 29, 8. 840—841, Nr. 32, 8. 923—926 u. 
Nr. 34, 8. 961—963. 1923. 

Zusammenfassende Betrachtung über Wesen, Zustandekommen und Verhütung des jeju- 
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nalen Ulcus pepticum. Die in der Statistik auffallende Zunahme des Ulcus neun während 
der letzten 10 Jahre ist offenbar keine objektive, sondern erklärt sich durch die zunehmende 
Erkenntnis dieses Krankbheitsbildes und die häufigere Veröffentlichung. Das U. p. ist be- 
kanntlich eine nicht ganz seltene Erscheinung im Anschluß an die wegen Magen- oder Duodenal 
— ausgeführte Gastroenterostomie, es tritt akut oder in mehr chronischer, latenter 
orm in Erscheinung, kann zu einer allgemeinen Peritonitis, zu einem perigastritischen Abece& 
oder auch zu einer Fistelbildung zwischen Magen, Dünndarm und Colon führen. Die Diagnose 
ist meistens nur durch die klinischen Anzeichen, seltener und unzuverlässiger durch die Röntgen- 
untersuchung gesichert. In einem verschieden langen Zeitabstand von der Ausführung einer 
G.E. machen sich bei dem Operierten erneut Schmerzen und Störungen geltend, welche den 
Erscheinungen vor der Operation analog sind. Die Ursache hierzu ist das Entstehen eines U. p. 
Anatomisch unterscheidet man 2 n: der oberflächliche Substanzverlust der Dünndarm- 
schleimhaut, welcher häufig zur Perforation führt, und die chronisch sich bildende callöse 
kraterförmige Ulceration an der Dünndarmnahtstelle. Seltener tritt die Geschwürsbildung 
entfernt von der G.E. in einem Teil der zu- oder abführenden Dünndarmschlinge auf. Das 
U. p. entsteht fast ausnahmalos nur nach Gastroenterostomien, welche wegen Ulcera des Magens 
bzw. Duodenums (fast nie wegen maligner Tumoren!) ausgeführt wurden; begünstigend scheint 
hierbei die Pylorusstenose mitzuwirken. Vergleichende Zusammenstellungen weisen darauf 
hin, daß der Magenchemismus, und zwar die Hyperchloridie eine nicht zu unterschätzende 
Rolle beim Zustandekommen des späteren U. p. spielt. Gelegentlich ist auch die verschieden 
artige Technik der G.E. angeklagt worden, desgleichen das Nahtmaterial und die mehr oder 
minder rr Manipulationen während des n Eingriffs. Selbst das Alter 
und das Geechlecht des Operierten sind mitverantwortlich herangezogen worden. Drei gro 
Gruppen bestehen in den Theorien über die Genese des U. p.: 1. Lokale mechanische 
Reizung, 2. chemische Reizung, 3. funktionelle Störungen der Gefäße und der Nerven. Keine 
der drei Theorien kann wirkliche Beweiskraft beanspruchen. Die Versuche der experimentellen 


Erzeugung des U. p. haben gezeigt, daß der ee vor allem die Entstehung des | 


U. p. begünstigt, indem durch die Veränd es Magen-Darmsaftes, d. h. durch den direkten 
Kontakt des sauren Magensekrets mit der Schleimhaut des Dünndarms ohne die neutrali- 
sierende Wirkung des Pankreas- und Duodenalsaftes, die Vorbedingung für die Schädigung 
der Dünndarmmucosa gegeben wird. Hiermit wird der Wegweiser für die Prophylaxe des U. p. 
gegeben, indem auch nach der G.E. als operatives Heilmittel von Magenulcera die Behandlung 
der Hyperchloridie durch entsprechende Ernährungsweise und Medikamente längere Zeit fort- 
gesetzt werden muß. Gleichzeitig folgt hieraus, daß die ausgedehnte Resektion des er- 
krankten Magenabschnittes von wesentlicher Bedeutung für die Umstimmung des postopera 
tiven Magenchemismus sein wird. Schenk (Charlottenburg). 
Matas, Rudolph: Pediculated polypoid fibro-adenoma of the stomach of ball- valve 


type, causing an unusual and eomplex syndrome. Periodie erises of intense epigastrie 
pain, with shock, vomiting, melaena (tarry stools) and profound secondary anaemia; 
transfusion; complete relief and recovery following extirpation of tumor by gastrotomy; 
a elinical report, with discussion. (Gestieltes polypöses Fibroadenom des Magens in 
Form eines Kugelventils, ein ungewöhnliches Krankheitsbild hervorrufend. Periodische 
Krisen mit intensiven epigastrischen Schmerzen, mit Schock, Erbrechen, Melaena 
[Teerstühlen] und ausgesprochener sekundärer Anämie. Transfusion; vollständige 
Wiederherstellung nach Exstirpation des Tumors durch Gastrotomie; Mitteilung des 


Verlaufs, mit Diskussion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 6, S. 723—731. 1923. 

55jähriger Mann; plötzlicher Beginn der Krankheit vor 16 Monaten mit Brustschmerzen 
(Pleuritis); mehrere Attacken. Beim 3. Anfall heftige Schmerzen im Epigastrium mit Kollaps, 
ähnlich ein 4. Anfall, der mit Erbrechen, Übelkeiten und Teerstühlen einherging. Die Anfälle 
häuften sich. Bei der Röntgendurchleuchtung zeigt sich ein großer Füllungsdefekt in der Nähe 
des Pylorus, wahrscheinlich von einem beginnenden malignen Geschwür herrührend. Nach 
6 Stunden ist der Magen leer. Das Blutbild zeigt sekundäre Anämie. Eine Bluttransfusion 
hat nur vorübergehende Besse zur Folge. Operation: Schnitt rechts und parallel zur 
Mittellinie im Epigastrium. Die Ps lorossegend zeigt sich sehr verdickt und es macht den Ein- 
druck, als ob eine Masse den Pylorus verstopfe und sich ins Duodenum vorschóbe. Beim Ver- 
such den Pylorus hervorzuziehen, zieht sich die Geschwulst zurück und der Pylorus ist frei 
und unverdickt; im Magen wird ein weicher Fremdkórper gefühlt. Nach Abklemmung oberhalb 
und unterhalb des Tumors Incision des Magens dicht oberhalb des Antrums, in — 
des Magens. Nun zeigt sich die Masse als ein gestielter Tumor, ausgehend von der Schleimhaut 
der großen Kurvatur, einem Pilz ähnlich, außerordentlich beweglich, ohne Zerfallserscheinungen. 
Abtragung der Geschwulst an der Basis, fortlaufende Naht der Schleimhaut. Die Exploration 
des Pylorus und Duodenums ergibt keine Ulceration. Schluß der Incisionswunde, Schichtnaht 
der Laparotomiewunde. Eine durch die Nase geführte Duodenalsonde wird im Magen belassen. 
Gute Heilung, Besserung des Blutbildes. Die histologische Untersuchung ergibt: Benignes Adenom. 
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Aus der Literatur ist ersichtlich, daß Blutungen bei gestielten Polypen (sowohl 
Hämangiomen, Myomen wie Fibromen und Adenomen) recht häufig sind (in diesem 
Fall durch Kongestion verursacht). Im ganzen ergibt sich, daB gestielte, gutartige 
Magengeschwülste in unangenehmster Weise den bösartigen Geschwülsten ähneln 
können, so daß die Gefahr besteht, daß die Operation vom Chirurgen abgelehnt wird - 
und der Patient an seiner gutartigen Geschwulst infolge von Verblutung zugrunde geht. 
Deshalb ist an die Möglichkeit eines derartigen Polypen zu denken und in zweifelhaften 
Fällen unter allen Umständen eine Probeexploration vorzunehmen, wenn periodische 
Krisen mit starken epigastrischen Schmerzen, Schocks, Erbrechen, Teerstühlen und 
ausgedehnter sekundärer Anämie vorhanden sind. M. Meyer (Dresden). 


Caraven, J.: Divertieule du duod&num. (Divertikel des Duodenum.) Presse med. 
Jg. 81, Nr. 103, 8.1084. 1923. 

Bei einem 25jährigen Mann fand sich am unteren Rand des Duodenum dicht hinter dem 
Pylorus ein etwa kirschgroßes Divertikel; Pylorus-Duodenumresektion; Exitus. Die Autopsie 
ergab eine Anzahl von Mißbild im Anfangsteil des Jejunum: Ausbuchtungen desselben 
am Mesenterialansatz, auf deren Höhe immer eine Arterie an das Darmrohr herantrat. 

Konjetzny (Kiel). 
Dickdarm und Mastdarm: | 


Desmarest, E.: Importance de la vaseularisation des bouts intestinaux aprés 
les gastrectomies et eolectomies; proeédó de 1a recoupe et de la suture à lumière 
ouverte. (Die Wichtigkeit der guten Gefäßversorgung der Darmenden bei Magen- und 
Kolonresektion; Nachresektion und Naht bei offenem Lumen.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 7, S. 69—70. 1923. 

Die gute Heilung bei Resektion des Magens und des Dünndarms ist — dureh die 
gute Ernährung der vereinigten Darmenden; die nicht selten auftretenden schlechten Erfolge 
(sekundäre Peritonitis) nach Versorgung des Duodenalstumpfes und nach End-zu-End- 
vereinigung bei Kolonresektionen beruhen lediglich darauf, daß die Randpartien des Darm 
an der Resektionsstelle schlecht ernährt sind und nekrotisch werden. Diese Nekrose ne 
das Auseinanderweichen der Nähte und die tödliche Peritonitis. Lediglich aus diesem Grunde 
ist Verf. Gegner des Ecrasements. Wenn man sichere Erfolge haben will, so muß man nach 
jeder Resektion, besonders am Dickdarm und am Duodenum, feststellen, ob die Darmenden 
gut ernährt sind und reichlich bluten. Ist das Gewebe an dem durchschnittenen Dickdarm- 
ende schlecht ernährt, so muß der Darm in der Längsrichtung mit der Schere so weit gespalten 
werden, bis man auf gut durchblutetes Gewebe gelangt, und das Darmende muß bis hierher 
nachreseziert werden. Die mögliche Beschmutzung durch den frei eröffneten Darm ist eine 
viel geringere Gefahr als die der nachfolgenden Peritonitis nach aseptisch ausgeführten Opera- 
tionen, bei denen die vereinigten Darmenden schlecht ernährt sind. Colmers (Koburg). 

Deseomps, Pierre, et D. Turneseo: La eireulation lymphatique du gros intestin. 
(Lymphzirkulation im Dickdarm.) (Amphitheätre des höp., Paris.) Rev. d. chirurg. 
Jg. 42, Nr. b, S. 329—378. 1923. 

Die Verff. bringen eine groß angelegte Arbeit über die Lymphzirkulation des gesamten 
Dickdarms. wobei sie davon ausgehen, daß man bisher das Hauptaugenmerk auf die Lymph- 
drüsen gerichtet habe, während die eigentlichen Lymphbahnen dabei zu kurz gekommen 
seien. Sie haben ihre Untersuchungen an 35 Leichen Neugeborener angestellt und auch die 
einiger Erwachsener zum Vergleich herangezogen. An 6 Kindesleichen wurden 10 Tage nach 
dem Tode, also zu einem Zeitpunkte, wo die Lymphgefäße schon durch Fäulnisgase aufgetrieben 
waren, die betreffenden Feststellungen gemacht, bei den übrigen wurden die Lymphbahnen 
ebenfalls nach Erreichung eines gewissen Fäulnisgrades mit einer Lösung von Berlinerblau in 
Terpentinöl injiziert. Die Technik, bei der noch das Bestreichen mit einer Sonde nach der 
Farbstoffeinfüllung besonders hervorgehoben wird, wird ausführlich geschildert. Am Dick- 
darm werden 3 Hauptlymphstámme, der des rechten Kolons (Coecum mit unterstem Ileum., 
Proc. vermif. und Colon ascendens), der des Colon transversum und schließlich der des linken 
Kolons (Descendens, Sigmoideum, Rectum), voneinander unterschieden und im einzelnen aus- 
führlich abgehandelt. Die noch dem Darm zugehórigen Lymphbahnen, die sich aus einem 
oberflächlichen und tiefen Lymphgefäßnetz innerhalb der Darmwand zusammensetzen, sind 
gegenüber den Arterien 4mal, gegenüber den Venen 2 mal so zahlreich. Sie streben dem betr. 
Meeocolonabschnitt zu und vereinigen sich zunächst an verschiedenen Knotenpunkten, die 
schließlich der Haupteammelstelle, die hinter dem Pankreas an der Abgangsstelle der Art. 
coeliaca gelegen ist, zustreben. Die zugehórigen Lymphknoten verhalten sich Tolrendermaßen: 
Längs der Ansatzstelle des Gekröses im Dickdarm liegt eine fortlaufende Kette, ihr schließt 
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sioh an dem mit freiem Gekröse ausgestatteten Transversum und Sigmoideum eine Zwischen- 
schaltstation, noch im Bereich des Gekröses gelegen, an, während eine solohe am Ascendens 
und Descendens fehlt. Es folgt dann die nächste Station an der Basis des Gekröses gelegen, 
und diese ist auch an den fixierten Dickdarmabschnitten vorhanden. Die für das rechte Kolon 
zuständige liegt in der rechten Darmbeingrube, die des Transversum auf der Vorderseite 
des Pankreaskopfes, schließlich die des linken Kolons in der linken Fossa iliaca. Der erst- 
genannten schließt sich noch eine weitere Reihe von Lymphknoten längs der Art. ileocolica 
an, die anderen Gekröse-Zwischenstationen sind nur durch Lymphgefäße mit der schon er- 
wähnten Zentralsammelstation hinter dem Pankreas verbunden. Die 3 Hauptlymphstämme, 
die in diese einmünden, werden im folgenden noch in ihren Einzelheiten zergliedert. Der rechte 
setzt sich aus folgenden Zuläufen zusammen: 1. dem iliacalen Lymphstamm, 2. dem coecalen, 
3. dem appendikulären, 4. dem des Colon ascendens. Der mittlere entsteht aus 2 Hauptlymph- 
wurzeln, die von der rechten Flexur und von dem rechten freien Teil des Colon transversum 
stammen. Der linke wird gebildet aus den Vasa efferentia der linken Flexur und des Des- 
cendens (absteigende Wurzeln) einerseits, aus denen der Flexura sigmoidea und des Rectums 
andererseits (aufsteigende Wurzeln). Nur von der linken Flexur verläuft ein direkter — 
weg zur großen Lymphzentrale. Sehr instruktiv sind die der Arbeit beigegebenen Abbildungen 
der Original-Injektionspräparate und die zur Erklärung dienenden schematischen Zeich- 
nungen. Den Schluß der Arbeit bildet eine Darlegung der anatomischen Verhältnisse am 
portalen Lymphsinus und deren Erklärung aus der Entwicklungsgeschichte. Max Budde (Köln). 

Huguet: Interposition du colon entre foie et diaphragme. (Interposition des 
Dickdarms zwischen Leber und Zwerchfell) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, 


Nr. 9, 8. 406 —410. 1923. | 

Mitteilung von 2 Füllen. 1. Relaxation des Zwerchfells infolge eines rechteseitigen Medis- 
stinaltumors mit seinen typischen Symptomen der Phrenicusparalyse. In aufrechter 
steigt das gasgefüllte Querkolon unter die Zwerchfellhöhlung und über die Leber. — 2. Ein 
Fall von ausgesprochenem Dolichocolon. Die Sigmaschlinge ist so lang, daß sie bis unter 
das linke Zwerchfell reicht. Gleichzeitig besteht eine schwere Ptose. Der Magen liegt im 
kleinen Becken und ist nach 8!/, Stunden noch vollkommen gefüllt. Die offenbar auch ver- 
längerte Flexura hepatica steigt bei aufrechter Kórperhaltung gleichfalls über die Leber und 
unter das völlig normale rechte Zwerchfell. Der Mechanismus dieser zweiten Interposition 
wird durch den durch die allgemeine Ptose bedingten Zug an der Leber bei gleichzeitigem 
Dolichocolon hinreichend erklärt. Holfelder (Frankfurt a. M.) 

Copher, Glover H., and Barney Brooks: Intestinal obstruetion. An experimental 
study of the therapeutie value of the administration of sodium chloride. (Darmverschluß. 
Experimentelle Studie über den therapeutischen Wert von Kochsalz.) (Dep. of suro., 


Washington univ. school of med., Saint Louis.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 755-760. 1923. 
Von der Tatsache ausgehend, daß Kochsalzinfusionen bei Ileus die Intoxikation durch 
eine Art von Bindung der Toxine vermindern, daß aber diese Wirkung nur beim hohen Darm- 
verschluß deutlich ist, untersuchten Verff. an Hunden, ob nicht diese Wirkung überhaupt 
sich im wesentlichen auf einen Pylorusverschluß beschränkt. Ihre Schlüsse sind: 1. Die Ver- 
suchstiere können mit einer isolierten verschlossenen Darmschlinge mehr als 2 Wochen leben. 
2. Diese Schlingen enthalten große Mengen toxischer Flüssigkeit, manchmal einige hundertmal 
mehr Toxin als nötig wäre um den Hund zu töten. 3. Intravenöse Einspritzung dieses Toxins 
tötet gesunde Hunde in wenigen Stunden. 4. Der Tod kann eintreten ohne irgendeine Abnahme 
der Chloride im Blut. 5. Umfangreiche Kochsalzinfusionen vermögen die nach intravenöser 
infü des Toxins auftretenden Vergiftungserscheinungen nicht zu beeinflussen. 6. Die- 
jenigen Faktoren, welche die Absorption des Toxins beeinflussen, sind viel bedeutungsvoller 
hinsichtlich kurativer Maßnahmen als die, welche ihre Produktion betreffen. Wenn eine 
gewisse Menge von Toxinen in den Kreislauf übergegangen ist, besteht bis 
jetzt keine Möglichkeit, diese Schädigung zu beheben. Arthur Hintze (Berlin). 

Traseiatti, Cesare: Su di un epitelioma anulare dell’ angolo sinistro del colon. 
(Über ein zirkuläres Epitheliom der Flexura coli sin.) (Sez. chirurg., osped. S. Giovannı 
Battista, Foligno.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, S. 1075—1083. 1923. 

Klinischer, anatomischer und histologischer Bericht über ein skirrhöses Carcinom der 
Flexuręa coli lienalis bei einer 40jährigen Frau, das pathogenetisch zu einer bestehenden 
Coloptose in Beziehung gebracht wird. Kreuter (Nürnberg). 

Pauchet, Vietor: Traitement des tumeurs du colon, d’apr&s Lockhart Mummerz. 
(Behandlung der Tumoren des Kolons.) Journ. de.med. de Paris Jg. 42, Nr. 49, 
S. 1012—1014. 1923. 

Die Marschroute für die operativen Methoden der Behandlung von Kolontumoren ist 

bunden: Sorgfältige Vorbereitung des Kranken durch ausgiebige Darmentleerung und Hebung 
es Krüftezustandes durch geeignete Nahrungszufuhr. 1. Akt: Anlegung eines Anus prae- 
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ternaturalis. 2. Akt: Je nach Möglichkeit und Lage des Falles Resektion des Tumorabschnittes 
weit im Gesunden. Die Nahtvereinigung kann durch Anastomose End-zu-End oder Seit-zu-Seit 
geschehen. Letztere verdient mit Rücksicht auf die leichtere Sicherung der Nahtstellen den 
Vorzug. Schenk (Charlottenburg). 


Leber und Gallengänge: 


Crosti, Franeo: Infezioni delle vie biliari. Coleeistiti. (Infektion der Gallenwege. 
Cholecystitis.) Policlinico, sez. prat. Jg. 90, H. 45, S. 1455—1457. 1923. 

Nach Besprechung der bekannten Pathogenese wird die Frühoperation bei Jugendlichen 
empfohlen. Bei alten Leuten muß die Operationsindikation eine vitale sein, der Eingriff selbst 
sei möglichst einfach und schonend. Der beste Augenblick ist das Intervall, abgesehen von 
Hydrops, aseptischem Stein, Stase und Verdacht auf Carcinom. Die Cystostomie ist nur bei 
schwierigen Verhältnissen oder bei dringender Indikation zur Drainage der Gallenwege’emp- 
fehlenswert. Sehr wichtig ist die Versorgung des Cysticusstumpfes bei der Ektomie. Wo die 
Peritonealisierung des Stumpfes möglich, darf die Ektomie „ideal‘“ gestaltet werden, sonst 
ist ein dünnes Drain zu empfehlen. Schüßler (Bremen). 


Nordmann, O0.: Die steinfreie Gallenblasenentzündung und ihre Komplikationen. 
(Pankreatitis.) (Auguste Viktoria-Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 127, 8. 600—623. 1923. 

Die Cholecystitis sine concremento zeigt anatomisch und klinisch viel 
Übereinstimmung mit der steinhaltigen, entzündeten Gallenblase und beruht auf 
wiederholten Stauungszuständen, die jedesmal zum Anfall führen. Gegenüber 
500 Steinoperationen sah Verf. 33 steinlose Entzündungen. Dabei war die Gallenblasen- 
gegend stets schmerzhaft. In ?/, der Fälle war Ikterus verzeichnet. Die Behandlung 
bestand in Cholecystektomie, 13mal wurde gleichzeitig der erkrankte Wurm- 
fortsatz entfernt, der möglicherweise als ätiologischer Faktor von Bedeutung ist. 
Auch die Bauchspeicheldrüse ist stets zu revidieren, da die steinlose Gallenblasen- 
entzündung recht häufig zu akuter oder chronischer Pankreatitis führt, die dann für 
sich entsprechend zu behandeln ist. — Krankengeschichten von erheblichem klinischem 
und technischem Interesse. Kreuter (Nürnberg). 

Ahrens, Reinhold: Noch einmal zur Selbstdrainage der Gallenwege. (Städt. Kran- 
kenh., Remscheid.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1819—1821. 1923. 

Bei allen Passagestörungen im Duodenalteil des Choledochus, seien es solche 
organischer oder funktioneller Natur (Pseudorezidive, Koliken), empfiehlt der Verf. 
das von ihm schon früher angegebene Verfahren der Einpflanzung des Cysticus in das 
Duodenum oder in den Magen juxta pylorisch, welches er in letzter Zeit bei jeder 
Exstirpation der Gallenblase anzuwenden pflegt. Der Cysticus wird nicht abgebunden, 
sondern in Duodenum und Magen versenkt. Die von Flörcken gegen diese Methode 
gemachten Einwendungen der Abknickung und der falschen Passagerichtung des Gallen- 
flusses weist er als nicht stichhaltig zurück. Nach Versenkung des Cysticus in die Darm- 
wand wird die Serosa des letzteren nicht am Cysticus, sondern in dessen Umgebung, 
am Gallenblasenbett, am Lig. hepatoduodenale oder Choledochus vernäht. Der Vorteil 
dieser Methode gegenüber der Choledochoduodenostomie ist der, daß diese erstere 
Operation auch bei engem Choledochus angelegt werden kann und keine Obliterationen 
eintreten können, wie solche bei der Choledochoduodenostomie nach Verf.s Ansicht 
vorkommen können. Die Resultate der Cysticuseinpflanzung sollen gute sein. Keiner 
der so operierten Patienten hat mehr über Rezidivbeschwerden geklagt. Als Nachteil 
der Methode wird erwähnt, daß tamponiert werden muß und evtl. eine Duodenumfistel 
eintritt. Vorschütz (Elberfeld). 

Bakes, J.: Die Choledochopapilloskopie, nebst Bemerkungen über die Hepatieus- 
drainage und Dilatation der Papille. (Chirurg. Landeskrankenanst. am ‚Gelben Berge‘, 
Brünn.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 473—483. 1923. 


Der unsicherste Punkt der NETE P ist die Revision des retroduodenalen 
Teiles des Choledochus. Zu seiner Kontrolle empfiehlt Bakes ein Instrument, das die Be- 
trachtung des Inneren des Choledochus erlauben soll. Zu seiner Einfübrung ist die ausgiebigste 
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Mobilisierung des Duodenum notwendig und die vollstándige Trockenlegung des Lumens des 
Choledochus. Leicht ist die Technik bei „darmdickem Gallengang‘“. Enge Gallengänge, paren- 
chymatöse Blutungen usw. machen die Endoskopie unmöglich. (Ist der Gallengang so weit, 
daß man einen Finger einführen kann, so ist die Endoskopie überflüssig; segensreich könnte 
sie nur bei engem Choledochus sein. Ref.) Nach Dilatation der Papille wurden mit dem Endo- 
skop nie Verletzungen derselben beobachtet. Die Gallengangsdrainage wird nach der Dehnung 
der Papille überflüssig. Die Sicherheit der Choledochusnaht wird geprüft, indem in eine Naht- 
lücke ein feines Drain eingeführt wird, Ringersche Lösung eingespritzt und auf Nahtundichtig- 
keiten geachtet wird. Ist die Naht dicht, wird das Drain entfernt und mit freier Netz- 
plantation gesichert. O. Nordmann (Berlin). 

Berg, John: Einleitungsvortrag zum Thema „Gallensteinleiden.“ (47. Tag. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 329 
bis 336. 1923. 

Drei Haupttypen der angeborenen Anordnung der extrahepatischen Gallengänge werden 
unterschieden, welche eine bestimmte Prädisposition für abnorme Funktionstypen mit sich 
bringen: 1. mucofluxionärer Typ, der über die Grenze des Normalen zur Mucostase übergehen 
kann, 2. cholefluxionärer Typ, der zur Cholestase führen kann, 3. Typ mit rudimentärer Morpho- 
logie, der sich als abnorm labil erweist. Die Mucostase trifft mit Vorliebe ein extrahepatisches 
Gallenwegsystem, das mit relativ kräftiger Muskulatur und Mucosasekretion ausgestattet ist. 
Die Funktionsweise der Mucostase ist ausgezeichnet durch die immer fortschreitende Differen- 
zierung des Epithels der Schleimhäute zu einem Sekretionsorgan. Der gesteigerte Schleimsekret- 
druck regelt den Druck in der Leber, denn durch ihn wird die Sekretion der Leberzellen in der 
Hungerperiode gehemmt. Parallel mit der Schleimsekretion geht eine Muskelhypertrophie 
der Wand der Gallenblase und -gänge. Dadurch sorgt die Mucostase für eine Entlang des 
extrahepatischen Systems. Die sekundáre Dilatation im Verein mit diesen Zuständen der 
Wand kann zu regressiven Veränderungen des mucostatischen Prozesses und zu einem Ersatz 
der Sekretion durch eine Transsudation führen. Ist der Sphincter der Papille nicht fähig, sich 
dem vermehrten Druck anzupassen, so kann eine intrahepatische Erweiterung der Gallengänge 
und eine Leberzellenatrophie entstehen. — Die Cholestase trifft mit Vorliebe extrahepatische ı 
Gallenwegsysteme, welche infolge ihrer Anordnung geringere Ansprüche an die Stärke des 
Entleerungsmechanismus stellen. Durch eine veränderte Sphincoterfunktion ausgelöst wird die 
cholestatische Funktion folgendermaßen gekennzeichnet: Der Bau der Mucosa befördert bei 
dem mäßig gesteigerten Überdruck das Resorptionsvermögen. Dadurch wird der intrahepatische 
Druck entlastet. Die sekundäre Dilatation der Gallenwege tritt leichter ein als bei der Muoo- 
stase und verursacht eine Vergrößerung der Resorptionsfläche. Bei der Mucostase erweitert 
der Druck die Gallenwege leberwärts, bei der Cholestase nach abwärts. — Bei der rudimentären 
Form der Gallenwege — kanalähnliche Anordnung der Blase, des Collum und Cysticus am 
häufigsten — arbeitet die Blase im Gegensatz zur Mucostase und Cholestase mit mehr beweglicher 
und weniger Restflüssigkeit. Durch weitere Umstände wird es zur Anhäufung von organischen 
Zerfallsprodukten in der Blase kommen, und die Druckregulierung im ganzen System wird 
abnorm labil. — Zur Entstehung der Gallensteine ist eine Infektion nicht nötig; ebensowenig 
eine funktionelle Stauung. Die Art der abnormen Funktion ist ein bestimmender Faktor für 
die Entstehung gewisser Steintypen. Zur Steinbildung führen: funktionelle Störungen im 
System, Vorhandensein organischen Kittmaterials, wechselnde chemische Zusammenßset:; 
des Sekretgemisches, bedingt durch fortlaufende kombinierte Funktion der Mucosa- un 
Leberzellen. Wahrscheinlich entstehen alle Steine in der Gallenblase. Zu unterscheiden ist 
ferner zwischen lymphangitischer Infektion der Gallenblase, die besonders bei Mucostase ent- 
steht, und der Mocosainfektion, die besonders bei Cholestase zustande kommt. Eine leichte 
Infektion kann die Schnelligkeit der Steinbildung vermehren. — Für eine normale Funktion 
der Gallenwege ist die Druckregulierung in ihnen ein schwieriges Problem. Im ganzen System 
muB sich eine ununterbrochene Flüssigkeitssäule befinden. Die normale Blase arbeitet mit 
et Retention, zu deren Sicherung die Klappen im Collum und Cysticus dienen. 

ährend der Hungerperiode wird durch die Drucksteigerung die Mucosaresorption befördert und 
die Mucostase hemmt die Lebersekretion. Während der Digestion sind die vermehrten Kon- 
traktionen von einer gesteigerten Sekretion begleitet. Das menschliche Gallensystem arbeitet 
mit 2 contractilen Reservoiren: der Gallenblase und der Hepaticusampulle. — Hinsichtlich der 
Therapie werden nur kurze Hinweise gegeben: Ist der Hepaticus dilatiert, ohne daB ein Hinder- 
nis vorliegt, so muB der Sphincter gedehnt werden und evtl eine Hepaticusdrainage an- 
geschlossen werden. O. Nordmann (Berlin). 


Museatello, G.: La colelitiasi eon speciale riguardo alle infezioni della cistifellea 
e alle eomplicazioni panereatiehe. (Die Cholelithiasis mit besonderer Berücksichtigung 
der Infektionen der Gallenblase und der Komplikationen durch Pankreatitis.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 30, H. 45, S. 1457—1463. 1923. 

Die Infektion ist der Hauptfaktor, der die Erkrankungen der Gallenblase zu chirurgischen 
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maoht. Schilderung der pathologischen Anatomie der Cholecystitis in den verschiedenen 
Stadien, ohne Neues zu bringen. Die Operation ist indiziert: a) Bei aseptischen Formen, wenn 
der Cysticus abgekniokt oder durch Stein verschlossen ist. Operation unschädlich, Mortalität = 0. 
b) Bei infizierten Formen: bei akuter septischer Cholecystitis, beim Empyem, bei Cholangitis 
acuta, AbeceD, Perforationsperitonitis, Ileus; bei akuter Infektion, die nicht sehr schwer ist, 
kann im Intervall operiert werden, ebenso bei häufigen Anfällen (chronischer Cystitis), Rück- 
sicht auf das Alter! Bei Hydrops der Gallenblase. c) Bei CholedochusverschluB. d) Bei |. 
Cholangitis ist rascher Eingriff nótig. e) Ebenso bei akuter hámorrhagischer Nekrose des Pan- 

kreas. Bei chronischer Pankreatitis Cholecystektomie, evtl. Anastomose zwischen Magen und 
Gellenblase. Schüßler (Bremen). 


Sehupfer, F.: Sulla eolelitissi eon speciale riguardo alle infezioni biliari ed alle 
eomplicazioni panereatiehe. (Über die Cholelithiasis mit besonderer Berücksichtigung 
der Galleninfektion und der Komplikationen durch Pankreatitis.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 80, H. 45, 8. 1453—1455. 1923. 

Wer die Entstehung der Gallensteine e den will, muß auch auf die individuelle Dis- 
position und die nervösen Momente Bedacht nehmen. Wichtig sind die Störungen des Cholesterin- 
stotfwechsels. Über die Infektion der Gallenwege kann die Duodenalsonde wichtige Aufschlüsse 
geben, vor allem in bakteriologischer Hinsicht. Die Alterationen des Pankreas lokalisieren 
sich besonders im Kopf desselben, wobei Mündung und Lage des Ausführungsganges eine 
groBe Bedeutung haben. Glykosurie ist äußerst selten. Nützlich ist gelegentlich eine Duodenal- 
sondierung mit Instillation von Mg-Sulfat oder Pepton. Die Cholelithiasis sollte zunächst‘ 
intern behandelt werden, nur bei bedrohlichen Zuständen sollte sofort, bei dauerndem Ikterus 
nach Wochen operiert werden. Akute Pankreatitis bedarf des sofortigen Eingri 

Schüßler (Bremen). 

Hotz, G.: Ergebnisse der Gallensteinehirurgie. (47. Tag. d. dtsch. Ges. |. Chirurg., 
Berlin, Sstzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 284—307 u. 15 
bis 36. 1923. 


Vgl. dies. Zentrlo. 23, 41. 


Vos, P. A.: Einige Fälle von Durchbruch der Gallenblase. Geneesk. gids Jg. 1, 
H. 17, S. 414—418. 1923. (Holländisch.) 


Der Durchbruch der Gallenblase geschah in einem Fall in die freie Bauchhóhle, das andere 
Mal in den rechten Ductus hepaticus, beim drittenmal in den Ductus choledochus, beim 4. Fall 
handelte es sich um eine subseröse Gallenblasenwandruptur. Die 2 ersten Fälle verliefen tödlich. 
Die Lehre aus diesen 4 Fällen ist die, daß man Gallensteinkranke möglichst früh operieren soll. 
Der Ausfall der Gallenblase an sich ist nicht schwerwiegend für den Körper. In normalen Zeiten 
dient sie einerseits dazu, um die Druckschwankungen in den Gallengängen und im Choledochus 
zu mildern, 2. hat sie auch resorbierende Eigenschaften. Des ungeachtet soll die Gallenblase 
bei irgendwie ernstlicher Erkrankung sofort entfernt werden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Denéehau, D., H. Fruehaud-Brin et P. Agoulon: Quatre eas de syphilis tertiaire 
du foie à forme pseudo-ehirurgieale. De Pimportanee de |a douleur dans Phépatite 
tertiaire. (Vier Fälle von tertiärer Lebersyphilis unter dem Bilde einer schmerzhaften 
chirurgischen Erkrankung.) Bull. et möm. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 89, 
Nr. 13, S. 556—564. 1923. 

An Hand von 4 kasuistischen Mitteilungen wird das Krankheitsbild entworfen. 
Männer wie Frauen werden meist ziemlich plötzlich von lebhaft-schmerzhaften Sensa- 
tionen in der rechten bzw. auch linken Oberbauchgegend zuweilen unter gleichzeitigem 
Fieber befallen. Die Schmerz- und Fieberanfälle können kurzdauernd sein bzw. rezi- 
divierend sich über längere Zeiträume hinziehen durch Intervalle vollkommenen 
Wohlbefindens unterbrochen. Bei der körperlichen Untersuchung kommt es dann 
meist zur Feststellung einer tumorartigen Schwellung in der Oberbauchgegend, deren 
Deutung anfangs meist unklar ist. Tumor, Cyste, hypertrophische Lebercirrhose, Leuk- 
ämie, perihepatischer Absceß, Gallenblasenerkrankung, Tuberkulose und Syphilis 
werden differentialdiagnostisch erörtert und können zum Teil durch die Allgemein- 
untersuchung, zum Teil wie z. B. hinsichtlich der Lebercirrhose durch das Fehlen 
des Ascites, durch die mangelnde Ausbildung des Kollateralkreislaufes und durch das 
Fehlen des Alkoholabusus in der Anamnese ausgeschlossen werden. 


‚In 2 Fällen wird laparotomiert, einmal bei Annahme einer Cyste, wobei aber nur eine große 
mäßig rote Leberschwellung zutage tritt. Zuweilen besteht neben der Leber- eine Milzschwel- 
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lung. In dem einen oder anderen Falle sind die Kranken stark abgemagert. Luetische Anamnese 
ist einmal mit, einmal ohne positive WaR. eruierbar, einmal ist nur positive WaR. — 
tive Anamnese vorhanden, im 4. Falle fehlt jeder anamnestische und serologische für 
Lues. In diesem wie in den anderen Fällen wurde die Diagnose luetische Lebererkrankung durch 
die erfolgreiche antiluetische Behandlung erhärtet. 

Bemerkenswert sind bei diesen Krankheitsfällen die oft plötzlich einsetzenden 
heftigen Schmerzanfälle, die ein chirurgisches Leiden vortäuschen. Gottron (Berlin)., 

Viallet et Randavel: Les kystes hydatiques ealeifiés du foie. (Über kalkhaltige 
Leberechinokokken.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 11, S. 489—492. 1923. 

Kurzer Bericht über 3 einschlägige Fälle, von denen 2 operiert wurden. An”den beige- 
fügten Röntgenbildern ist die scharfe, die mit dem Stift gezogene Umgrenzung sowie die 
Grenzen zwischen Verkalkung, Verflüssigung und Gasbildung deutlich zu erkennen. |In einem 
4. Fall handelte es sich um einen kalkhaltigen Tumor, der im Röntgenbildfeinen homogenen 
dichten Schatten gab. Vorderbrügge (Danzig). 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Thomas, Gilbert J.: An emergeney method of eontrolling hemorrhage from the 
prostatic urethra following the puneh operation. (Ein Notverfahren zur Blutstillung 
aus der prostatischen Harnróhre nach der Youngschen Prostatektomie.) (Med. a. grad. 
schools, univ. of Minnesota, Minneapolis.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 5, 
S. 1281— 1283. 1923. 

Bei der ersten schweren Nachblutung, die Verf. nach der Youngschen Prostatektomie 
erlebte, machte er eine Cystotomie und tamponierte Blasenhals und Prostatabett. Bei dem 
2. Fall (77 Jahre, Rezidivoperation nach 5 Jahren) wollte er wegen des elenden Zustandes eine 
2. Operation vermeiden (Hámoglobin sank von 65 auf 4595). Er zog ein Condom als wasser- 
dichten Sack über einen Nelatonkatheter, in den er noch ein 2. Auge geschnitten hatte, band 
oben und unten fest ab und füllte nach tiefem Einführen des Katheters in die Blase von diesem 
aus die Condomblase; jetzt Abklemmen des Katheters und leichter Zug an der Klemme; ein 
Platzen des Sackes muß ja vermieden werden. Dieser schmiegt sich dann mit sanftem Druck 
der blutenden Fläche an und nach 36 Stunden war die Blutung völlig gestillt. Alle 6—12 Stun- 
den mußte das Instrument zum Katheterisieren entfernt werden. Dieser Wechsel des Instru- 
ments läßt sich vermeiden, wenn man einen doppelläufigen Katheter benutzt, der neben der 
Aufblähung zur Blutstillung gleichzeitig eine Drainage der Blase ermöglicht. T’ölken. 

Swan, R. H. Jocelyn: The ineidenee of malignant disease in the apparently benign 
enlargement of the prostate. (Der Befund einer malignen Erkrankung bei einer 
scheinbar gutartigen Prostatavergróferung.) Lancet Bd. 205, Nr. 18, S. 971 —974. 1923. 

Verf. hat mehrfach die Erfahrung gemacht, daß eine sog. Prostatahypertrophie sowohl 
klinisch einen absolut gutartigen Eindruck machen kann, als auch bei der Operation keinerlei 
Anzeichen maligner Entartung gefunden werden, und trotzdem die nachfolgende Untersuchung 
des Präparates den malignen Charakter aufdeckt. Nach seiner und anderer Autoren 
Statistik ist dies in etwa 13%, der als gutartig operierten Fälle anzunehmen! 
Er glaubt, daß man dies pathologisch-anatomisch ebenso auffassen muß wie bei anderen Organen 
(Brust, Zunge, Darm usw.), nämlich als carcinomatöse Entwicklung auf dem Boden einer 
chronischen Entzündung. Posner (Jüterbog). 

Reineeke, R.: Zur männlichen Genitaltuberkulose. (Allg. Krankenh. St. Georg, Ham- 
burg.) Dtech. Zeitachr. f. Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, S. 130—157. 1923. 

Bis zum heutigen Tage ist der Streit über Entstehung und Ausbreitung der Tuber- 
kulose innerhalb des Genitalsystems nicht entschieden. Baumgarten stellte die 
bekannten drei Thesen auf: 1. Nebenhodentuberkulose entsteht stets primär im 
Nebenhoden. 2. Die Tuberkulose breitet sich stets urethropetal, dem Sekretstrom 
folgend intracanaliculär nach Prostata, Samenblase und Harnblase aus. 3. Auch der 
andere Nebenhoden wird nicht durch testipetales Fortschreiten der Tuberkulose von 
der kranken Prostata aus tuberkulös. Späterhin hat Baumgarten sich dahin modi- 
fiziert, daß er die Entstehung der Erkrankung der zweiten Seite auf testipetalem Wege 
zugab. Die Baumgartensche Theorie ist von vielen namhaften Autoren bestritten 
worden. Die Prognose der männlichen Genitaltuberkulose ist an sich schlecht. 
Trotz aller Operationen schreitet das Leiden nach einem gewissen Zeitraum doch fort. 
Praktisch wesentlich ist es zu wissen, daß nur die Radikaloperation, d. h. auch die 
Entfernung der Samenbläschen, einigermaßen endgültige Erfolge zu erzielen vermag. 
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Die Genitaltuberkulösen sind besonders bedroht von der tuberkulösen Meningitis 
und der Miliartuberkulose. Zur Technik der Radikaloperation wird der Methode von 
hinten (ischio-rectal) in Voelcker- Depagescher Bauchlage der Vorzug zu geben 
sein, die Operationen von vorn sind unschón, da man mehr oder minder im Dunkeln 
tappt. Tamponaden bleiben wegen der groBen Gefahr tódlicher Nachblutungen besser 
fort. Alle Teiloperationen haben keinen dauernden therapeutischen Effekt. Aus‘ 
diesem Grunde verwirft Reinecke die einseitige Kastration oder Nebenhodenent- 
fernung ohne gleichzeitige Entfernung der Samenbläschen. Schenk (Charlottenburg). 
Putzu, F.: A proposito di derivazione delle urine. (Zum Vorschlag der Urinableitung.) 
(Istit. d. clin. chirurg., univ., Cagliari.) Arch. ital. dì chirurg. Bd. 7, H. 3, S. 228—232. 1923. 
Thevenot und Rougemont haben eine Arbeit veröffentlicht „Über Urinableitung bei 
umschriebenen und rebellischen Eiterungen der Eichel und der Schwellkörper (Penitis)“ (vgl. 
diee. Zentrlo. 21, 447). Verf. nimmt für seinen Chef Roth und sich die Priorität dieses Ver- 
fahrens bei den angegebenen Zustánden in Anspruch und glaubt den Nachweis dieser Prioritàt 
aus „patriotischen‘‘ und wissenschaftlichen Gründen seinem Vaterlande Italien durch seine 
Mitteilung schuldig zu sein...  :.,; — Posner (Jüterbog). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Solieri, Sante: Sopra aleune sindromi morbose in rapporto eolla pliea lombo- 
ovariea sinistra. (Über einige, mit der linken lumboovariellen Falte in Zusammenhang 
stehende Krankheitserscheinungen.) (Sez. chirurg., osp. civ. Morgagni, Forli.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 8, H. 3, 8. 279—288. 1923. 

Wie bekannt, gehen im Ligamentum lumbo-ovaricum mit den spermatischen Gefäßen 
homologe utero-ovariale Blutgefäße. Der gemeinsame Stamm der Arterien entspringt links 
und rechts direkt aus der Aorta, und in das Ligamentum eintretend, gelangt er rechts unter 
den letzten Dünndarmschlingen, links jedoch bei normalen Verhältnissen unter der unteren 
Flexur des absteigenden Dickdarmes, zu seiner Teilungsstelle. Die Arterie teilt sich in 2 Äste: 
den uterinen und ovarialen Ast. Indem die Venen den Plexus pampiniformis bilden, strömt 
ihr Blut rechterseits in die Vena cava inferior, linkerseits in die Vena renalis. Letzterer Um- 
stand erklärt, weshalb Varicen häufiger im linksseitigen Ligamentum laetum vorkommen. 
Unter bestimmten physiologischen oder pathologischen Umständen kann die das — 
Ligamentum bedeckende Falte von dem Dickdarm unter den Sigmadarm kommen. So z. B. 
kann während der Schwangerschaft die Falte gespannt werden und indem sich der Sigmadarm 
empörhebt, hängt die Falte von dem Darm nach abwärts, was natürlich ein Zirkulationshinder- 
nis bildet und Obstipation verursacht. Retroversionen verursachen kaum eine Veränderung. 
Die bei den Myomen vorkommende Obstipation und der Mechanismus der übrigen funktionellen 
Störungen ist auf andere Gründe zurückzuführen. Es ist jedoch wichtig, daß schon ganz gering- 
fügige, linksseitige Adnexitididen schon aus den diesseitigen ungünstigen Zirkulationsver- 
hältnissen ähnliche Symptome verursschen können. Das vom Verf. beschriebene Syndrom 
ist nicht identisch mit dem, was andere unter Sigmoiditis verstehen und beschreiben. Die 
Behandlung ist eine chirurgische und besteht in der Lösung der Verwachsungen. Verf. be- 
schreibt einen von ihm mit Erfolg operierten Fall einer 34 Jahre alten Kranken. 

von Lobmayer (Budapest). 

Sserdjukoff, M. 6.: Zur Frage der Pathologie des Ligamentum retundum. (Gynäk. 
Klinik Univ. Ssaratow.) Nowy Chirurgitscheski Árchiv Bd. 3, H. 2, S. 357—367 u. 
„Wratschebnoje Obosrenije“, Nr. 5. Berlin 1923. (Russisch.) 

Die Neubildungen des Ligamentum rotundum werden selten beobachtet. Nach Berück- 
siobtigung der Literatur der Frage und besonderer Würdigung der Embryologie dieses Ge- 
bildes teilt Verf. seine Beobachtung mit. Bei der 5ljährigen Frau wurde eine überwallnuß- 
große Cyste des rechten Lig. rotundum entfernt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine Cyste mit endothelialer Auskleidung und einer Wandung mit glatten'Muskelfasern. — 
Diagnostisch bereiten diese Cysten Schwierigkeiten und werden mit Hernien und'Lymph- 
drüsen verwechselt. Ätiologisch kommen frühe embryologische Entwicklungsfehler des 
Wolffschen Körpers und der Teile der Müllerschen Gänge mit nachfolgenden traumatischen 
Insulten in Betracht. Schaack (Petersburg). 

Regard: Reconstitution des ligaments ronds par la greffe de tendons morts dans 
les rétro-déviations utérines. (Wiederherstellung der Ligg. rotunda durch Verpflanzung 
von tierischen Sehnen bei Retroflexio uteri. (32. congr. de l'assoc. franç. de chirurg., 
Paris, 8.—12. X.1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 85, 8.892. 1923. 


Zur Verstärk der völlig atrophischen Ligg. rotunda bei starker Rückwürtslagerung 
des Uterus wurden Kalbsesehnen, welche steril aufbewahrt wurden, verwandt. Schenk. 


Maurer: Des ligatures veineuses dans le traitement de Pinfeetion puerpérale. (Venen- 
unterbindungen zur Behandlung der Wochenbettinfektion.) (32. congr. de l'assoc. 
franç. de chirurg., Paris, $.—12. X. 1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 85, S. 892. 1923. 

Bericht über die erfolgreich ausgeführte Unterbindung der Vena iliaca bei puer- 
peraler Phlegomone des breiten Mutterbandes. In einer 2. Sitzung wurde der im Liga- 
mentum latum zur Entwicklung gekommene Absceß über dem Leistenband eröffnet 
und entleert. Als Nachwirkung der Diacaunterbindung machte sich geringes Ziehen 
im Bein, besonders nach längerem Gehen bemerkbar. Schenk (Charlottenburg). 


Forssner, H. J.: Vaginalatresie mit diphtheriseher Pathogenese. Acta med. scan- 


dinav. Bd. 69, H. 1/6, S. 690—695. 1923. 

Ob im gegebenen Falle eine Vaginalatresie kongenital entstanden oder im späteren Leben 
als Folge abgelaufener entzündlicher Prozesse akquiriert wurde, läßt sich häufig nicht mit 
Sicherheit entscheiden, wenn die Anamnese im Stiche läßt. Im mitgeteilten Falle konnte ein 
Mädchen, das im 5. Lebensjahr an schwerer Diphtherie der Vagina erkrankt war, bis zur Puber- 
tät weiter beobachtet werden. Operation wegen Narbenverschlusses der Vagina und Hämato- 
kolpos, bestand in Lösung der Narben, Eröffnung ‘der Hämatokolpos und Deckung der 
Wundflächen durch elastische Hautlappen vom Damm. Trotzdem Neigung zu Stenosen- 
bildung, so daß Partus per vias naturales ausgeschlossen scheint. Hans Ehrlich. 


Harttung, H.: Ein weiterer Beitrag zur Scheidenbildung nach Schubert. (Knapp- 
schafts- Krankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 40, S. 1610 
bis 1612. 1922. 

Verf. gibt bei der künstlichen Scheidenbildung der Schubertschen Methode den 
Vorzug. Der Dünndarmmethode Haeberlin-Mori-Baldwin mit einer errechneten 
Mortalität von 20% stehen in der Literatur 47 nach Schubert operierte und ver- 
öffentlichte Fälle gegenüber ohne einen einzigen Todesfall. Letztere muß daher als die 
Methode der Wahl bei Scheidendefekt bezeichnet werden. 

Die Operation wurde bei einem ausgesprochen hypoplastischen Individuum mit geringer 
Körpergröße, asthmatischen Anfällen und angeborenem Defekt von Uterus und Vagina aus- 

. Patientin war seit 2 Jahren verheiratet und war ebenso wie ihr Ehemann mit dem 
Erfolg zufrieden. Die einzelnen Akte der Operation wurden nach den Angaben Schuberts 
durchgeführt. Anfängliche Urinverhaltung und Inkontinenz für den Stuhlgang sind im Lauf 
einiger Wochen völlig geschwunden. Am 10. Tag nach der Operation wurde mit dem Bougieren 
der neuen Vagina begonnen, die anfangs ziemlich reichlich schleimiges Sekret absonderte. 
Nach 6 Wochen Entlassung in geheiltem Zustande. Länge der Vagina 12cm, ein Bougie von 
2!/,cm Umfang läßt sich ohne Schwierigkeit einführen. Raeschke (Lingen a. d. )- 

Banzet: Fibromes de la partie sus-aponévrotique du vagin. (Fibrome in dem über 
der Beckenaponeurose gelegenen Teil der Vagina.) (32. congr. de l'assoc. [ramg. de 
chirurg., Paris, $.—12. X. 1923.) Presse méd. Jg.31, Nr. 85, 8. 892. 1923. 

en Tan einer Fibromentwicklung, āhnlich — Entwicklung — mua im 
Lig. latum und den Lipg. sacro-uterina. Die operative Entfernung ist technisch sehr schwierig. 

Lieg — — Schenk (Charlottenburg). 


Ai — GliedmaBen. 

e Chirurgisehe Operationslehre. Hrsg. v. August Bier, Heinrieh Braun und Her- 
mann Kümmell. 4. u. 5. verm. Aufl. Bd. V. Operationen an den Extremitäten. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1923. XVI, 726 S. G.Z. 36. 

Wie in der vorigen Auflage ist der V. Band, der die Operationen an den Extremi- 
täten umfaßt, von W. Müller und R. Klapp bearbeitet. Die Zahl der Abbildungen 
ist um ca. 70 vermehrt und der Text in manchen Kapiteln erheblich ergänzt worden. 
Von neueren Methoden fanden Berücksichtigung die Operation der habituellen Schulter- 
luxation nach Seidel, nach Joseph und Schmieden, nach Finsterer. Wesent- 
lich erweitert ist die Darstellung der Bildung des kineplastischen Stumpfes nach 
Sauerbruch, ebenso wie der des Krukenberg - Stumpfes. Am Becken fand die 
Freilegung des N. obturatorius sowie diejenige des N. ischiadicus nach Iselin und 
Guleke Berücksichtigung. Ferner ist die Lexersche Hüftgelenkmobilisation, die 
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subtrochantere Osteotomie bei angeborener Luxatio coxae nach Sohanz und die 
Verlängerung des Oberschenkels nach Kirschner und Schepelmann eingehend 
beschrieben, desgleichen die Umkipp-Plastik nach Sauerbruch. Zu erwähnen sind 
die Operation der Peroneuslähmung mit Fascienband nach Stoffel, die Sehnenver- 
pflanzung bei Pes varus paralyticus nach Biesalski- Mayer, die dorsoplantare 
Aufklappung des Fußes nach Klapp, die Operation des Hallux valgus nach Ludloff 
u.a. m. Mit diesem Band hat die Neuauflage ihren Abschluß gefunden. Auch sie wird, 
dank ihrer glänzenden Ausstattung, dank der gründlichen Neubearbeitung und teil- 
weisen Ergänzungen, wobei Altbewährtes in erster Linie berücksichtigt, Neues aber 
bei entsprechender Kritik doch gebührend erwähnt, sich zu der großen Zahl der alten 
Freunde wieder neue erwerben, was ja auch schon durch die rasche Folge der bisher 
erschienenen Auflagen dokumentiert wurde. Th. Naegels (Bonn). 


Beye, Howard L.:/ Subperiosteal resection of long bones in osteomyelitis. An analysis 
of this method of trestment with a report of 5 eases. (Subperiostale Resektion der 
Róhrenknochen bei Osteomyelitis. Eine Besprechung der Behandlungsmethode und 
Mitteilung von 5 Fällen.) (Dep. of surg., coll. of med., state univ., Iowa.) Surg., gyne- 
col. &. obstetr. Bd. 37, Nr. 6, 8. 732—739. 1923. 

Verf. führt einige Autoren an, die die subperiostale Resektion der Róhrenknochen 
bei Osteomyelitis (bzw. bei Tuberkulose) empfohlen haben. 3 Hauptirrtümer sind bei 
der Indikationsstellung zur Resektion zu beachten. Zunächst ist es unmöglich, genau 
den Zeitpunkt anzugeben, wann die Operation angezeigt ist, und welcher Teil des 
Knochens nekrotisch ist, da sich manchmal als tot scheinender Knochen später wieder 
herstellt. Bevor sich nicht eine deutliche Demarkationslinie gebildet hat, läßt sich die 
Grenze nicht sicher angeben. Im allgemeinen wird Knochen, der vom Periost entblößt 
ist, nekrotisch, doch kann manchmal Drainage die vollständige Nekrose dieser Teile 
verhindern. Hingegen ist die Veränderung des Marks, mag es in voller Ausdehnung 
auch vereitert sein, kein Zeichen für die Ausdehnung der Schaftnekrose. Andererseits 
dient der abgestorbene Teil des Knochens als eine Stütze, als ein Gerüst, an dem ent- 
lang bzw. in dem sich neuer Knochen entwickelt, so daß Verbiegungen und Frakturen 
verhindert werden. Der zweite Irrtum ist der, zu glauben, daß der neue Knochen genügend 
vom zurückbleibenden Periost gebildet würde, denn der größte Teil der knochenbilden- 
den Zone bleibt am Schaft hängen und wird mit diesem entfernt; zudem wird gerade 
die innere Fläche des Periosts der größten Infektion ausgesetzt. Manchmal bemerkt 
man jedoch eine starke Knochenbildung vom ganzen Periost ausgehend, doch nur bis 
zu einem Punkt, dann hort sie auf und es kommt zu Resorptionsvorgängen, Erschei- 
nungen, die wohl auf dem Mangel des Arbeitsreizes beruhen. Drittens ist die Annahme 
als irrig zu bezeichnen, daß die Operation stets eine Deformität zur Folge hätte. Bei 
schneller und vollständiger Regeneration und bei Schienung durch einen Nachbar- 
knochen kommt es kaum zu Deformierungen; in Fällen mit länger dauerndem Ersatz 
kann es jedoch zu deutlicher Verkürzung kommen. Bei im Wachsen befindlichen 
Kindern kommt eine Verkürzung durch operative Irritierung der Epiphysengegend 
oder durch den Mangel des durch den Druck auf die Epiphysengegend ausgeübten 
Reizes. Bei Knochen, die nicht durch Nachbarknochen geschient sind, läßt sich Ver- 

kürzung und Verbiegung schwer vermeiden. Von 300 Fällen akuter und chronischer 
Osteomyelitis wurden 5 mit subperiostaler Resektion behandelt; von ihnen kam es nur 
in 1 Fall zu einem tragfähigen Gliede (Femur). In den anderen 4 Fällen (Tibia) wurde 
eine Knochentransplantation notwendig. In 4 von 5 Fällen war eine Nachoperation 
wegen Infektion notwendig, ein Zeichen, daß mit der Entfernung des Schaftes die In- 
fektion nicht eliminiert worden war. In allen Fällen zeigte sich eine Deformierung des 
Knochens. Mitteilung seiner 5 Fälle mit Röntgenbildern. Verf. schließt auf Grund 
dieser Erfahrungen, daß die subperiostale Resektion bei Osteomyelitis 
der langen Röhrenknochen eine falsche Maßnahme sei. M. Meyer. 


— 124 — 


Petersen, O. H.: Das Biutergelenk und seine Beziehungen zu den deformierenden 
Gelenkerkrankungen. (Städt. chirurg. Klin., Dortmund.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4. —7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 456—472 
u. 130—141. 1923. 

Das Blutergelenk entsteht höchstwahrscheinlich nicht durch Blutungen in den 
Synovialsack und ihre Folgen, sondern in vielen Füllen auch durch Blutungen in die 
Knochensubstanz selbst. Verwechslungen kónnen nicht nur vorkommen mit den tuber- 
kulósen Gelenkerkrankungen, sondern auch mit der Osteochondritis deformans juvenilis. 
Es finden sich jedoch zwischen diesen Erkrankungen bei dem bisher vorliegenden 
Material deutliche Unterschiede im Róntgenbilde. Da die Bluterkrankheit ein der 
Osteochondritis deformans juvenilis außerordentlich ähnliches Bild zu erzeugen vermag, 
liegt die Vermutung nahe, daß auch diese Krankheit, wenigstens in manchen Fällen, 
durch einen ähnlichen Vorgang hervorgerufen werden kann. Zur weiteren Erforschung 
der Blutergelenke empfiehlt Verf. laufende Röntgenuntersuchungen, womöglich vom 
ersten Anfang der Erkrankung bis zum Abschluß der Wachstumsperiode. Raeschke. 


Obere Gliedmaßen: 


Bankart, A. S. Blundell: Recurrent of habitual disloeation of the sheulder-joint. 
(Die habituelle Schulterluxation.) Brit. med. journ. Nr. 8285, S. 1132—1133. 1923. 

Verf. vertritt die Ansicht, daß die sog. habituelle Schulterluxation mit der trau- 
matischen Luxation nichts zu tun habe, sicher nicht aus ihr hervorgehe. Letztere ent- 
steht durch Fall auf den ausgestreckten Arm, wobei durch Hebelwirkung es zum Kapeel- 
riß kommt. Nach der Reposition heilt der Riß schnell wieder zusammen. Anders bei 
der habituellen Luxation. Sie entsteht durch direkte Gewalteinwirkung von hinten 
gegen die Schulter oder durch Fall auf den nach hinten gestreckten Ellbogen. Dabei 
wird der Humeruskopf gegen den vorderen, oberen Pfannenrand gedrückt, und die 
Kapsel reißt am Ansatz zum Knorpelrand ab. Hieraus erklärt sich auch, daß nach der 
Reposition es nicht zur Verheilung des Risses kommt, da Kapsel und Knorpel nicht 
miteinander verwachsen. So erklärt sich auch die Unwirksamkeit aller vorgeschlagenen 
Operationsverfahren. Verf. geht nun so vor, daß er von einem über dem Proc. corac. 
beginnenden und 5 Zoll nach unten reichenden Schnitt aus das Gelenk freilegt. Dazu 
wird der Proc. corac. mit den drei an ihm ihren Ursprung nehmenden Muskeln abgesägt 
und nach unten gezogen. Ebenso wird der Musculus subscapsularis von seinem Ansatz 
abgelöst. Jetzt liegt die Gelenkpfanne frei zutage, und man sieht den Riß der Kapsel, 
der sich leicht nähen läßt. Wiedervereinigung des Muskels und des Knochens. 4 Fälle, 
von denen der eine 2 Monate nach der Operation leichte Bewegungsbeschränkung 
aufwies, da seine Nachbehandlung nicht konsequent durchgeführt werden konnte. 

Brüning (Gießen). 

Nobili, Umberto: Due easi di ernia muscelare del bieipite. (2 Fálle von Muskelhernie 
des Biceps.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 80, H. 11, 8. 584—590. 1923. 

In der Literatur über das immerhin seltene Krankheitsbild bestehen auffallende Wider- 
sprüche bezüglich eines bemerkenswerten Symptomes. Während nämlich Forgue angibt, 
daß bei der wahren Muskelhernie der im erschlafften Zustand fühlbare Muskelhernienbauch 
im Zustand der Muskelkontraktion verschwinde, beschreiben Borri, de Quervain, Berg- 
mann, Klapp) genau das entgegengesetzte Symptom: bei der Kontraktion des Muskels drückt 
sich ein Teil des Muskels durch das Loch in der Muskelfascie heraus. — In dem Falle des 
Autors verhielt es sich nun nach dem von Forgue angegebenen Schema, während im übrigen 
ein Zweifel an dem Bestehen einer Muskelhernie nicht vorlag. Ja, der Fall kam zur Operation 
und diese erwies einen vollkommen gesunden Muskel und einen Defekt in der Fascie, durch 
den der erschlaffte Muskel prolabierte, während er bei der Kontraktion (in Lokalanästhesie) 
sich hinter das Niveau der Fascie zurückzog. Im Gegensatz zu den echtenfMuskel- 
hernien werden Muskelrupturen mit dem Namen falsche Muskelhernien be- 
zeichnet. Bei diesen bleibt nach narbiger Ausheilung der Rißwunde meist eine tiefe Delle 
im Muskel zurück, die bei Kontraktion des Muskels deutlicher wird. Es ist wohl zweckmäßiger, 


solche Fälle einfach mit dem Namen Muskelriß zu bezeichnen und den irreführenden'Ausdruck 
falsche Muskelhernie fallen zu lassen. (Ref.) Ruge (Frankfurt-Oder). 
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Meneióre: Parealysie obstétrieale des membres supérieurs. Traitement chirurgical 
et orthopédique. (Lähmung der oberen Gliedmaßen. Chirurgische und orthopädische 
Behandlung.) (32. congr. de l'assoc. franç. de chirurg., Paris, 8.—12. X. 1923.) Presse 
méd. Jg. 31, Nr. 85, 8.892. 1923. 

Bei der Erbschen Lähmung fallen die wichtigsten Armbewegungen des täglichen 
Lebens aus, die Hand kann nicht zum Munde und nicht zum Nacken geführt werden. 
Menciére zeigt die photographische Aufnahme mehrerer Patientinnen, bei denen 
durch Vornahme einer Osteotomie oberhalb der Armgelenkrolle die praktische Funktion 
des Armes wieder normal geworden ist. Schenk (Charlottenburg). 


Gasne: Bur le traitement de ia retraetion isch6ömique de Volkmann. (Über die 
Behandlung der ischümischen Contractur.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 45, 
S. 929 —931. 1923. 

Gasne empfiehlt zur Behandlung die Resektion der Unterarmknochen, zur Bekämpfung 
der Pronationscontractur nach die Abtrennung des Ansatzes des Pronator teres und 
die Exstirpation des Pronator quadratus, zur Bekämpfung der Adduktionscontractur des Dau- 
mens die Exstirpation der kurzen Muskeln des Daumenballens und die Deckung des Defektes 
durch einen gestielten Lappen von der Unterbauchgegend. Kappis (Hannover). 


Tristant, André: Sur un eas de synostose radio-eubitale supérieure bilatérale et 
eongénitale. (Ein Fall von Synostose zwischen Radius und Ulna am proximalen Ende.) 
Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 6, S. 489—498. 1923. 

Djáhriger, sehr schwáchlicher Knabe zeigt beiderseits dicht am Ellbogengelenk zwischen 
Radius und Ulna eine Verwachsung auf ca. 2 cm. Die Vorderarme stehen in leichter Pronations- 
stellung. Jede Drehbewegung des Armes ist unmöglich. Hand- und Ellbogengelenk sind frei, 
das Schultergelenk ist übermäßig beweglich, so daß das Kind im Gebrauch des Armes nicht 

estört ist. Nebenbei fand sich noch eine angeborene Leistenhernie und eine abnorme Klein- 
it der Eck- und oberen Schneidezähne. Die Gelenkkapsel der Schulter ist so schlaff, daß bei 
Erhebung des Armes der Kopf wie bei einer Luxatio erecta heraustritt, bei der Senkung aber 
immer wieder sich reponiert. Das Röntgenbild zeigt, daß an der Verwachsungsstelle die beiden 
Knochen scharf voneinander getrennt sind, daß also keine Knochenzüge von dem einen auf 
den anderen übergehen, wie in anderen Fällen dies beobachtet worden ist. Die unteren Humerus- 
kondylen waren abgerundet, schlecht ausgebildet, ebenso proximales Radius- und Ulnaende. 
Als Ursache dieser Mißbildung ist oft Lues hereditaria angegeben. Hier lag sie nicht vor. 
In einem Teil der Fálle bestand eine Vorderarmluxation nach hinten; auch diese fehlte hier. 
Oft sind andere Mißbildungen mit diesem Leiden gepaart. Das Leiden ist gewöhnlich doppel- 
seitig, manchmal ist es mit einer Synostose am peripheren Ende vergesellschaftet. Als Therapie 
käme die Lösung mit Zwischenlagerung eines Muskellappens in Frage. Die Operation wird 
man nur vornehmen, wenn der Patient im Gebrauch seines Armes behindert ist, und wenn 
die Pro- und Supinatoren auf den elektrischen Strom noch ansprechen. Brüning (Gießen). 


Raduleseo, Al. D.: Un nouveau procédé opératoire digito-commissural eomme 
traitement de la syndaetylie eongénitale. (Ein neues Operationsverfahren bei angeborener 
Syndaktylie.) Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 6, 8. 499—502. 1923. 

Alle jetzt geübten Operationsmethoden baben die Gefahr des Rezidivs oder der 
Lappengangrün. Dies will Verf. durch sein Vorgehen vermeiden. Schnittführung. 
Auf dem Dorsum: Beginnend rechts neben der Verwachsungslinie bis zur Fingermitte, 
dann die Verwachsungslinie überschreitend links neben ihr bis zum Fingergrundgelenk, 
hier einen Halbbogen wieder nach rechts beschreibend, der auf der Mitte des Grund- 
gelenks endigt. Auf der Vola: dieselbe Schnittführung. Hierdurch kommt der U-för- 
mige Bogen auf dem Dorsum auf dem einen Finger zu liegen, auf der Vola auf dem 
anderen. Die am Finger gebildeten Lappen lassen sich leicht über die Wunden zu- 
sammenziehen. Die Hand wird dann für mindestens 48 St. in einen elektrischen Thermo- 
phor mit konstanter Temperatur gebracht. Brüning (Gießen). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Heitzmann, Otto: Befunde bei operierter doppelseitiger Hüftverrenkung. (Pathol.- 
anat. Abt., Kaiser Wilhelms-Akad., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 43, 8. 1982 
bis 1984. 1923. 


Heitzmann hat die Schenkelkópfe einer beiderseitigen Hüftluxation eines 
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9jührigen Mádchens nachuntersucht, bei der der linke Schenkelkopf 1 Jahr vorher 
eingerenkt worden war, wührend die Einrenkung rechts nicht gelungen war. Wegen 
schwerer Stórung auf beiden Seiten war die Resektion ausgeführt worden. Róntgeno- 
logisch fand man rechts die gewöhnliche Kopf-Halsform, die man auch sonst bei Luxs- 
tionen trifft, links dagegen einen stark deformierten Kopf und verkürzten Hals. Die 
mikroskopische Untersuchung des nicht reponierten Kopfes ergab eine. 
Verdünnung des Knorpelüberzuges, überhaupt eine sehr kleine Epiphyse, im Epiphysen- - 
knochen einige Frakturreste, die von H. auf die Reposition zurückgeführt werden. 

Im reponierten Kopf dagegen fanden sich die deutlichen Überreste einer schweren 

Knorpel-Knochenfraktur, von der H. ebenfalls annimmt, daß sie die Folge des Re- | 
positionstraumas seien. Er geht nun weiter und schließt, da er von dem als gesichert 
angenommenen Standpunkt ausgeht, daß die Perthessche Krankheit eine Fraktur im 
schon nekrotischen Knochen sei, daß das von Brandes beschriebene Auftreten der | 
Perthesschen Osteochondritis am reponierten Schenkelkopf nicht eine richtige Osteo- 
chondritis sei, sondern daB es sich dabei nur um Frakturen infolge des Repositions | 
traumas handele. Kappis (Hannover). 


Roederer, C.: Les résultats du traitement des luxations agées. (Die Erfolge der 
Behandlung veralteter Hüftgelenksluxationen.) Journ. de méd. de Paris Jg.4$, 


Nr.45, 8. 925—927. 1923. 
Röderer weist darauf hin, daß die Reposition bei Kindern zwischen 6 und 10 Jah. 
ren teilweise recht leicht geht, namentlich, wenn man vorher einige Wochen extendiert bat. 
ißlingt die Reposition, so wird, wenn der Kopf zu hoch steht, nochmals extendiert; wenn es 
sich um ein Hindernis an hinteren Pfannenrand handelt, wird in Abduktion eingegipst, dann 
gelingt die Reposition meist nach 3—4 Wochen. Schwierigkeiten macht es, von der Abduktions- 
stellung zur richtigen Extensionsstellung zu kommen. Sie erfordert zuweilen wiederholte 
Gipsverbànde in verschiedener Stellung, Extension und insbesondere eine gute Nachbehandlung. 
Die Resultate sind teilweise vollkommene, teilweise aber auch schlecht. Bei Kranken, die 
älter als 9 und 10 Jahre geworden sind, ist die Lage eine viel schwierigere, sowohl hinsichtlich 
der Reposition wie der Retention; auch muß die Nachbehandlung eine noch sorgfältigere sein, 
da die Gefahr der Versteifung eine viel größere ist. Die Erfolge hängen teilweise von den 
anatomischen Verhältnissen, teilweise von der sozialen Lage des Kranken und seiner Um- 
gebung ab. Die Hauptgefahren sind Nervenlähmungen und Frakturen. Die Stellung ent 
richt im allgemeinen durchaus der in Deutschland eingenommenen. Von dem neuen opera- 
tiven Verfahren (Lorenz, Baeyer, Schaeg) ist nichts erwähnt. Kappis (Hannover. — 








Patel: Résultats de 40 vissages du col i6&moral. (Resultate bei 40 Nagelungen des 
Hüftgelenkkopfes.) (32. congr. de l'assoc. rang. de chirurg., Paris, 8.—12. X. 1923.) 
Presse med. Jg. 31, Nr. 85, 8.893. 1923. 

Bericht über Nagelungen bei 33 Frauen und 7 Männern mit Fractura colli femoris. 
Rückenmarksanästhesie. Einrichtung der Bruchstelle. Nagelung mittelseinfacher 
Holzschraube nach der Vorschrift von Rey nes (Marseille). Das Róntgenbild zeigt, 
daß die Nagelung in der Längsachse des Halses liegt. 9 Todesfälle im Anschluß an 
den Eingriff an Embolie oder Bronchopneumonie, 8 Todesfälle 4 bis 24 Monate nach 
dem Eingriff an anderweitigen Erkrankungen, die nicht mit dem ursprünglichen 
Leiden und der Operation in Zusammenhang stehen. Sämtliche übrigen Operierten 
sind noch am Leben bei guter, Funktion! des operierten Hüftgelenks. Schenk. 


Wheeler, William J. de C.: A note on amputations, with speeial reference to the 
„Sleeve“ amputation of the thigh in severe injury and disease. (Bemerkung zu Am- 
putation, mit spezieller Beziehung zur „Ärmel“-Amputation des Oberschenkels bei 
schwerer Schädigung und Krankheit.) Practitioner Bd. 111, Nr. 5, 8. 309—316. 1923. 

[Obige Operation besteht darin, daß Verf. in 3 Fällen von komplizierter Fraktur, bzw. 
osteomyelitischer Spontanfraktur, jedesmal kompliziert mit septisch gangränösen Prozessen, 
das untere Frakturende mit dem Unterschenkel herausnahm, und über dem oberen Fraktur- 


ende den Weichteilstumpf als große offen gehaltene Manschette stehen ließ. Die Operation 
wirkte jedesmal lebensrettend und gab befriedigende Resultate. Scheuer (Berlin). 
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Hallopeau, P.: De certaines fraetures de la rotule ehez Penfant. (Kniescheiben- 
brüche beim Kind.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 45, 8. 927—929. 1923. 

Hallopeau hat im Lauf weniger Jahre 3 Kniescheibenbrüche beim Kind gesehen ;: 
davon einen Kniescheibenbruch durch direkte Verletzung mit Zersprengung der 
Kniescheibe in vier gleiche Teile. Die beiden anderen waren indirekt entstanden. 
und entsprachen in der Form des Bruches einem dritten, H. bekanntgewordenen 
Bruch, den Madier und Banzet publiziert hatten: Es handelt sich dabei um eine 
eigenartige Bruchform, die aber typisch zu sein scheint, bei der der größte Teil des 
Knochens oder der ganze Knochen das obere Fragment bildet. Dieses Knochenstück 
ist von Periost und Knorpel entblößt; diese beiden sitzen an dem unteren Knochen- 
stück fest und sind im obersten Teil des oberen Knochenstückes abgerissen, so daß 
bei der operativen Vereinigung (H. empfiehlt die Cerclage) der Knochen wie in eine 
Schachtel hineingeschoben werden kann, die vorne aus Periost und Aponeurose, hinten 
aus Knorpel besteht. Kappis (Hannover). 


Frangenheim, P.: Zur Behandlung der habituellen Patellarluxation. (Chirurg. 
Klin. [ Augustahosp. ], Univ. Köln.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Ohirurg., Berlin, Sitzg.. 
v. 4. —7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 426—435 u. 113—114. 1923. 

Die bisherigen Operationsverfahren zur Behandlung der verschiedenen Formen 
der Patellarluxation haben mehr oder minder gute Erfolge erzielt. Geben Entstehungs- 
ort und anatomischer Befund die Richtschnur für das operative Handeln, werden sich 
die Erfolge weiterhin bessern lassen. Verf. bediente sich 2mal eines Verfahrens, das, 
wie die Methode von Hoogius, die Kombination einer Muskel- und Kapselplastik 
darstellte. 

Traumatisch laterale Patellarluxation. Operation in Lokalanüsthesie. Bogenschnitt 
auf der medialen Seite des Kniegelenkes in der Mitte zwischen Patella und Epicondylus medialis. 
1 Querfinger vom medialen Patellarrande entfernt 3 om langer klaffender Längsriß, der die 
Gelenkapsel in ganzer Dicke durchsetzt und nach oben bis in die Muskelsubstanz des Rectus 
med. reicht. Entfernung von Blut und Blutkoagula aus dem Kniegelenk. Die lateral luxierte 
Patella läßt sich leicht nach medial ziehen. Aus dem medialen Wundrand der Kapsel wird ein 
zungenförmiger Lappen mit oberer 2—3 Querfinger breiter Basis gebildet, der zur Hälfte aus 
Muskulatur, zur Hälite aus der Fascia cruris und der Gelenkkapsel besteht. Naht der Synovial- 
membran und der Kapsel. Der zungenförmige Lappen wird über die Kapselnaht herüberge- 
schlagen und nach medialer Verschiebung der Patella unter starker Anspannung mittels Knopf- 
und Raffnähten am Lig. patellae, an der Spitze der Patella und ihrem Außenrand fixiert. Haut- 
naht, Kompressionsverband. Nach 14 Tagen Beginn mit Massage, Faradisierung des Quadri- 
ceps und aktiven Übungen. Nachuntersuchung nach 4 Monaten. Patella an normaler Stelle, 
nach allen Richtungen hin frei verschieblich, luxiert nicht. Auch nicht bei extremer Bewegung, 
Streckung nicht behindert. Beugung um 10? beschrünkt. Eine in derselben Weise operierte 
rezidivierende (habituelle) Luxation der Patella ergab ebenfalls einen guten Erfolg. Eine 
rezidivierende Luxation wurde in folgender Weise operiert. 25 cm langer leicht bogenfórmiger 
Schnitt auf der Außenseite des Kniegelenkes. Aus der Fascia cruris wird ein 15 cm langer, 
!/, cm breiter Fascienstreifen exzidiert. Die Patella wird mit ihrer lateralen Hälfte extra- 
&rtikulàr längs durchbohrt. Der Fascienstreifen wird durch den Bohrkanal hindurchgezogen 
und an der Austrittsstelle oben und unten an der Patella fixiert sowie, nachdem die beiden 
Enden unter die Fascia cruris geschoben waren, am Retinaculum pat. lat. bzw. am Lig. coll. 
fib. durch Nähte befestigt. Vernähung des Fasciendefektes. Nach 14 Tagen Beginn mit vor- 
sichtigen Bewegungsübungen. Bei der Entlassung Streckung unbehindert. Aktive Beugung 
bis 80°, Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Chrysospathes, J. G.: Angeborene willkürliehe Drehung der Unterschenkel nach 
außen mit Subluxationserseheinungen. (Chirurg.-orthop. Privatheilanst. v. Dr. Chrysos- 
pathes, Athen.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 294—297. 1923. 

Der Verf. schildert unter Beifügung eines Röntgenbildes einen Einzelfall, bei welchem eine 
aktive Außenrotation des Unterschenkels, und zwar in der Beugestellung möglich war. Dieser 
Fall läßt sich unter die von Drehmann gesammelten 6 willkürlichen, kongenitalen Tibia- 
luxationen nicht ohne weiteres einreihen, da bei seinen Fällen Verschiebungen nach vorn, 
hinten, außen oder innen, nie aber Drehungen vorkamen. In 3 Fällen war eine leichte Drehung 
bei Subluxationsstellungen des Unterschenkels als Nebenbefund erhoben worden, während im 
eigenen Fall die Drehung die Hauptsache war und so erst die Subluxation als Nebener- 
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scheinung zur Folge hatte. Das Rön ild läßt keine Anomalie in dee Knochenkonfiguration 
` an Tibia oder Femur oder Patella erkennen. Wahrscheinlich handelt es sich um eine durch 
Erschlaffung herbeigeführte abnorme Länge der Seitenbänder des Kniegelenkes. Der Patient 
hatte sich schon als Kind damit beschäftigt, seinen rechten Unterschenkel nach außen zu drehen 
und wieder in die normale Lage zurückzubringen. Für die kongenitale Ätiologie spricht der 
gleichzeitige Befund einer doppelseitigen schnappenden Hüfte und der aktiven Subluxations- 
fähigkeit im linken Daumensattelgelenk und im rechten Kiefergelenk. Übrigens läßt sich auch 
dieser Fall unter den von Gaugele aus der Literatur zusammengestellten Fällen von hüpfen- 
den und schnappenden Knien nicht unterbringen. e. Uo; Engd (Berlin). 


Ashhurst, Astley P. C., and Edward T. Crossan: Prognosis and treatment of fractures 
of the leg and ankle. (Über Prognose und Behandlung der Bein- und Knöchelbrüche, 


Fernresultate bei 100 Patienten.) Arch. of surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 601—632. 1923. 
Die Arbeit befaßt sich in sehr eingehender Weise mit der kritischen Sichti von 
100 derartigen Frakturen aus dem Material des Episcopal-Krankenhauses in Philadelphia. 
Die beigefügten Tafeln entsprechen dem Bearbeitungsplan der Frakturforschungskommission 
der amerikanischen Chirurgengesellschaft von 1915. Als gutes Resultat einer Frakturheilung 
wurden solche Fälle bezeichnet, wo eine ideale anatomische und funktionelle Heilung erfolgt 
war. Geringe Verschiebungen der Bruchenden zueinander und Verkürzungen bis zu 2cm 
wurden als mäßige, stärkere Richtungsabweichungen und Verkürzungen über 2cm wurden 
als schlechte Ergebnisse angesprochen. Die Behandlung gestaltet sich je nach Schwere des 
Bruches. Bei Einlieferung ins Krankenhaus sorgfältigste Hautpflege in der Gegend der Bruch- 
stelle, um jede Infektionsmöglichkeit auszuschließen. Auf Rollbahren werden die Kranken 
zum röntgen gebracht; Knöchelbrüche erfordern ganz exakte Einstellung der Fragmente; 
bei Schaftbrüchen genügt im allgemeinen Verkürzungsausgleich, Beseitigung einer abnormen 
Rotation und Achsenabweichung, selbst wenn ganz exakte anatomische Reposition nicht 
erzielt wurde. Bei Beinbrüchen konnten 91%, einem idealen Resultat, von Knöchelbrüchen 
74%, einem solchen zugeführt werden. Nach der Einstellung der Brüche wurde besonders seit 
1914 die von Stimson eingeführte Gipsschienenbehandlung als Methode der Wahl angewandt, 
und der zirkuläre Gipsverband immer mehr verlassen. Schienen werden mit Flanellbinden 
sorgfältig angewickelt, der Vorteil gegenüber dem zirkulären Gipsverband ruht in der bequemen 
Anlegung, der Vermeidung der zirkulären Abschnürung bei Schwellungen, der Möglichkeit 
der Hautpflege nach Beginn der Konsolidation und der leichten Massage. Damit besteht 
die Möglichkeit, die Nachbehandlung erheblich abzukürzen. Lassen sich mit ihnen die 
Frakturenden nicht in guter Korrekturstellung erhalten, so erfolgt die blutige Reposition 
und Fixierung mit seitlich genagelten Platten. Für viele Unterschenkel- und Malleolarbrüche 
hat sich nach der Reposition das Delbetsche Verfahren besonders gut bewährt. Unter Ex- 
tension wird eine Kombination von vorher angepaßten Gipsbindenplatten angelegt, zwei 
seitliche und eine zirkuläre, und zwar so, daß Schienbeingegend und Wade freibleibt, ebenso 
Fußrücken und Sohle. Seitlich stützt das System die Knöchelgegend, ohne die Dorsoplantar- 
funktion des Fußgelenkes zu behindern. Diese Methode bietet die gleichen Vorteile wie die 
oben erwähnte Gipsschalenbehandlung. Bei schweren Zerträmmerungsbrüchen im Bereich 
der Tibia und Fibula oberhalb der Knöchel muß eine kombinierte Behandlung Platz greifen. 
Sind nur kleine oberflächliche Verletzungen vorhanden, so muß die blutige Reposition bis 
zur Abheilung verschoben werden. In all diesen Fällen hat sich die Nagelextension nach 
Steinmann als souveräne Methode bewährt, je nach Bedarf mit Plattennagelung der blutig 
eingestellten Bruchenden, mit Drainage der Bruchstelle bei schwerer Weichteilverletzung 
(Ausspießung durch Frakturenden usw.), zuweilen auch mit gefensterten Gipsschalen. Bei 
großen Splitterbrüchen mit schweren Weichteildefekten wurde neben der üblichen Wund- 
toilette noch die Excision der Wundränder und des zerfetzten Gewebes gemacht. — Bei 
78%, der operativen Korrektur ließ sich die anatomische Reposition erreichen; nur einige 
wenige Fälle erzielten eine nicht ganz vollwertiges Resultat. Die Krankheitsdauer bis zur 
Erzielung der Gehfähigkeit entsprach durchschnittlich sowohl bei den einfachen wie bei den 


schweren Unterschenkelknochenbrüchen einem um etwa 4—6 Wochen kürzeren Zeitraum 


als die Angaben der Amerikanischen Chirurgenvereinigung. Engel (Berlin). 


e Doege: Das Beingesehwür, der Salzfluß und seine erfolgreiche Behandlung. 


2. Aufl. Leipzig: Willmar Schwabe 1923. 32 S. G.Z. 1,20. 

Verf. bringt in einer mehr volkstümlichen Brochüre eine Beschreibung des Beingeschwürs 
mit Kapiteln über Ursachen, Entwicklung, Pathologie und vor allem Behandlung. Verf. ist 
Homöopath; sein Standpunkt ist aber nicht einseitig; die Behandlungsarten sind im großen 
und ganzen die auch sonst üblichen; großen Wert legt er neben der lokalen Therapie auf die 
Allgemeintherapie durch Beseitigung der kongestiven Zustände. Scheuer (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, Bes 4 und. ihre Grenzgebiete s. 129—200 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Magnus, Georg: Über die Besorptionswege aus serösen und synovialen Höhlen. 
(Chirurg. Klin., Univ. Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, 8. 325 bis 
340. 1923. 

Die serösen Höhlen können als das Quellgebiet eines erheblichen Teiles des Lymphsystems 
gelten. Die Capillaren entspringen aus den Stomata, die zweifellos als Verbindungen zwischen 
den Lymphgefäßen und den serösen Höhlen anzusprechen sind. Diese Stomata kann man 
leicht zur Anschauung bringen, wenn man sich der Methode bedient, Lymphräume durch 
Gasfüllung mit katalytischem Wasserstoffsuperoxyd darzustellen. Ein sehr geeignetes Objekt 
für diese Beobachtungen ist das Peritoneum. Die Resorptionsbedingungen des Peritoneums 
sind jedoch unter verschiedenen Bedingungen sehr verschieden. Bei ganz frischer Peritonitis 
war die Resorbierfähigkeit des Bauchfells sehr groß. Bei älterer Peritonitis mit massenhaft 
stinkendem Exsudat zeigte das Bauchfell keine Spur von Füllbarkeit der Lymphspalten. Von 
den serösen Häuten scharf zu trennen sind die synovialen Häute, bei denen die Bedingungen 
der Resorption wesentlich anders liegen. Schon aus entwicklungsgeschichtlichen Ursachen 
ist diese strenge Scheidung zu erklären. Während die Zellen der serösen Häute von vornherein 
ala Oberflächenelemente angelegt sind, werden die Zellen der Intima einer synovialen Höhle 
erst durch die Funktion aus Bindegewebe geformt. Was nun die Frage der offenen Kommu- 
nikation der synovialen Höhle mit den Lymphwegen des Kapselgewebes anlangt, so kann man 
bei aufmerksamem Studium der einschlägigen Experimente mit Sicherheit feststellen, daß 
eine solche Kommunikation nicht besteht. Es gelingt niemals, von der Gelenkhöhle aus die 
abführenden Lymphwege zu injizieren und ebensowenig läßt sich von den Lymphräumen 
der Gelenkkapsel aus die Höhle füllen. Auf diesen anatomischen und physiologischen Voraus- 
setzungen fußend, hat Verf. an Gelenken und anderen synovialen Höhlen — Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln — die Resorptionsverhältnisse mit der Wasserstoffsuperoxydmethode 
untersucht. Das Wasserstoffsuperoxyd wurde auf die freie Oberfläche von Knorpel oder 
Synovialis in einzelnen Tropfen aufgeträufelt, das Präparat in Kochsalzlösung gebracht und 
bei seitlicher starker Beleuchtung mittels Doppelobjektiv der Wasserimmersion beobachtet. 
Niemals füllten sich im Knorpel- oder Kapselgewebe irgendwelche Gebilde, die als Lymph- 
räume angesprochen werden konnten. Die Frage der Stomata war damit also in negativem 
Sinne entschieden. Wurde nun Wasserstoffsuperoxyd hinter die dichte Oberflächenschicht 
injiziert, so wurden die Blutgefäße dieser Gewebsschicht mit großer Vollständigkeit bis in die 
feinsten Verzweigungen hinein sichtbar gemacht. Irgendwelche Saftlücken oder Lymphräume 
im Knorpel konnten auch mit dieser Methode nicht nachgewiesen werden. Dagegen zeigte sich 
im Gewebe der Kapsel dicht unter der Intima beginnend, ein sehr ausgebreitetes System von 
Lymphräumen, das zweifellos als mächtiger Resorptionsapparat anzusehen ist. Diese Lymph- 
räume sind bei normalen Verhältnissen durch die Intima mit ihren besonderen Dichtigkeits- 
verhältnissen abgeschlossen. Ist aber die Intima durch Verletzung oder eitrige Einschmelzung 
zerstört, so sind die weiten Lymphräume der Infektion frei zugänglich und es kann sich aus 
einem Gelenkempyem die Kapselphlegmone entwickeln. Dencks (Neukölln-Buckow). 

Wereschinski, Alexander: Vergleichende Daten über Peri- und Endoostkulturen 
in vitro und deren Implantation in das lockere Bindegewebe im Tierorganismus. (2. Chi- 
rurg. Klin. v. Prof. Girgoloff, Milit.- Med. Akad., St. Petersburg.) Archiv Klinitscheskoi 
1 Experimentalnoi Mediziny H. 9/10. 1923. (Russisch.) 

In Kürze teilt Verf. äußerst spärliche Literaturdaten über Knochen- und Periost- 
kulturen in vitro mit. Die Grundansichten über das Schicksal der transplantierten 
Knochen und des Periosts in vivo und die Quellen der Knochenregeneration werden 
besprochen. Im Laboratorium von Maximow führte Verf. gleichzeitige Unter- 
suchungen über die Kulturen des Knochens und Periosts in vitro nach Carrels, von 
Maximow vervollkommneter Technik und Transplantationen kleiner Periostknochen- 
Stücke in das intramuskuläre Bindegewebe von Kaninchen aus. Bis 50 Peri- und 
Endoostkulturen sind angestellt worden. Wachstumstermin bis zum %. Tage. Im- 
plantationstermine bis zu einem Monat. Die Schlüsse, die Verf. aus seinen Experi- 
menten zieht, sind folgende: 1. Der Knochen geht bei freier Transplantation und 
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Gewebekultur größtenteils zugrunde. Seine Zellenelemente, insbesondere die zentral 
gelagerten, werden nekrotisiert; die Zwischensubstanz wird beinahe unmerklich voll- 
ständig resorbiert; das Vorhandensein der Östeoclasten ist für diesen Prozeß nicht 
unerläßlich. 2. Das Periost verliert bei der Homotransplantation und der Kultur in 
vitro seine typische Struktur; die Zellenelemente gehen aber nicht zugrunde, sondern 
vermehren sich recht intensiv; in den Implantaten verwandeln sie sich in Osteoblasten. 
3. Der Hauptquell für die Neubildung des Knochens ist aber nicht das Periost, sondern 
das umgebende Granulationsgewebe selbst infolge der Knochenmetaplasie seiner Fibro- 
blasten. Einen schlagenden Beweis dafür geben die enormen Streifen des neugebildeten 
osteoiden Gewebes um das transplantierte Stückchen, manchmal aber sogar in einiger 
Entfernung von dem transplantierten Knochensplitter. Die Knochenbildung verläuft 
zuerst nach dem Embryonaltypus ihrer Entstehung aus dem Bindegewebe, das weitere 
Wachstum geschieht durch Apposition neuer Schichten auf der Oberfläche des neu- 
gebildeten Knochens. 4. In Abhängigkeit von den äußeren mechanischen Bedingungen 
können die Fibroblasten des Granulationsgewebes und des Periosts sich in Osteo- 
blasten differenzieren. Die Zellen lagern sich entweder nach dem Typus des festeren 
Bindegewebes, das mit dem Periost eine Ähnlichkeit hat, indem sie Grundlamellen 
bilden, oder nach dem Typus des Embryonalbindegewebes, welches dem lockeren 
Endoost ähnlicher ist, indem sie sich später in die spongiöse Knochensubstanz ver- 
wandeln, 5. Beim Vergleich des ebenso lange dauernden Wachstums der Gewebe in 
vitro und in vivo erweist sich, daß, während die Implantate in dem lebenden Organis- 
mus üppiges Wachstum des Knochens zeigen, man dasselbe in vitro nicht beobachtet. 
Eine Neubildung des Knochens kommt hier nicht zustande, wohl infolge der unvoll- 
kommenen Stoffwechselvorgänge in dem ausgesäten Stückchen. Es muß zugelassen 
werden, daß die im lebenden Organismus vorhandenen aktivierenden Fermente samt 
den Degenerationsprodukten des Transplantats der Neubildung der Knochensubstanz 
Vorschub leisten. 6. Da um die transplantierten Knochenhobelspäne sich das Binde- 
gewebe üppig entwickelt und besonders an ihrer konkaven Oberfläche der Knochern- 
metaplasie rasch anheimfällt, scheint es uns am zweckmäßigsten, zur Ausfüllung von 
Knochendefekten größere Mengen von kleinen Periostknochenhobelspänen anzu- 
wenden. Ein solches Verfahren könnte vielleicht da geeignet sein, wo das Knochen- 
transplantat nicht sofort als Stütze dienen soll, wie z. B. bei Pseudarthrosen, Knochen- 
höhlen usw. Alexander Wereschtschinsky (St. Petersburg). 

Geist, Samuel H., and Morris A. Goldberger: Effect of pre-operative digitalization 
in redueing post-operative eomplieations. (Wirkung präoperativer Digitalisgaben für 
die Herabsetzung postoperativer Komplikationen.) (Gynecol. serv., Mt. Sinai hosp., 
New York.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, 8. 693—695. 1923. 

Die postoperativen Komplikationen lassen sich in vasculäre und nichtvasculäre 
Formen einteilen. Zu den ersten sind auch Lungenödem und hypostatische Pneumonie 
zu rechnen; diese wird als eine Stase im Kreislauf mit schlechter Durchlüftung der 
Lungen aufgefaßt, wozu eine Infektion hinzutritt. — Miller und Pollak stellten 
eine postoperative Blutdrucksenkung von durchschnittlich 14,2 mm Hg fest, deren 
Ausgleich gewóhnlich innerhalb 24 St. stattfindet. Deshalb entscheidet sich auch 
die Frage der postoperativen Pneumonie meist am 1. Tage nach dem Eingriff. Ebenso 
sind Embolie und Thrombose als Gefäßschädigungen anzusehen, deren Beeinflussung 
durch Hebung des Blutdruckes aber nicht so leicht wegen der verhältnismäßig geringen 
Zahl von Fällen zu entscheiden ist. Auf Grund dieser theoretischen Erwägungen wurde 
Digitalis ausgewählt und damit Versuche zur Kräftigung des Gefäßsystems angestellt. 
Von dem langsamen und dem schnellen Verfahren zogen Verff. das erstere vor. Auf 
je etwa 15 Pfund Körpergewicht wurde eine Tablette Digitalis zu 0,1 gerechnet und 
davon 24 St. vor dem Eingriff beginnend aller 2 St. je eine Tablette gegeben, bis die 
volle Zahl dem Gewicht entsprechend erreicht war. Àm Morgen des Operationstages 
wurden zwei weitere solche Dosen in 2stündigen Zwischenräumen verabfolgt. Die Wir- 
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kung hält 10—14 Tage an, so daß eine Verschiebung der Operation keine erneute Vor- 
bereitung erfordert. Die früher 15%, betragenden postoperativen Komplikationen 
sanken bei der „Digitalisation‘‘ auf 0%, herab. Bei einer weiteren Reihe von 100 gynä- 
kologischen Eingriffen wurden 3 Fälle beobachtet, die man zwar auf Kreislaufstórungen 
beziehen konnte, die aber doch nicht ganz geklärt wurden. Auch hier kein tödlicher. 
Ausgang. Die Verff. empfehlen ihr Verfahren als einfach ausführbar, gut dosierbar 
und frei von üblen Nebenwirkungen zur Nachprüfung. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 

Laqua: Physiologisehe Untersuehungen an Operateuren naeh lange dauernden 
Operationstagen. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitag. v. 4.—7. IV. 1923.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, 8. 217—219. 1923. 

Verf. hat sich der mühevollen Aufgabe unterzogen in der Küttnerschen Klinik 
nachzuprüfen, ob'durch die chirurgische Tätigkeit eine Berufsschüdigung eintritt, 
einmal durch die mechanische Arbeitsleistung und dann durch die Áthereinatmung. 

Es ergab sich bei 150 Untersuchungen nach 5stündiger Operationsdauer ein Sinken 
des maximalen Blutdruckes in 86%, der Fälle um durchschnittlich 11 mm Hg und des minimalen 
Druckes in 72%, um durchschnittlich 8 mm Hg im Vergleich zu den Befunden an operations- 
freien Tagen. Das Elektrokardiogramm zeigte vereinzelt Extrasystolen. Der Harn wa? stets 
frei von Eiweiß. Die Bestimmung des Äthers im Blut und in der Ausatmungsluft erfolgte 
nach der Niolouxschen Methode (Oxydation des Äthers und Reduktion von Bichromat). 
Unmittelbar nach Beendigung der Operation fand sich 0,52—0,83 mg Äther in 11 Luft bei 
1,5—2,3 mg Äther in 100 ccm Blut und zwar bei dem Narkotiseur etwas mehr als bei dem Opera- 
teur. 4—5 Stunden später betrugen die entsprechenden Werte 0,07—0,09 und 0,4—0,6 mg; 
nach 6 Stunden war durchschnittlich nichts mehr nachzuweisen. Danach ist mit einer Hämolyse 
und Beeintrüchtigung der Leberfunktion nicht zu rechnen und es fanden sich dementsprechend 
keine Verminderung der Erythrocyten und des Hämoglobingehalts im Blut, kein Urobilin 
oder Urobilinogen im Harn. Dagegen stellte Gramén eine merkliche Abnahme der roten 
Blutkörperchen fest, was vielleicht mit der verschiedenen Lüftung der Operationssäle zu- 
sammenhángt. Es kann also von einer Berufsschádigung des Chirurgen nicht gesprochen 
werden. 


Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 
—. Gesehwülste: 


Joannovié, Georg: Reizgesehwülste. Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr. 51, S. 2301-2305. 1923. 
Nach eingehender Literaturbetrachtung weist Joannovió nach, daB die Bedeutung des 
von Virchow hypothetisch aufgestellten P des formativen Reizes für die Krebsgenese 
eine experimentell erhärtete Tatsache geworden ist. Wir sind heute in der Lage, auf verschie- 
denen Wegen und mit verschiedenen Substanzen beim gesunden Tier Krebs zu erzeugen, 
kennen jedoch keine spezifische carcinogene Substanz. Ein besonderes Verdienst an diesen 
Forschungen hat sich die japanische medizinische Schule erworben, die bei ihren Versuchen 
von Fibigers grundlegenden experimentellen Arbeiten über den Spiropterakrebs ausgingen. 
Die experimentell erzeugten Krebse entwickeln sich bei gesunden Tieren ohne Rücksicht auf 
Alter nach einer gewissen Latenzperiode, wohl aber sind Tierart und -rasse hierbei von Einfluß. 
An primär entzündliche degenerative Veränderungen schließen sich reparatorische, regenera- 
torische und hyperplastische Vorgänge an, die zu Papillombildungen führen und schließlich 
einen atypischen Charakter annehmen. Damit ist die maligne Neubildung entwickelt. Unter- 
bricht man die Teerbehandlung, bevor der Teerkrebs entwickelt ist, so gehen doch die Warzen 
und Papillome in Krebs über. Außer der lokalen Geschwulstbildung bestehen auch Allgemein- 
erscheinungen, die unter Kachexie zum Tode führen. Wenn wir Sieversteins und Dahl- 
stroms Auffassung beipflichten, daß der Krebs das Resultat einer chronischen Reizung des 
erwachsenen Epithels ist, welches von veränderten Gewebssäften umspült wird, so lebt die alte 
humorale Theorie der Krebsentstehung wieder auf. Wir wissen heute, daß diese humorale 
Disposition sowohl durch die verschiedensten äußeren Reize als auch durch innere Krankheits- 
ursachen (Störungen des endokrinen Stoffwechsels) hervorgerufen werden kann. Das Krebs- 
roblem hört auf, ein morphologisches zu sein und wird mehr zu einem physikalisch-chemischen. 
ußere Einflüsse, Lebensweise, Lebensgewohnheiten, Beschäftigung, Beruf, Klima und Boden- 
beschaffenheit sind von wesentlicher Bedeutung für die Entstehung des Krebses. Wir müssen 
diesen Momenten künftig größere Aufmerksamkeit schenken und bestrebt sein, den Krebs 
prophylaktisch erfolgreich zu bekämpfen, so lange wir nicht in der Lage sind, ihn auch heilen 
zu können. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Nägelsbach, E.: Ein tódlieh verlaufener Fall von allgemeiner Ostitis fibrosa mit 
innersekretorischen Störungen. (Diakonissenh., Freiburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 31, H. 1, S. 82—86. 1923. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von Ostitis fibrosa, der neben den typischen Knochen- 
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befunden schwere innersekretorische Störungen aufwies, die sich neben allgemeiner Schwäche 
in Erbrechen, Durchfall und quälendstem Durstgefühl kundgaben. Die Erkrankung hei dem 
25jähr. Mann beginnt mit einem allgemeinen schweren Schwächegefühl und den übrigen 
Erscheinungen der obengenannten Art. Dann traten Bruch des rechten Oberschenkels und 
danach Cystenbildungen, Frakturen und Erweichungen fast im ganzen Knochensystem auf. 
Im schwersten Marasmus nach 3jühr. Krankenlager Exitus, da infolge der Knochener 
der Brustkorb immer weiter einsank und Herz und Atmung schließlich zu sehr behindert wurden. 
Die Diagnose auf die fortschreitende fibröse Umwandlung des Knochensystems mit Cysten- 
bildungen war durch Röntgenuntersuchung und Probeexcision schon während des Lebens 
gestellt und wurde durch die Sektion bestätigt. Als einziger Anhaltspunkt für die auf einen 
schwächeren Tonus des parasympathischen Systems hinweisenden innersekretorischen 8t 
rungen fand sich eine walnußgroße Hypertrophie des linken oberen Epithelkörperchens. Die 
Frage, ob hier die Ursache der Umstellung des Körpers zu suchen ist, oder ob es sich um eine 
Kompensation gegen anderswoher kommende Schädigungen handelt, läßt Verf. unentschieden. 
Lemke (Stettin). 
Bierich, R.: Untersuehungen über Krebsbildung. (Allg. Krankenh., Hamburg 


Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 36, 8. 1145—1146. 1923. 

Das Tiefenwachstum beim Teerkrebs erscheint abhängig von Quellung und Auflockerung 
des angrenzenden Bindegewebes, wobei dichte Netze feiner, die Elasticafärbung gebende 
Fasern auftreten. Diese als kolloidchemische Zustandsänderung gedeuteten Veränd 
suchte Verf. experimentell aufzuklären, indem er lebensfrische Haut von Versuchstieren für 
2448 St. mit sterilen Lösungen organischer Säuren und Salze zusammenbrachte und dann 
auf sie die spezifischen Färbemethoden anwandte. Abhängig von Konzentration und Art 
der Stoffe traten den Veränderungen beim Teerkrebs entsprechende Umwandlungen am 
Bindegewebe auf: Quellung der kollagenen Fasern und gleichstarke Vermehrung der „Re 
sorcinfasern'. Aus Vergleichen des Diffusions- und Hydrolysevermögens der beim Teerkrebs 
wirksamen Substanz mit der gleichen Wirkung der angewandten Säuren darf auf Milchsäure- 
wirkung geschlossen werden. Damit wird es wahrscheinlich, daß bei Krebsbildung die durch 
gesteigerte Glykolyse der Krebszelle entstehende Milchsäure die erste Phase des Tiefenwachs- 
tums eingeleitet wird. Busch (Erlangen).°° 


Lipsehütz, B.: Untersuchungen über die Entstehung des experimentellen Teer- 
eareinoms der Maus. (Serotherap. Inst. u. Prosektur d. Franz Josef-Spit., Wien.) Zeitschr. 
f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 1, S. 50—97. 1923. 

Der Verf. hat es sich zur Aufgabe gestellt, nicht nur durch Teerpinselungen bei Mäusen 
Carcinom zu erzielen, sondern auch darüber hinaus die im Gesamtorganismus der Versuchs- 
tiere sich abspielenden Veränderungen zu studieren. Seine Versuchstechnik ist folgende: 
Die Pinselungen wurden 2 mal wöchentlich an den vorher mechanisch enthaarten Haut der 
Rücken- und SteiBbeingegend vorgenommen. Das Alter der Versuchstiere spielt keine Rolle, 
ebensowenig eine Árt- und Rassendisposition, wohl aber eine individuelle Disposition. Die 
Behandlungsdauer betrug 4-5 Monate und wurde bis zum Auftreten von präcancerösen 
Warzen fortgesetzt. Die örtlichen Gewebsveränderungen an den gepinselten Hautstellen 
sind folgende: 1. Pachydermie oder Teerinduration nach 8—10 Wochen. 2. Alopecie. 3. Prä- 
canceröse Warzen, damit Abschluß des Latenzstadiums und Übergang zur eigentlichen Car- 
cinombildung in der Regel nach 4 Monaten. 4. Übergang dieser Warzen in infiltrierend 
wachsende und metastasierende Geschwülste. Aber es walten große Unterschiede hinsichtlich 
der Größe, des Aussehens und der Wachstumsgeschwindigkeit dieser Geschwülste ob, die, 
soweit es Krebse sind, bis auf einen Fall (Basalzellencarcinom) Plattenepithelcarcinome sind. 
Zweimal wurden Spindelzellensarkome erzeugt, mehrfach sind auch multiple Geschwülste 
aus präcancerösen Warzen hervorgegangen. Es gelang in einigen Versuchsreihen in 100%, in 
andern zu 80— 90%, positive Ergebnisse zu erzielen. Dabei machte der Verf. als erster wichtige 
Entdeckungen bezüglich bisher unbekannt gewesener Pigmentveränderungen und Talg- 
drüsenveränderungen. Die ersteren wurden dadurch gewonnen, das auch graue und schwarze 
Versuchstiere zur Verwendung gelangten. Diese Tiere zeigten gesetzmäßig mehrere Wochen 
nach Beginn der Behandlung eine eigenartige graue bis grauschwarze Veränderung der ge 
pinselten Hautstellen und im späteren Stadium eine generalisierte Aussaat umschriebener 
schwarzer Pünktchen und Flecken, die aus großen Mengen melanotischen Pigments enthaltenden 
Cutismelanoblasten bestanden. Eine direkte Abhängigkeit vom Teer konnte dadurch aus- 
geschlossen werden, daß bei 2 Versuchstieren, die nie gepinselt worden waren, nur durch die 
Verimpfung präcanceröser Warzen von anderen Tieren sich solche Melanome auf der Haut 
fern von der Pfropfstelle erzeugen ließen; die an der Impfstelle angegangenen Tumoren erwiesen 
sich als Plattenepithelcarcinom und als Spindelzellensarkom. Die Talgdrüsenveränderung 
bestand in Wucherung dieser Gebilde und Umbildung zu Talgeysten, die ebenfalls über den 
ganzen Körper zerstreut waren. Sie stellt ein vom Verf. so benanntes „indirektes Spätsymptom“ 
bei der Teergeschwulsterzeugung dar. Die Fettgewebsschicht erweist sich ebenfalls als ver- 
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ändert. Neben starker Biutgefäßerweiterung findet eine starke Fibroblastenwucherung statt, 
und es treten reichliche Mastzellen auf; zugleich gehen die Fettzellen zugrunde, kurz das 
Bild der sog. Wucheratrophie im Sinne Flem mings. Zuweilen fanden sich auch ,,generali- 
sierte Warzen“, d. h. solche an Körperstellen, die nie gepinselt worden waren. Die Ver- 
änderungen an den inneren Organen bestehen neben einer makroskopisch schon erkennbaren 
Anämie in einer Erkrankung des reticulo-endothelialen Apparates, der zu einer myeloischen 
Metaplasie der Lymphdrüsen, Leber und Milz führt. Auch Nierenparenchymschädigungen 
wurden gesehen. In einem Falle wurde eine mächtige Plattenepithelcarcinombildung in beiden 
Samenblasen erzielt, die mit völliger Nekrose beider Hoden einherging. Die Ursache der Car- 
cinombildung sieht der Verf. nicht in dem örtlichen Reiz der Teerpinselung, sondern ein einer 
durch diesen Stoff bewirkten Vergiftung des Gesamtorganismus, die zu einer Umstimmung 
aller Körpergewebe führt. Das Carcinom ist nur ein Glied in der Kette der biologischen Vor- 
gänge bei der chronischen Teervergiftung der Maus. Es entsteht durch das Zusammenwirken 
des durch diese erzeugten endogenen Faktors mit einem exogenen, der in Entzündung und 
Regeneration besteht. Das konnte der Verf. dadurch beweisen, daß sich in 2 Fällen nur durch 
eine Probeexcision in der durch Teerpinselung pachydermisch gewordenen, aber nicht car- 
cinomatösen Hautstelle an der Entnahmestelle ein typisches Hautcarcinom erzielen ließ, 
während das herausgeschnittene Stück nichts von Krebs aufwies. Diese Erfahrungen lassen 
sich ungezwungen auf die durch Arsen-, Anilinol-, Paraffin-, Sonnen- und Röntgenstrahlen- 
einwirkung erzeugten Carcinome übertragen. Max Budde (Köln). 

Waterman, N.: Zur Meiostagminreaktion. (Niederländ. Inst. f. Krebsforsch., 
Amsterdam.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 87, H. 3/6, S. 249—258. 1923. 

Die Meiostagminreaktion beruht darauf, daß das Krebsserum, weniger wie anderes Serum 
die Fähigkeit hat, gewisse Fettsäuren zu binden. Bei Erwärmung auf 50° hat eine solche 
Mischung infolge niedrigerer Oberflächenspannung eine größere Tropfenzahl. Ascoli und Izar 
haben nun synthetische Antigene hergestellt, die in trockenem Zustande monatelang, in flüs- 
sigem wochenlang haltbar sind (Ricinol und Linolsäure). Dadurch ist die schwierige Frage 
der Antigenbeschaffung, die eine Klippe der Reaktion darstellte, gelöst. Die Meiostagmin- 
reaktion (M.-R.) ist schon in ziemlich frühen Stadien positiv, stark bei allgemeiner Metasta- 
sierung. Nach einer Tabelle über 100 Carcinomfälle ist sie in !/, aller Ca-Fälle positiv, bei 
Tumoren des Intestinaltractus sogar in 90%, der Fälle. Die Spezifität ist keine absolute. M.-R. 
haben regelmäßig akute, fieberh Infektionen, gewisse Fälle von Diabetes und Lebercirrhose, 
gelegentlich fieberhafte Tuberkulose und einzelne Fälle von Prostatahypertrophie. An einigen 
klinischen Beispielen wird der Wert der Reaktion illustriert. Es folgt eine Besprechung der 
Theorie der M.-R. Da in der normalen Zelle das Verhältnis der Phosphatiden und Sterinen ein 
konstantes ist, liegt die Folgerung nahe, daß Tumorprodukte ausgeschieden werden, die wir ver- 
mittelst der M.-R. nachweisen. Modifiziert ist die M.-R. durch Ascoli und Izar, indem statt 
der Oberfláchenspannungsverringerung die Ausflockung nach der Art der Sachs-Meinicke- 
Reaktion beobachtet wird. Es fehlt aber bisher noch Bericht über größere Versuchsreihen. 
Dann die hämolytische Reaktion, da nach Kahn und Potthof das Krebsserum weniger hämo- 
lytische Fettsäuren zu binden vermag. Dietrich hat dazu als Antigen Gallensäuren emp- 
fohlen. Die hämolytische Modifikation hat aber eine geringere Spezifität. Verf. macht dann 
genaue praktische Angaben über die Technik und Behandlung des Instrumentariums, die im 
Original eingesehen werden müssen. Kulenkampff (Zwickau). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Rigler, Rudolf W., und Richard Ringel: Eine vergleichende Studie über die Narkose 
mit Chloroform und Dichloräthylen und ihren Einfluß auf den Eiweißstoffwechsel. Ver- 


suehe an Ratten. (Pharmakol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 37, 
H. 3/6, S. 429—441. 1923. 


Auch nach glücklich überstandener Narkose kann es zum Spättod durch schwere Schä- 
digungen kommen. Neben pathologisch-anatomischen Veränderungen suchte man Erklärung 
in veränderten Stoffwechselvorgängen. Verf. setzten sich zum Ziele, Veränderungen des Eiweiß- 
stoffwechsels bei Anwendung chlorhaltiger Narkotica zu untersuchen. Nach bisher über das 
Chloroform vorliegenden Untersuchungen soll ein den histologischen Veränderungen teil- 
weises Parallelgehen der Stickstoffausscheidung bestehen. So konnte man annehmen, daß die 
Stickstoffkurve des im Harne ausgeschiedenen Gesamtstickstoffes einen empfindlichen Maßstab 
für Eiweißveränderungen des Zellplasmas abgäbe. Sie müssen schon dann deutlich ausgeprägt 
sein, wenn histologische Veränderungen noch fehlen oder undeutlich sind. So wurden Chloro- 
form und Dichloräthylen in Rattenversuchen geprüft. Besprechung der Methodik und der 
5 verschiedenen Untersuchungsserien, die an Kurven und Tabellen erläutert werden. Es folgt 
eine zusammenfassende Besprechung der pathologisch-anatomischen Resultate. Außer einer 
geringfügigen Trübung des Protoplasmas boten die Organe nichts, was man als unmittelbare 
Ursache des Todes hätte ansprechen können. Auch ist die gefundene Zustandsänderung des 
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Protoplasmas nicht mit dem Narkoticum in Zusammenhang zu bringen, da sie sich auch bei 
Kontrolltieren fand. Aus den vorliegenden Versuchsreihen läßt sich jedenfalls die vermutete 
Analogie zwischen histologischem Befund und Stoffwechseluntersuchung nicht „‚evident“ 
machen. Kulenkampff (Zwickau). 

Babeoek, W. Wayne: Resuseitatien in abdeminal surgery. (Die Wiede 
in der Abdominalchirurgie. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 179—184 u. 235—237. 1923. 

Verf. gibt genaue Vorschriften an, wie sich bei plötzlichen Atem- oder Herz- 
störungen während einer Operation die einzelnen Beteiligten zu verhalten haben. 
Der Narkotiseur hat Puls und Pupillen genau zu beobachten und darauf zu achten, 
daß die Luftwege frei sind. Der erste Assistent gibt sofort eine intravenöse Infusion 
von Kochsalz- oder Ringer-Lösung mit Adrenalinzusatz. Es werden zunächst 200 ocm 
einlaufen gelassen. Bessert sich der Puls, so wird die Infusion unterbrochen, um eine 
Überlastung und Reizung des Herzens zu vermeiden. Bessert sich der Puls nicht, so 
wird mit der Infusion unter weiteren Adrenalingaben fortgefahren, bis eine Wirkung 
eintritt. Der zweite Assistent unterstützt den Operateur bei der künstlichen Atmung. 
Der Operateur beginnt gleich mit Herzmassage, indem er die eine Hand unter da: 
Zwerchfell einführt und mit der anderen von außen das Herz drückt. Eventuell kann 
auch Adrenalin direkt ins Herz eingespritzt werden. Schließlich wird noch eine genaue 
Einteilung der Funktionen der Schwestern im Operationssaal angegeben. Durch der- 
artige Maßnahmen ist es dem Verf. gelungen, in einigen Fällen erfolgreiche Wieder- 
belebungen bei Zwischenfällen während der Operationen zu machen. Die Arbeit 
enthält nichts Neues. Egon Pribram (Gießen)., 

.  Fiseher, Guido: Beiträge zur Technik der Plexusanästhesie. Ergebn. d. ges. 
Zahnheilk. Bd. ?, H. 2/4, S. 66—76. 1923. 

Auch bei der Erfüllung aller Vorsichtsmaßregeln kommt es gelegentlich nach 
Anästhesien zu Störungen in Gestalt von Ödemen und Infiltraten an der Injektions- 
stelle. Seltener sind sie bei Stammanästhesien, wo sie nur regelmäßig auftreten, wenn 
infolge mangelnder Technik gewisse Muskelgruppen infiltriert werden, z. B. bei der 
Mandibularanästhesie der Musculus pterygoideus internus. Halten wir uns im Gebiete 
des lockeren Zellgewebes, so ist das nicht zu befürchten, während Injektionen in die 
Muskelfasern zu Stauungen, Extravasaten und Zerreißungen der Muskelfasern führen 
können. Das läßt sich experimentell durch rasche, unter hohem Druck ausgeführte 
Injektionen beweisen. Auch Lösungen, die Carbolsäure oder Formalin enthalten, 
führen zu Nekrosen. Bei der Schleimhautanästhesie und Plexusbetäubung werden 
neben anderen Fehlern zwar auch Muskelinfiltrate erwähnt, finden aber nicht ge 
nügend Beachtung. Weiter werden bei der extraoralen Anästhesie des II. und III. Aste: 
dicke Muskelschichten durchstochen. Man hüte sich alsq, auf dem Wege durch die- 
selben zu injizieren. An der Hand verschiedener Abbildungen werden nun die Stellen 
der Muskelansätze im einzelnen erläutert und gezeigt, wie man sie bei der Injektion 
vermeiden kann. Am Oberkiefer ist oberhalb der Wurzelspitze überall lockeres Binde 
gewebe vorhanden. Nach Injektion in das lockere Subcutangewebe wird bei den 
Schneidezähnen die Nadel ohne Injektion bis in die Höhe der Spina nasalis anterior 
vorgeschoben, wo sie in lockeres Gewebe kommt. Bei Eckzähnen und Prämolaren 
wird man am besten über der Wurzelspitze einstechend, dort ein Depot anlegen und 
den Rest in die Fossa canina entleeren, ohne den oberhalb ansetzenden Musculus caninus 
zu infiltrieren. Bei Molaren wird der Buccinatorius durchstochen und hoch auf der 
Fläche der Tuberositas bis zum Pterygoidschlitz mit seiner lockeren, fettreichen Ge- 
webspartie vorgedrungen. So wird also die Plexusanästhesie am Oberkiefer immer von 
der Umschlagfalte aus in der Gegend der Würzelspitzen durchgeführt. Die dickere, 
palatinale Gewebsschicht ist überall, zu einer vorsichtigen, ohne Druck erfolgenden 
Injektion geeignet. Körperwarme Lösung ist zu verwenden und davon für jeden Kubik- 
zentimeter 1 Min. Injektionszeit zu fordern. Fertige Ampullen mit Novocain-Ri 
lösung sind die praktisch beste Lösung. Kulenkampff (Zwickau). 
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Wiener, Joseph: Four hundred and fifty major operations under local anesthesia. 
(450 gróBere Operationen in Lokalanüsthesie.) Internat. journ. of surg. Bd. 86, Nr. 5, 
S. 196—204. 1923. 

Verf. betont den großen Vorteil, den die Lokalanästhesie vor der Allgemeinbetäubung 
durch den weit besseren Verlauf der Rekonvaleszenz habe, insbesondere die Ausschaltung 
der Gefahr der Pneumonie und der postoperativen Darmlähmung und die Möglichkeit, Leute. 
mit schlechtem Allgemeinzustande, mit Herzfehlern und Kreislaufstörungen noch operieren 
zu können. Wenn viele Chirurgen die Lokalanästhesie nicht in dem weitem Maße als es möglich 
ist, anwenden, so läge es daran, daß ihnen die Erlernung der Technik, die allerdings eine große 
Übung erfordere, zu unbequem sei, desgleichen die Notwendigkeit, zart und ohne Zerren der 
Gewebe zu operieren. Bezüglich der Technik werden keine exakten Angaben gemacht. Verf. 
verwendete anfänglich Novocain, in den letzten 4 Jahren Apothesin in l proz. Lösung, das 
jedesmal frisch zubereitet und dessen Lösung durch Aufkochen sterilisiert wird, Zusatz von 
10 Tropfen einer l promill. Adrenalinlösung. Kurzes Eingehen auf die verschiedenen Arten 
der Operationen, die zum Schluß in einer Tabelle zusammengestellt werden. Die Mehrzahl 
setzt sich zusammen aus Blinddarmoperationen, auch akute mit frischer Peritonitis (166), 
Hernien (95), Operationen am Urogenitalapparat (48) und Eingriffe am Rectum und Anus 
(29). Zweimal wurde die Radikaloperation des Mammacarcinoms vorgenommen, 7 mal Magen- 
operationen, 5 mal Eingriffe an der Gallenblase. Die Zahl der übrigen Eingriffe bewegen sich 
innerhalb ganz kleiner Zahlen. Colmers (Coburg). 

Bustos, Fernando M.: Die arterielle Anästhesie. Prensa méd. argentina Jg. 10, 
Nr. 16, S. 418—420. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung von 4 Fällen, die an der unteren Extremitát nach der von B. Calcagno 
(vgl. dies. Zentrlo. 18, 535) angegebenen Methodik in arterieller Anästhesie operiert wurden. 
In 2 Fällen war eine völlige Schmerzlosigkeit erzielt (eine Zehennekrose und eine schlecht 
geheilte Fraktur bei Kinderlähmung), in beiden anderen (eine Nachamputation und 
schlecht geheilte Fraktur) war Anästhesie im Bereich ausgedehnter Narbenbildung nicht zu 
erzielen. Draudi (Darmstadt). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Franz: Neue Ansehauungen über die Wunde und die Wundbehandlung unter 
Berüeksiehtigung der physikalisehen Chemie. Veróff. a. d. Geb. d. Heeres-BanitAte- 
wesens H. 77, S. 41—62. 1923. 

Auf 20 Seiten wird in klarer Weise ein Gebiet behandelt, welches noch vielen Ärzten 
fremd ist, die Anwendung der Ergebnisse der physikalischen Chemie auf Wunden und Wund- 
behandlung, und zwar geschieht dies trotz der Kürze in so lichtvoller Weise, daß auch der 
mit der Materie nicht vertraute Arzt die Arbeit nicht ohne großen Gewinn aus der Hand legen 
wird. So viel des Wissenswerten wird in diesen 20 Seiten gebracht, daß es dem Ref. nicht 
möglich ist, einen kurzen Auszug der Arbeit zu geben, er muß sich darauf beschränken, auf 
die Hauptpunkte hinzuweisen. Zuerst werden die physikalischen Vorgānge bei der p. pr. 
heilenden Wunde besprochen, die Auflósung der zerstórten Zellen durch Verdauung; die Fer- 
mente werden von den weiBen Blutkórperchen geliefert; Bildung von Fibrin und Granulations- 
gewebe, Quellungs- und Entquellungsvorgänge in den Wundrändern. Nicht p. pr. heilende 
Wunden werden immer durch Bindegewebe ausg@füllt, wobei das Granulationsgewebe eine 
wichtige Rolle spielt, es schützt das darunter befindliche Gewebe; viele Gifte können dasselbe 
nicht durchdringen. Groß ist auch der Einfluß der Vitamine auf die Wundheilung. Bei Ent- 
zündung kommt es zu höherer osmotischer Hypertonie und zu lokaler Acidose, dadurch zu 
vermehrter Quellung und Exsudatbildung. Die Ionen der Salze wirken quellend oder ent- 
quellend, bei der Entzündung tritt manchmal ein umgekehrtes Verhalten gegenüber der Norm 
ein. Nach Schade ist das entzündliche Ödem bedingt durch die höhere osmotische Hyper- 
tonie, vielleicht auch nur mechanisch durch Blutstauung. Bei offenen Wunden findet, da 
Flüssigkeiten immer nach der Stelle des größten osmotischen Druckes hingezogen werden, 
ein stärkerer Flüssigkeitestrom statt, der zum Teil die Schwellung der Wundumgebung zu- 
stande bringt. Durch Veränderung der Oberflächenspannung und dadurch hervorgerufene 
Veränderung der elektromotorischen Kraft durch die Entzündung werden Leukocyten be- 
fähigt, an den Endothelien haften zu bleiben, und können nun leichter zwischen denselben 
durchwandern. Für die Wundbehandlung wichtig wurde die im Kriege gewonnene Erfahrung, 

auch verunreinigte Wunden nach Excision ganz geschlossen werden können, wenn nicht 
schon gleich primär, so doch sekundär nach einigen Tagen. Bei dieser Wundheilung wird 
Elevation und Stauung in ausgezeichneter Weise benützt, um dieselbe zu fördern, ebenso 
Kälte und Wärme, welch erstere nur kurze Zeit, letztere hingegen besonders in Form der warmen 
Umschläge lang fortgesetzt werden kann. Die günstige Wirkung der hypertonischen Lösungen 
dabei ist nach Gaza Kationenwirkung. Offene Wundbehandlung wirkt nur auf physikalischem 
Wege nutzbringend. Es kommt zu einer Ionenverschiebung, die wieder gut auf den Stoffwechsel 
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einwirkt. Die Tamponade wirkt als feuchte Tamponade manchmal recht gut, ist aber auch 
als solche möglichst einzuschränken, kann jedoch nicht vollständig entbehrt werden. Auch 
im Hinblick auf die Bakterien werden die physikalisch-chemischen Kenntnisse in Anwendung 
gezogen: die Ernährung derselben erfolgt durch Osmose, daher der gute Erfolg der offenen 
Wundbehandlung, die Austrocknung hervorruft. Die Bakterien besitzen eine negative elek- 
trische Ladung; wird dieselbe geändert, so ändert sich auch die Virulenz derselben, daher 
die Versuche der Wundbehandlung mittels elektrischer Ströme. Die chemische Antisepeis 
hat durch den Ausbau der chemisch-physikalischen Kenntnisse große Fortschritte gemacht; 
bei den meisten Antisepticis gilt das Arndt-Schulzsche Gesetz; das Medium, in welchem die 
Bakterien sich befinden, spielt eine große Rolle, da hier die chemisch-physikalischen Kräfte 
auswirken können, Diffusionsmöglichkeiten, Quellungsvorgänge kommen in Betracht, ebenso 
wie das Lösungsmittel des Desinficiens. Diese wirken teils direkt chemisch, teils, wie z. B. 
das Sublimat, sowohl chemisch als auch physikalisch. Sü pfle konnte zeigen, daß die Wirkung 
des Sublimate eine reversible sei, die Adsorption von Wichtigkeit sei. Die Wirkung der Farb- 
stoffe beruht darauf, daß sie in das Zellinnere vordringen und so auf Protoplasma und Kern 
einwirken können, sie werden leicht aufgenommen, aber auch leicht wieder ausgeschieden, 
haben daher keine Dauerwirkung. Sehr wichtig für das Wachstum der Bakterien ist das Ver- 
halten der Säurekonzentration des Mediums. Für Bakterien und für Bakteriengemische können 
wir wohl das Optimum der desinfizierenden Lösung finden, ob dies aber auch für Bakterien 
in Wunden der Fall sein kann, ist fraglich, da ja dieses Medium von so verschiedenen Faktoren 
abhängt. Theoretisch denkbar wäre es, durch die Gramsche Methode eine Färbung und so 
eine Beeinflussung der Bakterien zu erzielen, ohne auf die wieder entfärbten Gewebezellen 
zu wirken, praktisch stößt dies aber auf so manche Schwierigkeit. Zum Schluß wird noch 
die Phenolwirkung vom chemisch-physikalischen Standpunkt aus beleuchtet. Es ist begründete 
Aussicht vorhanden, die chemische Antisepeis zu großen Erfolgen bei der Wundbehandlung 
zu bringen. Salzer (Wien). 
Hill, J. H., and J. A. C. Colston: A note on the effect of the intravenous administre- 
tion of mereurochrome on the baeteriostatie action of blood. (Bericht über den Einfluß 
intravenöser Mercurochrominjektionen auf die das Bakterienwachstum hemmende 
Wirkung des Blutes.) (Dep. of urol., James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins 
univ., Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 393, 8. 372—373. 1928. 
Nachdem die Verff. in einer früheren Arbeit gezeigt hatten, daß nach einer einzigen 
intravenösen Gabe von 1—10 mg/kg der Harn der Versuchstiere wachstumshemmend, manch- 
mal sogar bactericid für B. coli wird, untersuchten sie das Blut der so injizierten Tiere auf 
sein Verhalten gegenüber Bakterien, wobei sich herausstellte, daß durch eine intravenöss 
Mercurochrominjektion die wachstumhemmende Kraft des Blutes vergrößert wird. Diese 
Voorin ist am stārksten ausgeprügt 15—45 Minuten nach der Injektion, um dann rasch 
ieder zu verschwinden. Salzer (Wien). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Pordes, F.: Über die Natur der Wirkung der Röntgenstrahlen, speziell über dss 
Versehwinden von Anurie nach Nierenbestrahlung. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 37, S. 606—607. 1923. 

Das Arndt-Schulzsche Gesetz witd für Röntgenstrahlen abgelehnt und fest 
gestellt, daß sogar Pharmakologen und Biologen diesem Lehrsatz niemals Gesetzes- 
kraft zugebilligt haben. Die Röntgenstrahlenwirkung bei Anurie ist Folge des Zer- 
falles der sehr empfindlichen weißen Blutkörperchen, welche das erdrückende In- 
filtrat der Glomeruli bilden. Die auffällige Wachstumsvermehrung von bestrahlten 
Samen und Eiern ist keine direkte und primäre Förderung, sondern eine Schädigung 
der regulierenden Wachstumshemmung. Nur adäquate Reize, also zu den Bedingungen 
des optimalen Lebens der Zellen gehörige Agenzien können fördernd wirken. Arbeiten 
von Chantraine und G. Schwarz bestätigen die Ansichten des Verf. Wenn man 
jedoch mit Volhard im präcapillaren Angiospasmus die Ursache der Anurie sehen 
will, dann nützt es ebenfalls nichts, die funktionsbereiten Epithelien zu reizen und die 
depressive Milderung der Spasmen wird klärender wirken (Holzknecht). Hartmann. 

Stegemann, Hermann: Die ehirurgisehe Bedeutung paraartikulürer Kalkablsge- 
rungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 1%, 
H. 4, 8. 718—738. 1923. 

Kalkablagerungen in der Umgebung von Gelenken kommen viel häufiger vor, 
als gewöhnlich angenommen wird. Für ihre Diagnose ist das Röntgenbild, und zwar 
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Aufnahme und Schirmdurchleuchtung von entscheidender Bedeutung. Die Röntgen- 
diagnose einer paraartikulären Kalkablagerung verlangt den Nachweis einer völligen 
Unversehrtheit der Gelenkenden. Von den isolierten Frakturen etwa des Tuberculum 
maius, des Epicondylus humeri und des Trochanter sowie der Ossa secundaria, z. B. 
des Os acromiale secundarium unterscheiden sich die paraartikulären Kalkablagerungen 
durch die wolkige diffuse Beschaffenheit und die unscharfe Begrenzung ihres Schattens. 
Die klinischen Erscheinungen sind sehr verschiedenartig je nach dem Sitz an den ein- 
zelnen Gelenken, verschieden auch nach dem Grade der Erkrankung an ein und dem- 
selben Gelenk. In den untersuchten Fällen bestanden die schattengebenden Gebilde 
aus kohlen- und phosphorsaurem Kalk. Die Kalkablagerungen finden sich in den 
Schleimbeuteln, in den Sehnenansätzen und im paraartikulären Gewebe. Sie sind das 
Endresultat einer dystrophischen Verkalkung vorher durch Entzündung veränderten 
Gewebes. Die klinischen Beschwerden sind unabhängig von dem Sitz der Kalkablage- 
rung, sondern werden bedingt durch ihre Lage zu den Schleimbeuteln und durch die 
hierdurch verursachte Möglichkeit ihrer Irritation der Schleimbeutel. Die konservative 
resorbierend wirkende Therapie ist die Methode der Wahl, erst bei ihrem Versagen 
kommt operative Behandlung in Frage. Harms (Hannover). 
Laroche, Guy, et G. Ronnesux: L’exploration radiologique des voies biliaires: 
Ce que le elinicien peut en attendre. (Die Röntgenuntersuchung der Gallenwege: Was 
kann der Kliniker von ihr erwarten?) Journ. méd. franç. Bd. 12, Nr. 5, 8. 211 —220. 1923. 
Als Vorbedingung für die Röntgenuntersuchung wird eine einwandfreie Technik 
gefordert: Platten mit doppelter Schicht, Aufnahme in Bauchlage, gelegentlich mit 
Lufteinblasung in den Darm. Diagnose nie auf 1 Bild hin, namentlich bei Gallensteinen. 
Auch bei positivem Befund mehrere (4) Aufnahmen mit leichter Variation des Strahlen- 
gangs. Betrachtung der Bilder mit Fernglas. Das Pneumoperitoneum habe sich in 
Frankreich aus technischen Gründen nicht eingebürgert. Die Gallenblase, die bei 
günstiger Gasfüllung des Colon oder bei Volumvermehrung sichtbar ist, kann Birnen-, 
Mandelform haben, auch die eines evtl. beweglichen Glockenschwengels. Zwar ist die 
Sichtbarkeit der Gallenblase an sich kein Zeichen von Cholecystitis. Der Sitz der 
Gallenblase ist besonders bei Steinblasen variabel, man findet sie in dem groBen Bezirk, 
der umgrenzt wird vertikal von der Median- und Axillarlinie, horizontal von einer 
Linie auf Höhe des 1. Lendenwirbels und auf Höhe der Darmbeinschaufeln. Die Lage 
wird beeinflußt durch die Nachbarorgane und deren Veränderungen, auch durch das 
eigene Schwergewicht besonders bei Steinblasen. Schwer ist oft die Unterscheidung 
gegenüber einem Riedelschen Lappen. Für die Differentialdiagnose ist der genau zu 
lokalisierende Druckpunkt wichtig, das Zusammenfallen von Druckpunkt und Gallen- 
blase gilt als sicherstes Zeichen einer Gallenblasenerkrankung. Doch gibt es beim sym- 
pathischen Syndrom einen Druckpunkt an der Gallenblase durch Irradiation in den 
die A. hepatica begleitenden Nervengeflechten. Die Darstellbarkeit der Gallensteine 
ist nicht allein abhängig von ihrem Kalkgehalt, der in verschiedener Stärke (0,07 bis 
27,8%,) gleiche Schatten gibt, auch hängt die wechselnde Sichtbarkeit von Gallenblase 
und Gallenstein nur zum Teil mit einer Lageveränderung der Gallenblase zusammen; 
wahrscheinlich sind chemisch noch nicht erkannte Stoffe von Bedeutung. Die Steine 
im Ductus choledochus sind selten radiologisch nachzuweisen (5 Fälle von Duval 
und Béclére, 3 Fálle von Laroche und Ronneaux, 1 Fall von Chauffard). 
Ein Solitärstein im D. choledochus bei Profilaufnahme durch seine mehr dorsale Lage 
von einem solitären Blasenstein zu unterscheiden, die Differentialdiagnose gegenüber 
Nieren- oder Ureterstein ist oft unmöglich. Besser zu erkennen sind die multiplen, rosen- 
kranzartig aneinandergereihten Choledochussteine, die meist der Wirbelsäule entlang, 
von der 12. Rippe bis zum 4. Lendenwirbel liegen. Es werden weiter die Veränderungen 
der Nachbarorgane besprochen, die ebenso wie mit einer Pericholecystitis mit Ulcus 
duodeni oder chronischer Appendieitis in Zusammenhang stehen können. Außer der 
Deformierung des Duodenalbulbus durch Verwachsung, Verziehung wird eine Ein- 
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dellung des Bulbus durch die vergrößerte Gallenblase hervorgehoben, ferner wird eine 
Pfeilblatt- und Regenschirmform des Bulbus bei Cholelithiasis erwähnt. Auch eine 
Erweiterung und Füllung des Ductus pancreaticus wurde beobachtet. Der Arbeit sind 
20 schematische Zeichnungen beigegeben. v. Kapff (Homburg v. d. Höhe)., 

Ledoux-Lebard: L'étude radiolegique de Pappendiee. (Röntgenstudium der 
Appendix.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 11, Nr. 101, 
S.197—199. 1923. 

In 55% läßt sich der Wurmfortsatz nach Kontrastmahlzeit róntgenologisch dar- 
stellen, am sichersten in der 7.—10. und 22.—30. Stunde nach Einnahme des Kon- 
trastbreis. Bei einem Patienten, dessen Bilder wiedergegeben sind, zeigte sich nach 
8 St. der gefüllte Wurm aufgerollt, nach 24 St. langgestreckt. Ledoux- Lebard 
sieht darin den Beweis für die aktive Bewegungsfühigkeit der Appendix. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Cassuto, Augusto: Aleune indicazioni alla pielografia. (Con appunti di teenica.) 
(Einige Indikationen zur Pyelographie [mit technischen Bemerkungen].) (Clin. chirurg., 
univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 42, S. 1346—1350. 1923. 

Cassuto erwähnt jene Fälle, bei denen die Pyelographie indiziert ist, und zwar 
in allen Fällen von Wanderniere, wobei mehr oder weniger kontinuierliche Schmerzen 
bestehen, welche bis zur Kolik mit Erbrechen und Muskelspannung sich steigern 
können, in welchen Fällen man mit der Pyelographie eine Erweiterung des Nieren- 
beckens im Stadium einer Prähydronephrose wird konstatieren können, was die Nephro- 
pexie empfehlenswert erscheinen lassen wird. Und solche Fälle wird man mit keinem 
anderen Mittel konstatieren können. Bei schon konstatierter Hydronephrose wird man 
mit der Pyelographie die Größe und Form des Nierenbeckens feststellen und bestimmen, 
ob die Dilatation ampullär oder dendritisch ist, ob die Kelche und ob der Ureter in- 
begriffen sind; evtl. eine anormale Mündung des Ureters oder eine Striktur desselben 
oder eine anormale Arterie als Ursache der Hydronephrose klarlegen. — Bei Stein- 
krankheit und Tuberkulose wird sie ebenfalls gute Dienste leisten. Differential- 
diagnostisch zwischen Nierentumor, polycystischer Niere und Hydronephrose hat die 
Pyelographie eine Bedeutung; ebenso bei den Prostatikern, in welchem Falle die 
Dilatation der Ureteren und des Nierenbeckens konstatiert werden, welche prognostisch 
wichtig sind. — Bei den Harnleiterkrankheiten wird man bestimmen können, ob ein 
Stein innerhalb des Ureterlumens sich befindet oder ob es sich um Phlebolithen, 
um verkalkte Drüsen, um Gallensteine, um Wurmfortsatzsteine usw. handelt. — 
C. beschreibt die von ihm angewandte Technik. Er gebraucht feine Sonden (Charr. 
Nr. 4, 5), welche er 25 cm weit einführt, erwähnt die bis jetzt gebrauchten Mittel, 
von denen er das Jodlithium bevorzugt, welches die schönsten Bilder gibt und von 
Joseph empfohlen wurde. Einige schöne Bilder und eine Bibliographie vervollstän- 
digen die Arbeit. Ravasını (Triest)., 

Lowsley, Oswald S.: Pyelography: preliminery report. (Pyelographie; ein vor- 
làufiger Bericht.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 26, 8. 873—875. 1932. 

Kurzer geschichtlicher Überblick über Entwicklung der Pyelographie und der 
verwendeten Kontrastmittel. In den letzten 2 Jahren haben sie mehr als 500 Pyelo- 
graphien gemacht, haben nur in 7 Fällen Temperatursteigerungen gesehen, obgleich 
die meisten Patienten ein paar Stunden leichte Beschwerden durch die Dehnung 
des Nierenbeckens hatten; als Kontrastmittel verwendet er Jodnatrium. Experi- 
mentelle Untersuchungen wurden mit verschiedenen Präparaten an Rindernieren 
gemacht, ebenso an Kaninchen. Letztere wurden mit Äther narkotisiert, beide Nieren 
bloßgelegt, eine derselben zu Kontrollzwecken entfernt, die andere unter Druck in- 
jiziert. Die besten Bilder lieferten Jodnatrium und Bromnatrium, Jodkalium erwies 
sich als überaus reizend; Jodnatrium gab bessere Bilder als Bromnatrium. (Diese 
Experimente sind ausführlich publiziert und von Ref. bereits referiert. Seine Technik 
ist: Cystoskopie; Einführung schattengebender Katheter in beide Harnleiter, Auf- 
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fangen von Harn zur chemisch-mikroskopisch-bakteriologischen Harnuntersuchung; 
Nierenfunktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein; dann Röntgenaufnahmen; dann 
beiderseits gleichzeitig Injektion des Kontrastmittels, bis Gefühl von Völle auftritt, 
Aufnahme. Dann werden in sitzender Stellung die Katheter vorgezogen und dabei 
Jodnatrium eingespritzt, und wenn der Katheter gerade bis zum Harnleiterostium 
vorgezogen ist, wird die Aufnahme gemacht. Die Katheter werden dann wieder vor- 
geschoben, damit die eingespritzte Flüssigkeit abfließen kann. R. Paschkis (Wien)., 

Osborne, Earl D., Charles G. Sutherland, Albert J. Scholl jr., and Leonard G. Rown- 
tree: Roentgenography of urinary traet during exeretion of sodium iodid. (Róntgeno- 
graphie des Harntrakts während der Ausscheidung von Jodnatrium.) (Div. of med., 
Mayo clın., Rochester Minn.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 6, 8. 368 
bis 373. 1923. 

Die Cystographie und Pyelographie in der gewohnten Weise sind nicht ohne 
Schattenseiten und Einschränkung; diese sind die allgemein bekannten. Dem einen 
"Mitarbeiter (Rowntree) kam die Idee, daß man aus der Tatsache, daß Jodnatrium 
durch den Harn ausgeschieden werde, Blase und Nieren vielleicht ohne Kathe- 
terismus röntgenologisch werde darstellen können; Osborne war an der 
dermatologisch-syphilidologischen Abteilung der Mayo-Klinik mit pharmakologisch- 
therapeutischen Studien der intravenös verabreichten Jodnatriumlösungen beschäftigt, 
so daB genügend Patienten für diese Untersuchungen R. zur Verfügung waren. Die 
intravenöse Darreichung von Jodnatrium erfolgt erst nach einer 2tägigen Probe, 
Jodkali 3 mal täglich ca. 1g per os, die zur Feststellung einer eventuellen Idiosynkrasie 
dient. Besteht keine solche, dann beginnt man am 3. Tag mit einer intravenösen 
Injektion einer 10 proz. Jodnatriumlósung. O. hat 5—20 g in einer 10 proz. Lösung 
injiziert. 10 g können gegeben werden, ohne unangenehme Erscheinungen zu machen, 
nur muß die Injektion sehr langsam, in 4—5 Minuten, erfolgen. Bei Patienten mit 
Tuberkulose, Strumen, Basedow und bei schwachen Leuten soll man es nicht geben. 
Die Ergebnisse sind folgende: Ausreichend gute Blasenbilder erhält man fast stets 
mit 5—20 g Jodnatriumlösung intravenös; in 50%, aller Fälle erhält man mit 10g 
der Lösung gute Röntgenbilder der Nieren und Harnleiter und manchmal auch von 
Milz und Leber; die besten Bilder mit größeren Dosen von 15—20 g. Die beste Zeit 
der Röntgenaufnahmen nach der Injektion ist !/, 1 und 2—3 Stunden nach Dosen 
von b, 10 und 20g. Sie haben auch gefunden, daB bei Darreichung von Jod per os 
die Róntgenaufnahmen des Harntrakts gut seien, und zwar nach einer groBen 10-g-Dosis 
Jodnatrium 1 und 2 Stunden nachher. Wegen der Magenstórung empfiehlt sich diese 
Art, aber nicht im allgemeinen. Am besten ist es, alle Stunden (durch 3 Stunden) 
je 3g Jodnatrium zu geben und 1—2 Stunden nachher die Aufnahme zu machen. 
Der Patient nimmt um 8 Uhr das erste Pulver in 1—2 Glas Wasser. Zu dieser Zeit 
soll er die Blase entleeren und dann nicht mehr bis zum Ende der Untersuchung. Um 
9 Uhr und 10 Uhr nochmals dasselbe; um 11 Uhr die erste Röntgenaufnahme, dann 
Harnentleerung und dann eine neuerliche Aufnahme. Geringere Dosen als 3g gaben 
keine guten Befunde. Ist nur die Untersuchung der Blase gewünscht, so genügt eine 
einmalige Dosis von 3—5 g. Die Befunde waren: sehr gute Röntgenbilder von Niere, 
Nierenbecken, Ureter und Blase in 50%, der Fälle (mit wiederholter Dosis); manchmal 
erschien auch Leber und Milz dargestellt. Durchwegs gute Blasenbilder bei einmaliger 
und mehrmaliger Darreichung. Die Röntgentechnik: Zuerst gewöhnliche Kontroll- 
aufnahme ohne Verstärkungsschirm, dann Aufnahmen verschiedene Zeit nach Ein- 
nahme des Jods. Die mitgeteilte Methode eröffnet zahlreiche Möglichkeiten 
für die Forschung nicht nur für den Harntrakt, z.B. auch für den Nach- 
weis von Restharn in der Blase ohne Katheterismus, für das Studium 
der Blasenphysiologie usw., sondern auch für die anderen Organe und 
Systeme, u.a. auch für die Untersuchung des Gefäßsystems. 

| R. Paschkis (Wien).°° 
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Kralt, Friedrieh: Das Blasendivertikel im Röntgenbild. (Krankenh. d. Stadt Wien, 
Lainz.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 1, S. 28—33. 1923. 

Die Cystographie liefert bei Blasendivertikeln vor allem Anhaltspunkte über 
Größe, Lage und Zahl derselben; für die Diagnose selbst kommt die Cystographie 
in Betracht in den Fällen, in welchen eine Spiegeluntersuchung nicht möglich ist 
oder nicht hinreicht. Bei gewöhnlicher anterio-posterior-Aufnahme können nur jene 
Divertikel dargestellt werden, die der seitlichen Blasenwand aufsitzen, nicht die der 
Hinterwand. Es ist aber gelungen, auch die letzteren darzustellen, entweder durch 
Einführung eines schattengebenden Katheters ins Divertikel, später dann durch die 
namentlich von Sgalitzer ausgearbeitete und empfohlene seitliche Aufnahme der 
Blase; vielleicht kapn auch gelegentlich die Cystoradioskopie zum Ziele führen. Verf. 
hat eine eigene Methode, die der partiellen Blasenfüllung, für solche Fälle als sehr 
geeignet gefunden. In Rückenlage des Patienten, bei gewóhnlichem Strahlengang, 
mit etwas gekippter Róhre wird eine Aufnahme der kontrastgefüllten Blase gemacht; 
hierauf läßt man einen Teil der Füllflüssigkeit ab oder der Patient uriniert einen Teil 
aus, und es wird eine neuerliche Aufnahme gemacht. Es erweist sich dann das Diver- 
tikel gefüllt und gut sichtbar. Sind zwei gróBere Divertikel auf derselben Seite, so ist 
eine genaue Darstellung nur durch Einführen eines schattengebenden Katheters in eines 
derselben móglich und eine nachtrügliche Gasfüllung desselben Divertikels zwecks 
genauerer Lokalisation zweckmäßig. R. Paschkis (Wien). ?? 


Jenkinson, E. L.: Roentgen-ray treatment of the thyroid. (Die Röntgenstrahlen- 
behandlung der Schilddrüse.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, 8. 814 
bis 817. 1923. 

Während sich die kolloiden, cystischen und einfachen Strumen ebenso wie die endemischen 
SchilddrüsenvergróBerungen nicht für die Strahlenbehandlung eignen, ist die Mehrzahl der 
toxischen Strumen ein dankbares Objekt für die Strahlentherapie, wenn gewisse Vorsichte- 
maßregeln getroffen werden und vor allem jeder Fall individuell behandelt wird, wobei im 
allgemeinen eher zu schwache Dosen als zu starke gewählt werden sollen. Oft ist eine Reihe 
von Bestrahlungen nötig, ehe ein Dauererfolg erzielt wird. In einzelnen Fällen ist auch die 
nachträgliche Operation zu empfehlen. Gefahren oder Nachteile durch die Bestrahlung werden 
bei diesen Operationen nicht beobachtet (keine Verwachsungen, keine stärkeren Blutungen), 
so daß im allgemeinen bei allen toxischen Strumen die präventive Bestrahlung empfohlen 
wird. Für die Bestrahlungsdauer ist sorgfältige Fernhaltung aller nervösen Reize während 
und nach der Bestrahlung wesentlich (am besten klinische sorgsame Pflege, die jede Auf. 
regung vermeiden läßt). Bei schweren toxischen Strumen mit starker Steigerung des Grund. 
stoffwechsels empfiehlt sich die präventive Bestrahlung der Thymus, nach der die Struma 
langsam bestrahlt werden soll. Dosis richtet sich nach dem einzelnen Fall. Hautreaktion 
darf nie erstrebt werden. 6 mm Aluminiumfilter. Wenige Stunden nach der Bestrahlung 
(3 Felder mit sorgsamer Schonung des Larynx) kommt es gewóhnlich zu vorübergehender 
Schwellung des Halses, in einzelnen Fällen auch zur Beschleunigung der Herztätigkeit, Übel- 
keit, Erbrechen und Kopfschmerzen, ganz vereinzelt auch zu Delirien. In 300 Fällen gute Re- 
sultate mit 2 Todesfällen. Heilung wurde nicht durchgehends erreicht. M. Strauss (Nürnberg). 


Holfelder, Hans: Die Erfahrungen mit der Röntgentherapie der malignen Tumoren 
an der Schmiedenschen Klinik. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 50, 8. 2287 — 2289 u. Nr. b1, 
8. 2322 — 2325. 1923. 

Seit 3?/, Jahren wird bei der Strahlentherapie der malignen Tumoren das erkrankte Tumor- 
gebiet, aber auch nur dieses mit räumlich homogenen Strahlen mit einer Dosis durchstrahit, 
die dicht unter der Toleranzgrenze des strahlenempfindlichsten Gewebes der betreffenden 
Gegend liegt, so daß nach Möglichkeit das gesunde Gewebe geschont und das kranke zerstört 
wird. Im Gegensatz zu der gynäkologischen Indikationsstellung wird jedes operable Carcinom 
operiert und außerdem prophylaktisch nachbestrahlt, wenn nicht der chirurgische Eingriff 
auf Grund wichtiger enken abgelehnt wird. In vielen Fällen kommt auch die intensive 
einmalige Vorbestrahlung vor der Operation in Frage. Alle inoperablen Carcinome, ebenso 
alle inoperablen Rezidive werden bestrahlt, wodurch sich klinische Heilung, Herstellung der 
Operabilität, Vermeidung von Blutung, Jauchung und Schmerzen erzielen läßt. Gesichts- 
carcinome mit kosmetisch ungünstiger Deckung können auch — Zustande bestrahlt 
werden. Sarkome werden in der überwiegenden Mehrzahl best t, wobei scheinbare Wachs- 
tumsvergrößerung nach der Bestrahlung nicht irreführen darf. In der Mehrzahl der bisher 
bestrahlten Fälle handelte es sich um inoperable Tumoren. Die Erfolge waren hinsichtlich 
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histologisch sichergestellter Dauerresultate nicht gering, immerhin wird ee schon als ausreichend 
empfunden, wenn in einzelnen Fällen das Leben verlängert und die Schmerzen verringert 
werden. Was die Erfolge der prophylaktischen Nachbestrahlung nach Radikaloperationen, 
vor allem der Brustcarcinome, anlangt, so ist darüber ein sicheres Urteil noch nicht móglich, 
immerhin wird in der Nachbestrahlung eine wertvolle Unterstützung der Operation gesehen, 
während bei der kurativen Behandlung von órtlichen Rezidiven oder Metastasen in 14% 
der Fälle Heilung erzielt wurde. Diese Heilungsziffer spricht gegen den Vorschlag Kreuters. 
beim Fehlen von Drüsenschwellungen in der Achselhöhle, die Operation des Brustkrebses 
weniger radikal auszuführen und die Vernichtung etwaigen Carcinomgewebes dieser Gegend 
ausschließlich den Röntgenstrahlen zu überlassen. Auch das Rectumcarcinom ist kombiniert 
zu behandeln (Anus praeter, prophylaktische Vorbestrahlung, nach 6 Wochen Radikalopera- 
tion, nach weiteren 6 Wochen prophylaktische Nachbestrahlung). 2995 Dauerheilungen nach 
2!/, Jahren. Beim Magencarcinom sind die eos noch geringer; wesentlich ist, daß die 
jetzige Technik Nebenschädigungen mit weitgehender Sicherheit vermeiden lehrt. Carcinome 
der Speiseröhre wurden günstig beeintlußt, aber nicht geheilt. Von 10 Zungencarcinomen 
kam nur einer zur Heilung. Ungünstig sind auch die Resultate beim Lupuscarcinom, während 
das Schilddrüsencarcinom so günstig beeinflußt wurde, daß bei diesem die Operation durch 
die Bestrahlung ersetzt werden kann. Bei den Sarkomen sind die Erfolge der Bestrahlung 
mindestens ebenso gute als die der radikalsten Operation, so daß beim Sarkom die Bestrahlung 
die Methode der Wahl ist. Probeexcision muß bei Sarkomverdacht jedoch unterlassen werden. 
Das Lastkonto der Bestrahlung ist bei der Technik der Klinik Schmieden so gering, daß es 
nahezu vollkommen vernachlässigt werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Molyneux, Eehlin S.: The treatment of tuberculosis eervieal adenitis by radium. 
(Die Behandlung der tuberkulösen Halsdrüsen mit Radium.) Brit. med. journ. Nr. 8280, 
S. 865—866. 1923. 

Die operative Behandlung der Halsdrüsen ist oft unbefriedigend in erster Linie 
wegen der Narbe und dann deshalb, weil sich nicht selten als Folge des Eingriffes neue 
Drüsen auf der anderen Halsseite bilden. Die konservative Behandlung dauert sehr 
lange und gibt zahlreiche Fehlschläge. Verf. behandelt seit 10 Jahren seine Fälle in 
allen Stadien mit Radium und hat bisher nur einen einzigen Versager gesehen. Die 
Behandlung ist schmerzlos und vollständig zuverlässig, vorausgesetzt, daß die Technik 
einwandfrei ist; falsche Dosierung kann im Gegenteil das Krankheitsbild wesentlich 
verschlimmern. Verkäste Drüsen, Eiterungen und sekundäre Infektionen und alte 
Eiterhöhlen bilden kein Hindernis gegen Radiumbehandlung; selbst wenn Eiterung 
vorausgegangen ist, bleibt keine Narbe nach der Behandlung zurück; eine leichte Haut- 
rötung verschwindet nach einigen Wochen. Die Heilung ist meist vollkommen, Rezidive 
kommen äußerst selten vor, und diese verschwinden ausnahmslos auf eine 2. Be- 
handlung. Bei zweifelhafter Diagnose macht Verf. eine Wassermannsche Reaktion und 
excidiert eventuell ein Stückchen der Drüse zur mikroskopischen Untersuchung. 

Technik: Es werden flache Applikatoren verwendet; jeder Applikator soll 15 mg Radium- 
bromid entsprechen (Verf. verwendet Radiumsulfat, da dasselbe in Wasser unlóslich ist). 
Das Radium wird auf dem Applikator ausgebreitet, der Applikator ist eine Silberplatte von 
3mm Dicke; das Radium muB mit einer Substanz vermengt werden, damit es fest auf der 
Platte haftet. Für die Behandlung kommen nur die Gammastrahlen in Wirksamkeit; die 
m - und Betastrahlen, die mit der Zeit Verbrennungen verursachen würden, werden vom 
Silber absorbiert. Der Applikator selbst wird wiederum mit einer 1 mm dicken Silberplatte 
und hierauf mit einer Schicht von Leinwand und Guttapercha bedeckt, welche die sekundären 
Betastrahlen absorbieren sollen; in dieser Weise wird das Ganze an die Stelle gebracht, wo 
sich die Drüsen befinden. Die Applikation dauert in der Regel 4 Stunden. Verf. verwendet 
meist 2 und mehr Applikatoren, um den ganzen erkrankten Herd in einer Sitzung zu be- 
handeln. Die Applikation erfolgt zweimal in der Woche zum Beginn und einmal in der Woche, 
wenn die Drüsen bereits merkliche Rückbildung zeigen. Die notwendige Zahl der Behand- 
lungen schwankt stark, — bei frühzeitiger Behandlung genügen wenige Sitzungen, am längsten 
brauchen die fibrösen Formen und die Formen mit ausgedehnten Verkäsungen, die nicht ein- 
schmelzen, oft Monate. Es muß so lange behandelt werden, bis alle Spuren bis auf kleine binde- 
— Knótchen verschwunden sind, die häufig zurückbleiben, aber bei der mikroskopischen 
Untersuchung keine tuberkulösen Veränderungen zeigen. Ist ein kalter AbsceB vorhanden, 
80 wird zuerst punktiert, um die Spannung der Haut zu beseitigen; sind die verkästen Massen 
für eine Punktion zu dickflüssig, so wird eine Stichincision gemacht und der Eiter heraus- 
gedrückt. Verf. denkt sich die Wirkung der Radiumbehandlung folgendermaßen: anstatt 
wie bei der Behandlung maligner Tumoren das Gewebe mit großen Dosen zu zerstören, wählt 
man hier nur kleine Dosen, die das Gewebe gleichsam zum Kampf gegen die Tuberkelbacillen 
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aktivieren und die Resorption der Narbenmassen beschleunigen. Die Behandlung erfordert 
keine besondere Fjxation des Kopfes, nur besonders ausgiebige Bewegungen müssen ver- 
mieden werden, sonst kann der Patient seiner Beschäftigung nachgehen. Natürlich müssen 
vor der Behandlung alle Infektionsquellen, wie cariöse Zähne, infizierte Tonsillen usw. ent 
fernt werden. Auf jeden Fall muß die Diagnose vorher sichergestellt werden; Verf. fand unter 
seinen Füllen mehrere Male Hodgkinsche Krankheit und will diese von der Behandlung mit 
Radium ausgeschlossen wissen. Deus (St. Gallen). 
Legueu, F., F. Marsan et P. Flandrin: Note sur le traitement des tumeurs malignes 
de la vessie par le mésothorium. (Bericht über die Behandlung bósartiger Blasen- 
geschwülste mit Mesothorium.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr.2, 8.81—84. 1923. 
Vorläufige Mitteilung über die Anwendung von Mesothorium bei 9 Fällen von 
inoperablem Blasencarcinom mit starken Blasenbeschwerden, Hämaturien, sekundärer 
Anämie. Verwendet wurde das Bromsalz des Mesothoriums in 2 verschieden konzen- 
trierten isotonischen Lösungen (Buisson): Lösung B (1 Mikrogramm des Salzes 
auf 1 ccm) zur intravenösen Einspritzung in Dosen von 1 ccm alle 3 Tage; bei Intoxi- 
kationserscheinungen (Durchfälle) kurze Behandlungspause. Daneben bei genügender 
Blasenkapazität halbwöchentliche Instillationen von 5 ccm einer Lösung C (2 Mikro- 
gramm Salz pro Kubikzentimeter) in die Blase. Bei Unmöglichkeit der intravenösen 
Applikationen können wöchentlich 5 ccm der Lösung C intramuskulär injiziert werden. 
Es empfiehlt sich, breit aufsitzende umschriebene Krebse gleichzeitig zu elektrokos- 
gulieren. — Erfolge: Verschwinden selbst heftiger und anhaltender Hämaturien 
nach 1—2 Spritzen, Aufhellung des vorher trüben Urins innerhalb eines Monats, mit 
einer Ausnahme Aufhören der Blasenbeschwerden; die Pollakisurie bleibt das hart- 
näckigste Symptom. Lokale Einwirkung verschieden. Bei gleichzeitiger Anwendung 
der Elektrokoagulation komplettes Verschwinden der Tumoren, einmal nach 3!/, monat- 
licher, ein andermal nach 2 monatlicher Behandlungsdauer, bei 3 andern, noch in 
Behandlung befindlichen Kranken war eine wesentliche Verkleinerung der Gesch wäülste 
festzustellen. Durch alleinige Mesothoriumbehandlung verschwand in einem Fall ein 
infiltrierender Tumor, in den übrigen Fällen war die lokale Beeinflussung langsamer 
bei gutem allgemeinen Effekt. Cystoskopisch konnten während der Behandlung charak- 
teristische Veränderungen der Tumoroberfläche beobachtet werden, indem dieselbe 
das typisch weiße Aussehen von elektrokoaguliertem Gewebe darbot. Trotzdem erst 
ein kleines Beobachtungsmaterial vorliegt, ermutigen — auch angesichts der Unschäd- 
lichkeit des Mittels — die Resultate zu weiteren Versuchen. Janke (Berlin).^* 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Kopf. 


Naito, I., und A. Sehüller: Über die Hyperostosen des Sehädels. (Zenir. Röntgeninst. 
v. Prof. Holzknecht, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 45, S. 792—794. 1923. 

Die Arbeit gibt an der Hand einfacher Skizzen einen kurzen Überblick über die 
Schädelhyperostosen, wobei besonders die Feststellbarkeit der verschiedenen Form- 
und Struktureigentümlichkeiten durch die Röntgenuntersuchung erwähnt wird. 
1. Ostitis deformans (Paget) zeigt a) beträchtliche Vergrößerung des Schädelumfangs, 
b) stgrke Osteoporose mit Aufhellung des Knochenschattens, neben größeren Defekten 
kleine sklerotische Herde vorhanden, so daB mosaikühnliche Fleckenbildung entsteht; 
c) Deformierung der Schádelbasis infolge Erweichung des Knochens, wobei der Rahmen 
des Hinterhauptsloches ins Schädelinnere hineingedrängt ist. 2. Ostitis fibrosa (Reck- 
linghausen) betrifft nicht ganzen Schädel, sondern nur umschriebene Partien, und 
zwar zumeist Stirn, Scheitel und Schläfenregion. Es sind geschwulstähnliche Ver- 
dickungen mit nur stellenweise dichten Knochen, während ausgedehnte Partien durch 
Weichteile ersetzt erscheinen. 3. Hyperostose bei Duraendotheliomen. Sie hat große 
Dichte und geht allmählich in die Schädelwand über. Manchmal Knochentumor durch 
Duratumor ausgehöhlt. 4. Tumorartige Hyperostosen-Leontiasis osses zeigt Knollen- 
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bildung, erstere vor allem im Gesicht, letztere am ganzen Schädel. 5. Partielle Hyper- 
ostosen mit geringer Verdickung und hochgradiger Verdichtung. Die Erkrankung 
befällt nur einzelne Schädelknochen, diese dann aber im ganzen Umfang mit genauer 
Einhaltung der Grenzen. Zuweilen symmetrische Erkrankung, mitunter bei medial 
gelegenen Knochen erkrankt nur eine Hälfte. Besonders befallen sind Schädelbasis 
und Gesichtsknochen, Gefäß- und Nervenkanäle werden häufig verengt, wodurch 
Neuralgien, Sehstörungen und Stauungen entstehen können. 6. Hyperostosen bei 
Rachitis sind diffus und erreichen oft höhere Grade. 7. Hyperostosen bei Syphilis 
zeigt leichtere Grade von Verdickungen, welche lokal und diffus sein können, meist 
mit sklerotischer Verdichtung. 8. Akromegalie zeigt Verdickungen der Supraorbital- 
wülste. 9. Bei Hämatomen bilden schalen- oder lamellenartige Auflagerungen. 
10, Schädelverdickungen a) bei cerebraler Kinderlähmung (konzentrische Hyper- 
ostose; b) nach Ausheilung von Hydrocephalus; c) bei Epilepsie und Psychosen; 
d) die senile Verdickung an der Innenfläche des Stirnbeines, entsprechend der Atrophie 
des Stirnhirns, Es werden für die letzte Form 3 Fälle kurz beschrieben. Braun. 


Manasse, Paul: Über die akute Osteomyelitis des Gesiehtssehüdels bei akuten Neben- 
höhleneiterungen. (Klin. /. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkranke, Würzburg.) Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Sonderbd., 8. 240—251. 1923. 

Der Verf. beschreibt in der vorliegenden Arbeit an Hand von 3 Fällen von eitriger Ent- 
zündung der Stirn-Siebbeinhöhlen und eines Falles der Kieferhöhle, die sich an eine Grippe 
angeschlossen hatten, den anatomischen Vorgang des Übergangs des Entzündungsprozesses 
von der Schleimhaut auf die benachbarten Knochen sowie den weiteren Verlauf und Endaus- 
gang. Im akuten Stadium ist zunächst eine schwere eitrige Periostitis mit Abhebung der 
Knochenhaut festzustellen. Der Knochen selbst erscheint äußerlich betrachtet noch intakt, 
nirgends ist Defekt oder Fistelbildung zu sehen, nur eine große Menge ganz feiner Eiter- und 
Blutpunkte. Mikroskopisch zeigen sich schon ganz erhebliche Veränderungen. Alle Havers- 
schen Kanäle sind so prall mit Eiterkörperchen vollgepfropft, daß das Knochengefäß gelegent- 
lich kaum noch als solches zu erkennen ist. Auf diesem Wege dringt die Eiterung bis auf die 
Gegenseite des Knochens durch, wo es in einem Falle (Stirnhóhlenempyem) zur Bildung eines 
mächtigen, die vorderen Schädelgruben ausfüllenden extraduralen Abscesses gekommen war. 
Auch jetzt sind schon Resorptionsvorgänge in Gestalt von Osteoklasten enthaltenden Lacunen, 
ebenso spärliche Sequestrierung in Form kleiner kernloser Knochenplättchen festzustellen. 
Knochenneubildungsvorgänge, sich darstellend als mit Osteoblasten besetzte Osteoidsäume, 
sind nur in ganz geringem Umfange vorhanden. Bei schon älteren mehr chronischen Fällen (3) 
sind die Einschmelzungsprozesse schon mit bloßem Auge in Gestalt von Fistel- und Defekt- 
bildungen zu konstatieren. Hier spielen sich Abbau- und Anbauvorgänge in buntem Gemisch 
nebeneinander ab. Die letzteren überwiegen an den ältesten Stellen der. Erkrankung. Bezüg- 
lich der Resorption beschreibt der Verf. im 4. Falle (Stirnhöhle) noch eine besondere Abart, 
die aber, wie er zugibt, von anderen Autoren nicht anerkannt wird. Es soll nämlich stellenweise 
die Knochenzerstörung durch die Eiterkörperchen selbst erfolgen und dadurch ebenfalls Hohl- 
raumbildung zustande kommen. Vielleicht ist dieser Prozeß durch lacunäre Resorption zu- 
nächst eingeleitet worden. Auf diese Weise abgestorbene Knochenteile stehen noch in festem 
Zusammenhang mit lebendem, zellhaltigem Knochen. Maz Budde (Köln). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Benedek, Ladislaus: Lokalisation der Sehüdelnarben mittels perkutorischer Trans- 
sonanz. (Klin. /. Psychiatrie u. Nervenheilk., Uniw. Debreczin.) Zeitschr. f. d. ges. - 
Neurol. u. Psychiatrie Bd. 86, H. 1/2, 8. 85—88. 1923. 

Verf. beschreibt seine Methode, mit Hilfe eines eigens konstruierten Stäbchen- 
plessimeters, eines Phonendoskops und eines mit Hartgummi versehenen Reflex- 
hammers Schädelnarben zu perkutieren und zu lokalisieren. Bei Callus Dämpfung, 
bei bindegewebiger Narbe stärkere Dämpfung; die membranartig gespannte binde- 
gewebige Narbe macht den Perkussionsschall länger und voller. Durch Lufteinblasung 
ins Ventrikelsystem werden die Kontraste noch deutlicher. Schwab (Breslau)., 

Thurzö, Jeno: Über die Anwendung der Benedekschen Schädelperkussionsmethode; 
die genaue Lokalisation einer subarachnoidalen Cyste bei posttraumatischer Jackson- 
Epilepsie. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 44, S. 569—570. 1923. (Ungarisch.) 

In der Pathogenese der posttraumatischen Epilepsie spielen fixierte Verwachsungen der 
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Dura oder subdurale won eine häufige Rolle. In der Behandlung steht das chirurgische Ver- 
fahren im Vordergrun 
gemacht. Für den erfolgreichen operativen Eingriff ist es sehr wichtig, das primáre Reizzentrum, 
die meningeale Narbe oder Cyste richtig zu lokalisieren. Die Knochennarbe ist nicht immer 
der richtige Wegweiser. Sie kann manchmal untastbar und unauffindbar sein oder sie hat eine 
allzu große Ausdehnung und solcherweise kann die Fixationsnarbe nicht lokalisierbar sein. 
Die Róntgenaufnahme bietet auch nicht immer die gehórige Aufklárung. Benedek lenkte 
die Aufmerksamkeit im Anschluß an die Encephalographie darauf, daß die Meningofixation 
genau lokalisierbar ist. Diesem Zweck dient auch die von Benedek inaugurierte Schädel- 
perkussionsmethode (Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie Heft 1, S. 80). Mittelst eines 
kleinen metallenen Plessimeters und Reflexhammers macht er eine Phonationsperkussion 
und hórt mittelst Phonendoskop die Schalldifferenz am Schádelknochen über dem Narben. 
gewebe oder über der Meningofixationsstelle. Er beschreibt zu diesem Zweck 3 Perkussions- 
methoden: 1. Radiär auf die Narbe, 2. auf der Narbe selbst und symmetrisch auf der entspre- 
chenden Seite der anderen Schädelhälfte, 3. zirkulär um die Narbe. Er empfiehlt seine Me- 
thode zur Lokalisation der Meningofixation oder der subarachnoidealen Cysten. Die Methode 
wurde in einigen Fällen in der Klinik angewandt. Verf. beschreibt einen Fall, wo bei sehr aus- 
gedehnter Knochennarbe mittelst Benedekschem Verfahren die subarachnoideale Cyste 
genau lokalisiert wurde, was die Operation auch bestätigte. von Lobmayer (Budapest). 
Bower, John O.: Management of injuries to the eranium and its contents with 
special referenee to cerebrospinal fluid pressure determinations. (Die Behandlungen 
von Verletzungen des Schádels und seines Inhaltes mit besonderer Berücksichtigung 
der Lumbaldruckbestimmungen.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, S. 433—460. 1923. 
Die bei Behandlung von Schädel- und Hirnverletzungen wichtigste Frage, ob 
Operation nötig oder nicht, soll in erster Linie durch das Verhalten des Lumbaldrucks 
entschieden werden. Punktion, die in Seitenlage bei richtiger Technik gefahrlos, darf 
nie versäumt werden. Bei einem Druck von 12mm an muß regelmäßig alle 
4 Stunden nachkontrolliert werden. Zeigt sich dabei ein schnelles und stetiges 
Wachsen, sofortige Operation. Doch gelingt es zuweilen, bei einmalig gefundenem 
hohen Druck (etwa 18 mm in Seitenlage) durch einmaliges Ablassen des Liquors bis 


Die Meningolyse oder Encephalolyse wird zweckmäßig nach Witzel _ 


auf 10 mm den Druck dauernd niedrig zu halten und dem Kranken die Operation m 
ersparen. Neben dem Lumbaldruck ist sehr wichtig der Blutdruck. Es 


kommt weniger auf die absolute Höhe derselben an als auf die Feststellung etwaiger 
Schwankungen in kurzen Zeiträumen. Zeigt sich etwa bei einer ersten Messung 160/120 
und nach etwa einer halben Stunde 100/50 mm Druck, so ist sofortige Operation nótig. 
Dagegen ist nachdrücklichst zu betonen, daB Steigerung des Lumbaldruckes 
durchaus nicht immer mit Steigerung des Blutdruckes parallel geht, 
8o daB Blutdruckmessungallein nicht genügt. Diesen beiden Hauptmomenten 
gegenüber spielen die sonstigen diagnostischen Hilfsmaßnahmen, Prüfung des Augen- 
hintergrundes sowie des Sensoriums, des Pulses u. a. eine mehr untergeordnete, wenn 
auch nicht unwichtige Rolle. Bei der Operation selbst soll man mit der Eröffnung 
der Dura etwas zurückhaltend sein, bei glattgespannter, nicht pulsierender Dura ds 
gegen muß aufgemacht werden. Eine verletzte Dura wird vom Verf. jetzt stets primär 
genäht, nicht mehr wie früher drainiert. Braucht nicht operiert zu werden, so sind 
auch Reinigungen und Spülungen der Nasenhöhle und des Gehörganges überflüssig. 
Für später-etwa nötig werdende Schädeldeckenplastik hält Verf. auch vorhergehende 
Lumbaldruckmessung für sehr empfehlenswert, um bei eintretenden Komplikationen 
durch Nachkontrolle des Druckes eine Meningitis ausschließen oder bestätigen zu 
können. Für die Technik der Plastik empfiehlt Verf. mittels eines großen, die ursprüng- 
liche Narbe einschließenden, zurückgeklappten Hautlappens den Defekt und die be 
nachbarte, das Deckungsmaterial liefernde Schädelstelle frei zu legen, wobei natürlich 
auf sorgfältige Trennung der Narbe von der unterliegenden Dura ohne Verletzung 
derselben zu achten ist, und dann nur ein einziges Knochenstück zur Deckung zu ent- 
nehmen. Die Verwendung mehrerer kleiner Deckungsstücke hält er nicht für emp 
fehlenswert. Zum Schluß bringt Verf. die Beschreibung von 10 Fällen aus seiner 
Beobachtung, die einzelne von ihm betonte Gesichtspunkte besonders gut illustrieren. 
Lemke (Stettin). 
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Riehey, de Wayne G., and Theodore R. Helmbold: À case of meningoeocele meningitis 
following head injury. (Ein Fall von Meningokokkenmeningitis nach Kopfverletzung.) 
(Dep. of bacteriol., Mercy hosp., Pittsburgh.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 166, 
Nr. 4, S. 559—565. 1923. | 

12jáhriger Knabe zeigt nach Kopfverletzung Bewuftlosigkeit, Erbrechen, Nasenbluten, 
bei sonst zunächst negativem Befund. Nach Klärung des Bewußtseins starke Kopfschmerzen. 
Etwa 30 Stunden nach dem Unfall Temperatursteigerung, leichte Nackensteifigkeit, Kernig, 
wieder zunehmende Apathie. Lumbalpunktion: 4500 Zellen, meist Leukocyten, veränderte 
Erythrocyten, erhöhter Druck. Im Ausstrich und kulturell: Meningokokken. Nach Anti- 
meningokokkenserum intravenös und intralumbal wird der Liquor in 48 Stunden steril, in 
8 Tagen zellfrei. Volle Heilung. 


Wenngleich ein zufälliges Zusammentreffen nicht ganz ausgeschlossen werden 
kann, halten Verff. doch für das Wahrscheinlichste, daß im Nasenrachenraum an- 
wesende Meningokokken infolge Verletzung der Schleimhaut (Epistaxis!) ins Blut 
gelangten und dann an dem, wie der Erythrocytenbefund im Liquor zeigt, verletzten 
Schädelinhalt einen Locus minoris resistentiae fanden. Besprechung der Kasuijstik 
traumatischer Meninggokokkenmeningitisfälle und der einschlägigen tierexperimen- 
tellen Erfahrungen. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 


Goreney, Curt: Traumatische Spätklutung im Gehirn. (Inst. f. gericht}. u. soz. 
Med., Königsberg 3. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 13, S. 413—414. 1923. 

Jankovich, L.: Traumatische Spätblutung im Gehirn. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 27, 8.882. 1923. 

Goroncy berichtet über einen Fall, wo zwischen dem erheblichen Trauma; wiederholte 
stumpfe Schläge, die starke Striemen hinterlieBen, tiber den Kopf und über den rechten Hand- 
rücken, und danach eingetretener Bewußtlosigkeit und dem Tode nach weiteren 24 Stunden, 
ein Zustand völligen Bewußtseins von etwa 36 Stunden bestanden hatte. Es handelte sich 
um einen Raubversuch an einem 66 Jahre alten Mann, der bei der Sektion neben einer aus- 
gedehnten apoplektischen Blutung mit Durchbruch außer in die Ventrikel auch durch das 
Marklager scheitelwärts in die Leptomeningen, Schrumpfnieren, Herzhypertrophie und Athero- 
matose aufgewiesen hat. Jankovich stellte zu Unrecht die Seltenheit des Durchbruchs einer 
apoplektischen Blutung durch das Marklager in Abrede und bestritt auch einen Kausalnexus 
zwischen der Blutung und dem vorhergehenden Kopftrauma. In einer Erwiderung widerlegt 
Goroncy die Einwände von Jankovich unter Hinweis auf die entsprechende Literatur. 

Nippe (Königsberg i. Pr.)., 

Kästner, H.: Erfahrungen mit dem Balkenstich an der Leipziger Chirurgischen 
Klinik. (12. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Nervenärzte, Halle a. S., Sitzg. v. 13./14. X. 1922.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 77, H. 1/6, S. 310—316. 1923. 

Bericht über die klinischen Erfahrungen des in 120 Fállen angewendeten Balken- 
stichs. Der Eingriff wurde aus therapeutischen Gründen bei angeborenem und er- 
worbenem Hydrocephalus, bei Hirntumoren, bei Epilepsie und Idiotie angewendet. 
Die Erfahrungen lassen sich dahin zusammenfassen, daß ein ansehnlicher Teil der Fälle 
von Wasserkopf deutliche Rückbildung der Drucksymptome zeigt; ebenso ein erheb- 
licher Teil der Fälle von Tumoren der Großhirnhemisphären, des Hirnanhanges und 
der nicht lokalisierbaren Geschwülste. Dagegen wurden Fälle von Tumoren des Klein- 
hirns und der Gegend des 3. Ventrikels ungünstig beeinflußt. Für diese ist aus Gründen, 
die mit den durch solche Geschwülste veränderten Zirkulationsverhältnissen zusammen- 
hängen, der Balkenstich kontraindiziert. Ferner wurden recht gute und z. T. auch 
anhaltende Besserungen bei einem starken Prozentsatz der Epileptiker beobachtet, 
während die Fälle von Idiotie unbeeinflußt blieben. Die Gefahren des Balkenstichs 
sind nicht groß; keinesfalls größer als die der Ventrikelpunktion. Blutungen der Dura- 
venen sind bei guter Technik nicht zu befürchten, die A. corp. call. aber pflegt auszu- 


weichen. Lemke (Stettin). 
Reinmöller, Johannes: Trigeminusneuralgie. Ergebn. d. ges. Zahnheilk. Bd. 7, 
H. 2/4, 8. 77—87. 1923. 
Die wenigsten, als Trigeminusneuralgie überwiesenen Kranken 
hatten eine solche. Der größte Teil litt an neuralgiformen Schmerzen. Die 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 10 
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Mehrzahl der Fälle mit angeblich dentaler Natur der Neuralgie hält der Kritik nicht 
stand. Aber aus neuralgiformen Schmerzen kann eine Trigeminusneuralgie hervor- 
gehen, so daß eine aufgedeckte dentale Ätiologie eine wahre Neuralgie nicht ausschließt. 
Das typische Bild des Anfalls ist unverkennbar. Die beschriebenen Dentalpunkte 
möchte Verf. nicht für charakteristisch halten, geben aber wertvolle Hinweise auf eine 
evtl. dentale Ätiologie. Unklar ist, weshalb auch in den ätiologisch klaren Fällen nur 
in einem kleinen Prozentsatz dentale Ursachen eine so schwere Erkrankung auslösen. 
Es gibt freilich nach Pichler langsam im Nerven zentral fortkriechende Entzündungen, 
aber gerade in den schwersten Fällen ist eine erkennbare Ursache nicht gefunden. 
Therapeutisch gilt von der Trigeminusneuralgie, was der Urologe von den Ureter- 
steinen sagt: Selten gibt es einen Fall, in dem nicht schon vorher appen- 
dektomiert ist. Selten gibt es auch eine Trigeminusneuralgie, wegen 
der keine Zahnextraktion nutzlos gemacht ist. Unter weit tiber 100 Fällen 
des Verf. sind es nur einzelne. Unter 19 Fällen echter Neuralgie fand er nur 3 Fälle 
mit dentaler Ätiologie. Die Literatur enthält eine große Anzahl krasser Fälle nutzloser 
Zahnextraktionen, die Verf. an einzelnen, besonders krassen Beispielen erläutert. 
Kommt eine zahnärztliche Behandlung, wie durch eine genaue Untersuchung des 
Zahnkiefersystems festgestellt werden muß, wozu auch das Röntgenogramm gehört, 
nicht in Frage, so bleiben neben chirurgischer Behandlung Alkoholinjektionen nach 
Schlösser und die Röntgenbestrahlung übrig. Kulenkamp/f (Zwickau). 


Epiphyse (Zirbeidrüse), H hyse: 

Reverehon, L., G. Délater et G. Worms: Contribution à Pétude des lésions traumas- 
tiques de l'hypophyse, volumineux kyste hémorragique de cette glande, eonséeutif à une 
eontusion du erüne. (Beitrag zum Studium der traumatischen Verletzungen der 
Hypophyse, ausgedehnte hämorrhagische Cyste dieser Drüse infolge einer Schädel- 
kontusion.) Rev. neurol. Bd. 2, Nr. 3, S. 217—225. 1923. | 

Kasuistik mit Sektionsbefund und histologischer Untersuchung. Während als unmittel- 
bare Folgen der infolge Verschüttung eingetretenen Kontusionserscheinungen lediglich Bewußt- 
losigkeit und zeitweise auftretende Kopfschmerzen bestanden, traten erst nach Ablauf eines 
Jahres Zeichen von Gehirndrucksteigerung sowie Kompressionserscheinungen der Sehnerren 
und Symptome der Dystrophia adiposo-genitalis auf. Schwere Blutungen als direkte Folge 
in das Drüsengewebe beider Lappen hatten sonach keinerlei klinisch nachweisbare Erschei- 
nungen ausgelöst, erst die oystische Entartung soll die erwähnten Symptome verursacht haben. 
Die operative Beseitigung der te vom Sinus sphenoidalis aus verursachte nach wenigen 
Tagen unter Zeichen von Hyperthermie den Tod. Verletzungen der Hypophyse können dem- 
nach, solange sie nicht die benachbarten Opticusbahnen in Mitleidenschaft ziehen, ohne 
klinische Erscheinungen bleiben. M. Meyer (Kóppern im Taunus)., 


Eiselsberg, A.: Über den Endausgang und die Obduktion meines ersten operierten 
Falles von Hypophysistumor. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3, 


S. 619—626. 1923. 

Es wird kurz die Krankengeschichte und der Obduktionsbefund des vor 15 Jahren erst- 
operierten Falles von Hypophysentumor mitgeteilt: Die Krankheit zeigte sich im 12. Lebens- 
jahre mit den Symptomen der Dystrophia adiposo-genitalis Fröhlich. Mit 20 Jahren treten 
Sehstórungen und Kopfschmerzen auf, worauf nach Aufklappung der Nase und Entfernung 
der Vorderwand der Stirnhóhle und Eróffnung der Keilbeinhóhle und Durchtrennung der Dura 
in der Hypophysengegend Tumormassen nebst brüunlicher Flüssigkeit entfernt wurden. Die 
Untersuchung des derben Gewebes ergab Carcinom der Hypophyse, wahrscheinlich in adenoidem 
Vorstadium. Es trat Besserung des Sehvermógens auf und des Allgemeinbefindens namentlich 
auch der Libido. 2 Jahre spáter verschlimmerte sich der Visus, und auf Schilddrüsenmedikation 
wurde zunüchst der Zustand wieder besser. Nach weiteren 2 Jahren ging das Sehvermógen 
wieder zurück, und 5 Jahre nach der ersten Operation erfolgte auf endonasalem Wege eine 
Punktion der Hypophyse mit Entleerung von 6—8 ccm Flüssigkeit ohne Tumorzellen. Darauf- 
hin weitere Vers hlechterung und Amaurose und im gleichen Jahre (1913) Anlegung eines 
Cushing-Ventils über dem rechten Os temporale. Daraufhin Besserung während 5 Jahre, 
bis nach einem Unfall Bewußtseinsverluste und Sprachstörungen auftraten. 15 Jahre nach 
der ersten Operation (1922) geht der Kranke an einer Pneumonie zugrunde. Die Sektion 
(Erdheim) ergibt starke Adipositas, Hodenatrophie, Abplattung der Schilddrüsenepithelien, 
Atrophie der Nebennieren (namentlich der Rinde) und einen umfangreichen Tumor an der 
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Schädelbasis in der Sella turcica mit Verdrängung des Infundibulums und des linken Stirn- 
lappens von unten her. Die Sehnerven sind durchhämmert, die Sattellehne fehlt, und die 
ganze Sella turcica ist völlig von dem in der Schädelbasis steckenden Tumor eingenommen. 
Von unten her ist die Tumormasse stellenweise nur durch eine verdickte Schleimhaut, statt 
von der knöchernen Schädelbasis abgegrenzt. Mikroskopisch handelt es sich um ein ungranu- 
liertes malignes Adenom des Vorderlappens der Hypophyse mit sehr ausgedehnten regressiven 
Metamorphosen. Von der Hypophyse selbst konnten in den efertigten Schnitten keine 
Reste nachgewiesen werden. Die Hypophysenoperation erzielte in diesem Falle eine auf 
Jahre hinausreichende Besserung. A. Jakob (Hamburg). °° 


Patti, Franeeseo: Di un raro tumore della ghiandola pineale (epifisoma?). Not. 
anat. (Ein seltener Tumor der Epiphyse [Epiphysom?].) (Zstit. ds anat. patol., unww., 
Catania.) Riv. ital. di neuropatol., psichiatr. ed elettroterap. Bd. 16, H. 4, S. 109 
bis 116. 1923. 

Die Epiphyse war 2cm lang, lcm dick. Die mikroskopische Untersuchung zeigte in 
den basalen Teilen eine völlig normale Epiphyse, in dem distalen Abschnitt eine abnorme 
Neubildung, die aber nur aus epiphyseneigenen Elementen bestand und die Struktur einer 


jungen Drüse neben vereinzelten regressiven Vorgängen zeigte. Der Tumor war ein Zufalls- 
befund bei der Sektion. F. H. Lewy (Berlin)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Bruhn, Chr.: Die Anwendung der Hakenextension zur Festhaltung zahnloser 
Kieferfragmente, frei eingepflanzter und einseitig verbundener Transplantate während 
der Wiederherstellung des Unterkieferbogens. (Westdisch. Kieferklin., Düsseldorf.) 
Ergebn. d. ges. Zahnheilk. Bd. 7, H. 2/4, S. 241—249. 1923. 

Die in der Behandlung einfacher Unterkieferbrüche sehr brauchbare Pelottenschienung 
kommt zur Stützung der Stümpfe nicht in Betracht, wenn breite Strecken des Kieferbogens 
fehlen und durch Knocheneinpflanzung ergänzt werden sollen. Hierfür wurde Zug an einem 
Nagel oder Drahtarm erprobt, der von der Submaxillargegend her durch den Knochen hindurch- 
geführt und an dessen Rückseite durch eine Platte verankert wurde. Der den Knochen durch- 
bohrende Arm reizt aber doch sehr. Deshalb wurde er ersetzt durch einen um den Knochen 
herumgehenden Haken, der an der Rückseite des Bruch- oder Pflanzstückes eingreift. Der 
Haken trägt außen eine durchlochte Platte, in die verschiedene Stifte eingesteckt werden 
können. Sie stützt sich auf ein Bügel- und Kopfhaubengerüst. Beim blutigen Einlegen des 
Hakens unter und hinter dem Unterkieferrande wird Eröffnung der Mundhöhle vermieden. 
Anwesenheit von Narben stört an sich nicht. Nur starke Narbenveränderung, sowie entzünd- 
liche Reizung des Gewebes oder Neigung zu Entzündung bilden Gegenanzeigen. Vorzügliche 
Erfolge bei Einpflanzungen nach Geschwulstentfernungen, sowie bei Durchtrennung angeboren 
oder erworben verbildeter Kiefer. Bilder und Krankengeschiohte. Georg Schmidt (München). 


Hauenstein, Karl: Beitrag zur ehirurgisehen Behandlung der Mifbildungen im 
Zahnkiefersystem. Ergebn. d. ges. Zahnheilk. Bd. 7, H. 2/4, 8. 6—28. 1923. 

Bei Zahnstellungsabweichungen ist systematische Extraktion nur dann auszuführen, 
wenn Regelungen keinen funktionellen oder kosmetischen Erfolg verbürgen. Das Redressement 
foroé schädigt derartig, daß es trotz mancher Vorzüge nicht wetteifern kann mit orthodontischer 
Richtigstellung. Dagegen bleibt es beim operativen Freilegen retinierter Zähne, ebenso wie 
beim teilweisen Ausschneiden des Lippenbändchens zur Beseitigung eines Diastemas der 
mittleren Schneidezähne, wobei orthodontische Nachbehandlung nötig ist. Für stärkere 
Kieferverbildungen empfiehlt Verf. ein gemischtes Verfahren. Man kann den chirurgischen 

ingriff verkleinern, wenn man ihn orthodontisch unterstützt. Einschlägige Krankengeschich- 
ten hränkter Oberkieferresektionen bei schwerer Prognathie mit Prothesen-Weiterbehand- 
lung. Bilder. | Georg Schmidt (München). 

Sehneider, Otto: Pathogenese der Zahnwurzeleysten. (Zahnärztl. Inst., Univ. 
München.) Ergebn. d. ges. Zahnheilk. Bd. 7, H. 2/4, S. 42—65. 1923. 

Eingehende pathologisch-anatomische und klinische Untersuchungen. Es sind 487 Beob- 
achtungen der Münchener zahnärztlichen Klinik aus den letzten 20 Jahren verwertet und mit 
344 Wahrnehmungen Witzel und Rosensteins, sowie 691 Beckers verglichen. Die Zahn- 
wurzelcysten entwickeln sich in einer chronisch-entzündlich veränderten Wurzelhaut. Die 
Epithelien der Granulome stammen aus Überresten der Brunschen Wurzelscheide und liegen 
in Nestern und Strängen geordnet in der normalen Wurzelhaut. Am besten findet man sie 
im jugendlichen Periodontium. Einwanderung von Epithel durch Fistelgänge kommt vor 
und kann zur Cystenbildung führen. Die Epithelstränge durchwuchern das Granulationsgewebe 
nach allen Richtungen hin. Cysten gehen hervor aus Spaltbildungen im Innern der Epithel- 
stränge und Ansammlung seröser Flüssigkeit daselbst oder aus Epithelumwachsung eines 
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nekrotisierten Gewebsabschnittes. Die Seltenheit der Zahnwurzelcysten erklürt sich durch 
die Häufigkeit akuter Entzündungen, die das Epithel zerstören können, ferner durch Vernarbung 
im Granulom, womit die Epithelien schwinden, endlich im höheren Alter durch das häufige 
Fehlen der Epithelreste in der Wurzelhaut. Das Wachstum wird bedingt durch Stauung 
seröser Flüssigkeit im Cysteninnern, die aus den umliegenden Gefäßen stammt. Sekretorische 
Fähigkeit besitzen die Epithelien nicht. Infizierte Cysten zeigen im Innern papilläre und zottige 
Erhebungen. Das Epithel ist mehr oder weniger zu Verlust gegangen. Die Infektion ist sekun- 
där. Die von Kleestadt beschriebenen sog. Gesichtsspaltencysten kommen auch an Stellen 
des Alveolarfortsatzes vor, wo embryonal keine Spalte besteht. Verf. benennt sie ,,Zahn. 
fleischeysten‘“ und nimmt an, daß sie aus atypischen Epithelwucherungen hervorgeben. 
Georg Schmidt (München) 

Torraca, Luigi: La parotite post-operatoria. (Die postoperative Parotitis.) (I. din. 
chirurg., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, S. 1033—1052. 1923. 

Sie gilt in Deutschland als eine nicht seltene Komplikation, während sie in Frankreich 
und Italien nur selten beobachtet wird. Auch scheint ihr Verlauf in Deutschland, England 
und Amerika cin schwererer zu sein als in Frankreich und Italien, wo man kaum Todesfälk 
nach ihr beobachtet hat, während in den deutschen und englischen Statistiken 40—589, 
Todesfälle berichtet werden. Sie ist eine Komplikation der Bauchoperationen, galt eine Zeit- 
lang sogar als eine solche fast nur der Eingriffe an den Genitalien, ist aber seit 20 Jahren auch 
häufig nach jeder anderen Art von Operation beschrieben worden. Sie betrifft Menschen 
aller Altersklassen von 11 bis zu 86 Jahren, tritt häufiger auf in Krankenhäusern als in Privat- 
kliniken oder der Privatpraxis. Hieraus wird auf ihren Zusammenhang mit mangelhafter 
Mundpflege geschlossen. Auffallend ist die Tatsache, daß fast stets als Erreger 
der Staphylokokkus gefunden wird, der in der Mundhöhle weit seltener schmarotzt al 
etwa Streptokokken oder Pneumokokken, die in ihrem Inhalt fast nie betroffen werden. Aus 
diesem Grunde scheint sich die Hypothese ihrer hämatogenen Genese zu bestätigen, die früher 
die allgemeine war. Es ist aber möglich, daß ein Zusammenhang der Häufigkeit der Parotitis 
nach gynäkologischen Operationen auch genetisch insofern besteht, als ja ein innersekretorischer 
Konnex zwischen Keimdrüsen und Speicheldrüsen behauptet wird. Schädigung der Keimdrüsen 
könnte eine Schwächung des Widerstandes der Speicheldrüsen bedingen, die dann dem wie 
auch immer gearteten Ansturm der Infektion leichter unterliegt. Verf. unterscheidet in An- 
lehnung an die Klassifikation Pictets drei Stadien: die P. simplex, die P. abscedens und 
die P. gangraenoss. Die Therapie ist eine chirurgische. Wichtig ist die Prophylaxe: Mund- 
reinigung, Anregung der Speichelsekretion, nicht zu langes Fastenlassen der Ope- 
rierten. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Caporali, Elvira: Angioma cavernoso della parotide. (Kavernöses Angiom der 
Parotis.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 80, H. 9, 
S. 450—460. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von kavernösem Angiom bei einer 39jähr. Q, 
das 9 Jahre zuvor in der a en aufgetreten, langsam gewachsen, ohne der Pat. Be 
schwerden zu verursachen. Es fand sich ein etwa nußgroßer Tumor unterhalb desr. Ohrläppchens. 
Hautbedeckung an einer Stelle blàulich, Konsistenz im Zentrum weich an der Peripherie derber. 
Geringer Druckschmerz. Ausschälung der Geschwulst aus der Parotis, ohne Verletzung des 
N. facialis und der V. jugularis. Heilung. Beschreibung des ne Befundes. 

N i (Bonn). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Sherwood, Walter A.: Relation of surgery to the vaseular sympathetie system. 
(Die chirurgische Bedeutung des sympathischen GefüáBnervensystems.) (Serv. ,, B.'', dep. 
of surg., Brooklyn hosp., Brooklyn.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, 8. 321—325. 1925. 

Verf. gibt einen Überblick über die Versorgung der Gefäßwände mit Nervenfasern, die 
nur altbekanntes rekapituliert; ihre Rolle in der Gefäßchirurgie wurde bereits 1889 von 
Jonnesco, Jaboulay und anderen erkannt, und es wurde damals bereits versucht, vet- 
schiedene Erkrankungen, wie Glaukom, Basedow, Jacksonsche Epilepsie und Tic dou- 
loureux durch teilweise oder vollständige Entfernung der sympathischen Halsganglien zu 
heilen, doch war der Erfolg nicht derart, daß sich die Methode allgemein einbürgern konnte. 
Ebenfalls 1889 führte Jaboulay bei perforierenden Ulcera der Füße mit gutem Erfolg zum 
ersten Male die periarterielle Sympathektomie aus. Aber erst nach weiteren 20 Jahren erhielt 
die Methode nach den Veröffentlichungen von Leriche, einem früheren Schüler von Jaboulay, 
eine Anerkennung und weitere Verbreitung. — Die Erfahrungen der Sympathektomie ergeben 
folgendes: Wenn die Gefäßscheide einer Arterie entfernt wird, so kontrahiert sich das Gefäß, 
sobald seine äußeren Schichten verletzt werden. Bei Entfernung der Adventitia nimmt dies 
Verringerung an Volumen beständig zu. Diese Gefäßkontraktion ist die erste Reaktion su 
die Reizung des Gefäßes und äußert sich klinisch in einer schwachen Pulsation, Blässe und 
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Kühle der Haut und Stórung der Funktion der Extremitát. (Es sind dieselben Erscheinungen, 
wie der im Kriege häufig nach stumpfen Traumen beobachtete „stupeur arterielle“, der oft 
unter Verwechslung mit en zu einer Amputation geführt hatte.) Als weitere Folge tritt 
nach einigen Stunden eine Temperaturerhöhung um mehrere Centigrade in der Extremität 
auf, ein subjektives Gefühl von Hitze, ein örtliches Ansteigen des Blutdruckes und alle Zeichen 
von peripherer Hyperämie. Diese sekundäre Reaktion blieb nie aus, wenn die sympathischen 
Fasern vollständig entfernt wurden; sie erreicht ihren Höhepunkt nach 5—6 Tagen und ver- - 
schwindet wieder nach 3—4 Wochen. Leriche empfiehlt die Anwendung der periarteriellen 
Sympathektomie bei folgenden 2 Gruppen von Gefäßneurosen: 1. bei aktiven, spastischen 
Zuständen der Gefäßwände, der sog. spastischen Anämie, verursacht durch einen plötzlichen 
oder dauernden Reizzustand auf traumatischer oder toxischer Basis, wie z. B. bei dem oben 
erwähnten stupeur arterielle, oder der Raynaudschen Krankheit, ferner die sog. schmerz- 
haften Ischämien oder Reizzustände infolge von Deformitáten, die ein ganzes Glied betreffen 
(z. B. bei Halsrippen), 2. bei Stórungen der physiologischen und biologischen Funktionen der 
Gefäße als langdauernde Kontraktion oder Dilatation aus unbekannter Ursache (z. B. Mal 
perforant du pied). Dazu gehören die schmerzhaften Krämpfe und Kausalgien, z. B. Volk- 
manns ischāmische Paralyse, die Claudicatio intermittens bei gewissen Formen von End- 
arteritis obliterans und alle Formen von trophischen Ulcera. Leriche hat die Operation 
64 mal ausgeführt; die Erfolge waren ausgezeichnet bei den schmerzhaften Krampfzuständen, 
bei Raynaudscher Krankheit und bei trophischen Geschwüren. Dagegen blieb der Erfolg aus 
bei Frostbeulen und perforierenden Geschwüren, ebenso bei Schmerzzuständen und trophischen 
Störungen nach Verletzungen großer Nervenstämme. Verf. selbst hat die Operation zuerst 
ausgeführt bei einem Fall von schmerzhaftem Amputationsstumpf mit Geschwürsbildung, 
und zwar mit gutem Erfolg; späterhin hat er 5 Fälle von Endarteritis obliterans mit drohender 
— operiert; in erster Linie auffallend war das Schwinden der Schmerzen bis zu der Zeit, 
da die notwendige Amputation ausgeführt werden konnte. Deus (St. Gallen.) 
Ceccarelli, G., e D. Campanacei: Sui nuovi eoneetti pategenetiei e sul trattamento 
ehirurgieo dell’angina peetoris. (Über neue pathogenetische Gedanken und die chirur- 


gische Behandlung der Angina pectoris.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 44, S. 1039 —1042. 1923. 

Die Geschichte der Angina pectoris ist besonders reich an vielfältigen Erklärungsversuchen 
der Pathogenese. Von der alten, in den letzten Jahrzehnten fast unumstrittenen Theorie 
ihres kardialen Ursprungs ist man seit den Untersuchungen Clifford Albutts abgekommen, 
der als erster den Ausgangspunkt der Schmerzen in die Aorta verlegt. Die früher durch Er- 
krankung des Herzmuskels erklärten Todesfälle deutet Albutts als reflektorisch infolge 
der von der Aorta ausgegangenen unerträglichen Schmerzen. Den aortalen Ursprung der 
Sohmerzen anerkannt, handelt es sich beim weiteren Eindringen in das Problem darum, fest- 
zustellen, auf welchem Wege der Aortenkrampf zustande kommt und auf welchen Nerven-- 
bahnen die Schmerzen geleitet werden. Die größte Schwierigkeit hierbei bietet die Erklärung. 
der Ausstrahlung der Schmerzen in den linken Arm. Bezüglich der Pathogenese des Anfalles 
stehen sich die beiden Parteien gegenüber, die sich an die beiden, die Aorta versorgenden 
Nervengruppen halten, den Sympathicus und den Aortenvagus (Nervus depressor aortae). 
Auf welchem von den beiden Nerven der Krampfimpuls geleitet wird, ist noch 
nicht entschieden. Und das, obwohl die Anhänger beider Parteien sogar die chirurgisch- 
therapeutischen Konsequenzen gezogen haben, indem z. B. Frank und Jon nescu ihre Thera- 
pie der Angina pectoris auf die Resektion des Halssympathicus gegründet haben, wohingegen 
die Wiener Schule (E ppinger - Hofer) den Aortenast des Halsvagus reseziert. Beide Schulen 
berichten auf Grund genügend großen Materials (Jonnescu: 200 Fälle, Eppinger - Hofer: 
8 Fälle) von vollständigen railon Heilungen. Die Technik beider Eingriffe ist schwierig. 
Dennoch sollten sie in Fällen, in denen interne Therapie nicht zum Ziele führt, versucht werden. 

| . . &iuge (Frenkfurt/Oder). 
: Hals. | 


Landgraf, Jenö: Über die kongenitale Halsfistel. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr, 45, 
S. 584—586. 1923. (Ungarisch.) 

Im Anschluß an die in der zweiten chirurgischen Universitäteklinik beobachteten 
kongenitalen Halsfistelfälle lenkt Verf. die Aufmerksamkeit auf die Wichtigkeit der 
aus „kongenitalen Ursachen entstandenen“ und erworbenen Halsfisteln bestehenden 
Verschiedenheiten und differentialdiagnostischen und therapeutischen Differenzen. 
Nach kurzer Übersicht der Literatur werden die grundlegenden und allgemein an- 
genommenen Resultate von R. Wenglowski beschrieben. Die Halsfisteln der Mittel- 
linie kónnen mit der mittleren embryonalen Anlage der Schilddrüse und dem durch 
sein Wachstum nach unten entstehenden „Tractus thyreoglossus‘‘ in Zusammenhang 
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gebracht werden. Dies ist ein beim Foramen coecum beginnender lumenloser Strang, 
welcher beim raschen Wachstum Epithelzellen des Mundbodens mit sich reißt, welche 
ihren embryonalen Charakter und ihre Möglichkeit der Weiterentwicklung beibehalten 
und so zur Entstehung von Cysten bzw. Fisteln Gelegenheit geben können. Nach 
einigen Untersuchern hat dieser Strang ein Lumen, und aus den Überresten dieses 
„Ductus thyreoglossus‘“ möchten die Fisteln der Mittellinie entstehen. Die branchiogene 
alte Entstehungstheorie der seitlichen Halsfisteln kann seit den Untersuchungen 
Wenglowskis als verlassen betrachtet werden. Diese Cysten entstehen aus den 
Resten des Ductus thymopharyngeus und aus den bei ihrem raschen Wachstum mit- 
gerissenen Epithelinseln. Es ist möglich, daß die Entwicklung der seitlichen Thy- 
reoideagänge auch bei der Entstehung der Fisteln mitspielt. Die mittleren und 
seitlichen Fisteln können mittels Mikroskop nicht voneinander unter- 
schieden werden. Das Interessante des von Verf. mitgeteilten Falles ist, daß die 
genau in der Mittellinie liegende beinahe bis zum Zungenbeinkörper verfolgbare, zweifel- | 
los mediane Fistelöffnung ungewöhnlich tief, sozusagen prästernal lag. Von ähnlichen 
Fällen können nur Fredet und Chevassu, Launay, Marchall berichten. Die 
diesbezügliche Ansicht Chevassus ist, daß die Fistel aus einem auf 2 Ästen sich 
teilenden Tractus thyreoglossus entstanden ist, welcher Ast sich tiefer als normal 
entwickelt hat und vor dem Isthmus herabgestiegen ist. Die Fistel ist nach radikaler 
Operation — welches die einzige richtige Therapie ist — glatt geheilt. 
‘von Lobmayer (Budapest). 
Roviralta, Emilio: 2 Fälle von ehronischem Tortieollis, mit Muskeltransplantatien | 
behandelt. Rev. espafiola de med. y cirug. Jg. 6, Nr. 60, S. 305—309. 1923. (Spanisch.) 
Kritisches Referat über die verschiedenen Methoden der operativen und postoperativen 
Behandlung des Schiefhalses; alle Methoden der subcutanen und offenen Tenotomie sind über- 
holt durch die beiden gleichwertigen plastischen Verfahren von Foederl und Rowlands 
(Foederl: Schrägschnitt zwischen der Clavicular- und Sternaloperation des Sternocleido, 
Freipräparieren der beiden Portionen, Durchtrennung der P. clavicularis dicht über der Clavicula, 
der P. sternalis — unter Hyperkorrektion des Halses — möglichst hoch oben, Transplantation 
des Clavicularstumpfes auf den Sternalstumpf. Rowlands: Umkehrung des Föderlschen 
Verfahrens, indem die Clavioularportion möglichst hoch durchtrennt und auf sie die möglichst 
tief durchtrennte Sternalportion transplantiert wird. Das letztere Verfahren gestattet vielleicht 
eine noch ausgiebigere Korrektur des Schiefhalsese). Bezüglich der Nachbehandlung hält sich 
Verf. an die Vorschriften Langes. Mitteilung zweier Fälle. Literaturverzeichnis. 
Pflaumer (Erlangen). 
Eligulasehwili, I.: Ungewöhnliche Lokalisation der Noma. (Eisenbahnkrankenh. 
Snamenka.) Wratschebnoje Djelo Jg. 5, Nr. 24—26, S. 772—773. 1922. (Russisch.) 
Kurzer Bericht über eine sehr schwere Gangrän mit Blutungen, welche sich im Anschlusse 
an einen Abdominaltyphus an der rechten Seite des Halses gebildet hatte und schließlich 


das ganze Gebiet vom Unterkiefer bis zum Schlüsselbein ergriffen hatte. Letaler A 
Autor hält die Erkrankung für Noma. v. Holst (Moskau). 


Sehrötter, Hermann: Bericht über den gegenwärtigen Stand der Kropfprophylaxe 
in Österreich. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 44, S. 781—785. 1923. 
Bei der immer mehr zunehmenden Háufigkeit des Kropfes, nicht nur in den Gebi 
tälern, sondern auch in den Niederungen, vor allem im Bereiche der Großstadt Wien, haben 
erade in neuerer Zeit wieder Fachmänner und Sanitätsbehörden eingehende Studien über 
Ursache und Verbreitung und namentlich über Mittel zur Bekämpfung dieser Krankheit an- 
gestellt. Die von Wagner - Jauregg schon vor 25 Jahren vertretene Auffassung von dem 
unzureichenden Jodgehalt der Nahrung als Ursache der Kropfbildung hat weit mehr An- 
hänger gefunden, als die Infektionstheorie (Kropfbrunnen, Steigen und Sinken des Grund wasser- 
standes). Das Volksgesundheitsamt hat nun die Herstellung von jodiertem Kochsalz unter 
dem Namen ‚‚Vollsalz‘‘ und dessen Verteilung an die Bevölkerung endgültig beschlossen (5. IV. 
1923). Nach dem Vorschlag Wagner - Jaureggs enthält das Salz per Kilo 0,005 g Jod- 
kalium, so daß beim täglichen Gebrauch von ca. 10 g Kochsalz der Organismus 0,05 mg erhält, 
während manche Meersalze, z. B. das französische, bis zu 0,012 g per Kilo enthalten, ohne 
nachteilige Folgen zu bewirken. Die Jodmedikation im engeren Sinne, die den einzelnen Formen 
des Kropfes entsprechend angepaßt werden muß, bleibt nach wie vor Sache des Arztes. Durch 
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die permanente Jodzufuhr in Form von jodhaltigem Speisesalz wird sozusagen unbewußt 
und unabhängig vom Belieben, der Neigung oder Abneigung des einzelnen automatisch das 
angestrebte Ziel, Entkropfung und damit Tilgung des Kretinismus, zu erreichen gesucht. Es 
erstreckt sich so die Aktion nicht nur auf die Schule oder das heranwachsende Alter, sondern 
ifft die ganze Bevölkerung und soll nicht nur eine Kropfbehandlung, sondern auch eine 
Verhütung in die Wege leiten. Herstellung: Reines Kochsalz wird durcheinander geschaufelt, 
während Jodkalium in Form von feinem Nebel zerstäubt wird. Kontrolle ergibt annähernd. 
gleiche Verteilung in Form von Niederschlag bzw. Absorption. Bei längerer Aufbewahrung 
(1—2 Monate) Anháufung von Jod in den oberen und unteren Schichten, kann durch zeit- 
weises Umrühren verhindert werden. Preis gleich dem des gewöhnlichen Salzes. In allen 
staatlichen und öffentlichen Spitälern bereits ausschließliche Verwendung von jodiertem 
Kochsalz zur Bereitung von Speisen und zu Backzwecken. Eine Flugschrift von Wagner- 
Jauregg „Über den Kropf und vom neuen Kochsalz“, in einer Auflage von 1 000 000 Exem- 
plaren, wird durch die Landesregierungen zur ua gebracht, um die Bevölkerung 
zu unterrichten und der Prophylaxe gegen den Kropf Erfolg zu verschaffen. Ebenso wurde 
ein illustriertes Erhebungsblatt hinausgegeben, um über die Ausbreitung der Verkropfung 
in der Schuljugend und im Adolescentalter (Volks-, Bürger-, Gewerbeschulen, private Bildungs- 
stätten) eine gründliche Übersicht zu bekommen und die bisherigen Relationen 20—30% 
für die einzelnen Länder richtigzustellen. Chirurgische Intervention wird naturgemäß dort 
notwendig oder geboten bleiben, wo es sich um Druck auf die Respirationswege oder Be- 
hinderung lebenswichtiger Funktionen oder dystrophischer Veränderungen des Organes (Base- 
dow) handelt. In solchen Fällen soll ohne Zögern und ohne kostbaren Zeitverlust chirurgische 
Hilfe in Anspruch genommen werden. Zum Schlusse macht der Verf. folgende Vorschläge 
und beantragt die Einstellung der hierfür notwendigen Kosten aus Bundesmitteln: 1. Fest- 
stellung der Verbreitung des Jod in geologischer, hydrologischer und meteorologischer Richtung, 
Vorkommen oder Fehlen von Jod im Trink- und Flußwasser, Analyse von Bodenproben. 
2. Unterstützung der experimentellen und klinischen Arbeiten zur Erforschung des endokrinen 
Systems. 3. Die statistischen Erhebungen über das Vorkommen des Kropfes in Österreich 
weiter auszubauen. Zipper (Graz). 


Hertzler, Arthur E.: Pelvie findings in one hundred eases of toxie goiter. (Becken- 
befunde bei 100 Fällen von toxischem Kropf.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, 
Nr. 11, 8. 274—276. 1923. 

Unter 100 Fällen von Kropf bei Frauen fanden sich nur 13 Frauen ohne funktionelle oder 
anatomische Genitalerkrankung. Die funktionellen, wie z. B. Dysmenorrhoe können allein 
durch die Kropfbehandlung verschwinden. F. Zieglwallner (München). 

Herzfeld, Ernst: Zur Magensekretion bei Morbus Basedowi. (III. med. Klin., 
Univ. Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 46, 8. 1436 —1437. 1923. 

Auf Grund von Untersuchungen an ambulanten Patienten über die Magensekretion 
beim Morbus Basedowi kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß bei der Erkrankung in 
der Mehrzahl der Fälle Anomalien der Salzsäuresekretion des Magens vorhanden sind, 
und zwar in der Regel Hyp- bzw. Anaciditäten, seltener Hyperaciditäten. Diese 
Sekretionsanomalie gehört zu den häufigsten Begleitsymptomen des Basedow und ist 
nur infolge der Unbequemlichkeit seiner Feststellung bisher nicht genügend beachtet 
worden. Diese Versuche haben aber über den Rahmen dieser Feststellungen hinaus 
Interesse. Das Vorkommen von Störungen im vegetativen System unter der Ein- 
wirkung von Schilddrüsenhormon beim Basedow ist bekannt. Auf gleicher Ursache 
beruhen auch die Sekretionsanomalien des Magens. Es handelt sich hier um Gleich- 
gewichtsstörungen von Vagus und Sympathicus. Je nachdem der eine oder der andere 
dieser Nerven von den hormonalen Reizen stärker betroffen ist, haben wir An- bzw. 
Hyp- (Sympathicus) oder Hyperacidität (Vagus). Aber noch ein anderer konstitu- 
tioneller Gesichtspunkt kann für das häufige Vorkommen von Hypochlorhydrie an- 
geführt werden. Es muß an eine Sekretionsschwäche der Magendrüsen gedacht werden, 
wie sie Stiller bei Asthenikern annimmt. Creite (Stolp). 


Longhitsno, A.: Sui proecessi riparativi e rigenerativi. del tessuto paratiroldeo. 
Rieerehe sperimentali. (Über die Wiederherstellungsvorgänge im verletzten Epithel- 
körperchengewebe.) (Istit. di anat. patol., univ., Palermo.) Morgagni Jg. 65, Pt. I, 
Nr. 10, 8. 361—368. 1923. 


Verf. setzte nach Freilegung der Nebenschilddrüsen dadurch zahlreiche Blutungen in 
deren Gewebe, daß er die Drüsen mit einer feinen Nadel vielfach durchstach. Die entstehenden 
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Blutungen konnte er mit bloem Auge sehen, auch entstanden mehrfach periglanduláre Extra- 
vasate. Dann wurden in verschiedenem zeitlichem Abstande die Drüsen herausgenommen 
und untersucht. Versuchstiere waren Hunde. Es entstanden Bilder, wie sie z. B. von Erdheim 
als Ursache für kindliche Tetanie gefunden und gedeutet waren, bestätigt von Yanasi. Die 
Untersuchungen ergaben, daß alsbald nach der Verletzung sich in der Nachbarschaft der Extra- 
vasate junges Bindegewebe einfindet, das die Blutungen gegen das übrige Drüsengewebe 
abschließt. Es bilden sich kleine Blutcysten, die sich nach und nach, bis etwa zum 100. Tage 
nach der Verletzung mit zylindrischen Drüsenepithelien auskleiden. Dann beginnen Prolifers- 
tionsvorgánge am Drüsenepithel, das in die sich resorbierenden Blutcysten zapfenartige Vor- 
sprünge ausschickt. Kleine Ansammlungen von Bindegewebe (Narben) bleiben noch lange 
sichtbar, bis nach einigen weiteren Wochen die Restitutio ad integrum erfolgt. In einer Anzahl 
von Epithelkórperchen zeigten sich übrigens Reste des Ductus parathyreoideus. Echte 
regenerative Vorgängeinden verletzten Epithelkörperchenkommenalso regel- 
mäßig vor. Aber auch eine relativ lange Zeit des Intervalles vor diesen Repara- 
tionsvorgängen ist die Drüse in ihrem Bestand erheblich geschädigt, da sich 
nennenswerte vicariierende Vergrößerungen der nicht geschädigten Drüsenteile nicht finden. 


Ruge (Frankfurt/Oder). 
Hall: Brust. 


Heuer, George J.: Empyema of the pleural eavity. (Pleuraempyem.) Ann. of surg. 


Bd. 78, Nr. 6, 8. 711—724. 1923. 

Den Ausführungen Verf.s liegt ein Material von 455 Fällen zu de, von denen 425 
im Johns Hopkins Hospital und 30 im Cincinnati General Hospital behandelt sind. 50% 
dieser Fälle waren zu spät erkannt oder vor der Krankenhausaufnahme falsch oder gar nicht 
behandelt. Z. B. hatten die Empyemsymptome in 21 Fällen bereite 6—12 Monate bestanden. 
Die Folge war eine besondere Neigung dieser Fälle zu schweren Komplikationen, eine höhe 
Mortalität, lange Rekonvalescenz und die Ausbildung chronischer Empyeme. Die Mortalitäts- 
ziffer wird ferner beeinflußt durch das Alter des Patienten (höchste Ziffer bei Kindern unter 
2 Jahren und bei Erwachsenen zwischen 40 und 50 Jahren, niedrigste Ziffer bei Kindern von 
5—10 Jahren) die Ätiologie (höchste Sterblichkeit beim tuberkulösen, niedrigste beim mets- 
pneumonischen Empyem), die Art des Erregers (am gefährlichsten der Streptococcus pyogenes, 
am harmlosesten der Pneumokokkus), durch gleichzeitige Komplikationen wie Pneumonie, 
Perikarditis, Peritonitis, Meningitis, Sepsis (Mortalität 48—50% gegen 6,595 in unkompli- 
zierten Fällen), die Art der Anästhesie (am sichersten Lokalanästhesie), die Operationsmethode, 
die in allen schweren akut-toxischen Fällen und bei Komplikation durch ein- oder doppel- 
seitige Pneumonie den Pneumothorax vermeiden und in kontinuierlicher luftdichter 
Saugdrainage bestehen soll, die Art der Nachbehandlung, für die die Carrel - Dakinsche 
Methode empfohlen wird. Als Hauptziel der Behandlung des akuten Empyems stellt Verf. 
die Vermeidung des durch Pleuraverdickung, Ausbildung von Taschen und Nebenhóhlen 
und Fortbestehen der Infektion charakterisierten chronischen Empyems hin. Er fordert. daher 
frühzeitige Diagnose durch sorgfältige physikalische und röntgenologische Untersuchung, sowie 
besondere Beachtung etwaiger Komplikationen, ferner für alle schweren Fälle, zumal bei 
Kindern, die erwähnte Aspirationsbehandlung, während in leichteren und abgekapselten 
Fällen die Rippenresektion, aber auch mit anschließender luftdichter Saugdrainage erlaubt ist. 
Die Nachbehandlung (Sterilisierung der Höhle, Atemgymnastik) soll unter Kontrolle des Arztes 
am besten im Krankenhause fortgesetzt werden, bis die Empyemhöhle zweifellos obliteriert 
ist. Die Behandlung der chronischen Empyeme besteht in einfacher Sterilisation der Höhle 
(nach Carrel- Dakin) mit nachfolgendem Schluß der Fistel, in Excision der Pleura parietalis 
mit Sterilisation oder in breiter Freilegung der Höhle mit Rippenresektion in komplizierten 
Fällen. Die Zahl der von Verf. und seinen Assistenten operierten Fälle beträgt 125. Davon 
waren 83 akute, 42 chronische Empyeme. Mortalität 19 = 45%. Todesursache meistens 
SADE D Op a uonen. Seit Verf. die von ihm aufgestellten Behandlungsgrundsätze beachtet, 
ist die Mortalität zurückgegangen. Z. B. beträgt die Sterblichkeit in der Gesamtgruppe der 
Kinder unter 5 Jahren 2495, in der letzten 15 Fälle umfassenden Serie dieser Gruppe dagegen 
nur 6,6%. Kempf (Braunschweig). 

Antongiovanni, G. B.: A proposito del trattamento ehirurgico degli empiemi 
eroniei fistoliszati. (Zur chirurgischen Behandlung der chronischen fistelnden Em- 
pyeme.) (Sped. dei SS. Cosimo e Damiano in Pescia.) Morgagni Jg. 65, Pt. I, 
Nr. 10, S. 351—360. 1923. 

Von der theoretischen Seite betrachtet ist die Delormesche Decortication, wenn sie 
total ausgeführt wird, sehr gut geeignet, die infektiósen Massen, aus denen die schwartig ver- 
änderte Pleura besteht, zu beseitigen. In vielen Fällen jedoch ist sie praktisch gar nicht aus- 
führbar, hauptsächlich wegen der festen Verwachsung mit der Lungenoberfläche. Hier helfen 
nach Rovsing und Ranschoffs Vorschlag oft tiefe Einschnitte in die der Lunge anhaftende 
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Schwarte, die aber oft genug auch nicht zu genügender Entfaltung der Lunge führen. Dies 
ist nach Tuffier vor m dort der Fall, wo etwa der primäre Lungenabsoeß bestanden hat 
und die Pleuraschwarte mit der intrapulmonaren Narbe zusammenhängt. Andererseits ist 
die totale oder subtotale Thoraxresektion ein erheblicher Eingriff, der wegen des Fortbestehens 
der infektiösen Schwartenmassen oft unter den Lappen die Eiterung fortbestehen läßt. Aus 
diesen Gründen hat Verf. einen vermittelnden Weg eingeschlagen, indem er teilweise Thorax- 


resektion mit teilweiser Deoortication kombinierte. Von 8 berichteten Fällen 


heilten unter diesem Verfahren 7 in 2—4 Monaten aus. Der 8. verstarb 7 Monate nach dem 
Eingriff an seiner ausgedehnten Lungentuberkulose mit sehr großem Empyem. Bei sehr 
schlechter Lunge, besonders aber, wenn, wie in diesem Falle, ausgedehnte Knochentuberkulosen 
vorliegen, rät Verf., von chirurgischer Behandlung des Empyems lieber ganz abzusehen. 
Ruge (Frankfurt/Oder). 
Jaeobaeus, H. C.: The eauterization of adhesions in artifieial pneumothorax treat- 
ment of pulmonary tubereulosis under thorascopie eontrol. (Die Durchtrennung von 
Adhäsionen beim künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose durch Thorako- 
akopie.) (Med. serv. II., Serafimerlas., Stockholm.) Arch. of radiol. a. electrotherapy 
Bd. 28, Nr. 278, 8. 97—105 u. Nr. 279, 8. 136—146. 1923. | 
' Verf. hat in den letzten 10 Jahren zahlreiche Fälle von Laparoskopien ausgeführt und 
dabei diagnostisch sehr bemerkenswerte Resultate gefunden; in der letzten Zeit führt er die 
Laparoskopie auch bei Kranken ohne Ascites mit Erfolg aus, und als wertvolle Ergänzung 
dieser Untersuchungsmethode fertigt er nach der Laparoskopie noch eine Röntgenaufnahme 
des noch luftgefüllten Bauches an. Die größten Erfolge aber erzielte diese Form der Endo- 
skopie bei der Untersuchung der Brusthóhle, als Thorakoskopie. Diese kann mit Leichtigkeit 
in jedem Fall von exsudativer Pleuritis ausgeführt werden, in dem eine Thorakocentese mög- 
lich ist, dabei kann die Pleura in voller Ausdehnung besichtigt werden. Bei manchen Fällen 
von sog. idiopathischer Pleuritis hat Verf. mit dieser Untersuchungsmethode einwandfrei 
Tuberkelknótchen nachweisen kónnen; gleicherweise wichtig ist die Methode bei der Frage 
nach einem Tumor oder anderweitiger Ursache einer Pleuritis; selbst die Unterscheidung 
zwischen Tumormetastasen und Tuberkulose gelingt in den meisten Fällen mit einiger Übung 
und Erfahrung; nötigenfalls kann man mittels der Thorakoskopie eine Probeexcision zur mi- 
kroekopischen Untersuchung ausführen. Auch solide intrathorakale Tumoren können genau 
auf ihre Beziehungen zu den übrigen Organen der Brusthöhle geprüft werden, was für eine 
Operation von größter Wichtigkeit ist. Strangartige Adhäsionen, wie sie bei Anlegen eines 
künstlichen Pneumothorax sich nicht selten vorfinden, und die einen vollständigen Kollaps 
der Lunge verhindern, dadurch also die Wirkung des künstlichen Pneumothorax illusorisch 
machen, können mit Hilfe der Thorakoskopie leicht durchtrennt werden. Verf. hat diese Ope- 
ration nun im ganzen 75 mal ausgeführt; im ganzen sind wohl bis heute über 200 derarti 
Operationen ausgeführt worden. — Technik: Die Vorbereitung für die Operation ist nicht 
schwierig; Verabreichung von Morphium, oder bei sehr ängstlichen Patienten ein Brompräparat 
oder Luminal. Unmittelbar vor der Operation wird der Patient durchleuchtet und man zeichnet 
sich die Stelle und die Ausdehnung der Adhäsionen auf die Brustwand, da man dann sicher 
mit dem Licht möglichst nahe der Operationsstelle sich befindet. Der Patient wird auf die 
gesunde Seite gelagert, mit einer großen und harten Rolle unter den Thorax so nahe an den 
Arm als möglich, und eine kleine Rolle unter den Kopf. Man läßt den Arm der kranken Seite 
aufwärts und vorwärts halten, damit die Scapula aufwärts und vorwärts gezogen wird. Nach 
sorgfältiger Lokalanästhesie wird der Trokar für das Thorakoskop eingeführt, und zwar einen 
bis drei Intercostalräume oberhalb der Stelle, wo die Adhäsionen bei der Durchleuchtung fest- 
gestellt wurden. Die nun folgende Thorakoskopie gibt uns ein genaues Bild vom Innern der 
Brusthöhle; wenn wir das Thorakoskop ziemlich weit hinten neben der Wirbelsäule einführen, 
so erhalten wir die Lunge in ihrem Längsverlauf senkrecht zum Thorakoskop, und auf diese 
Weise werden die Adhäsionen meist leicht gefunden. Handelt es sich um einen einzigen Strang, 
80 ist die Durchtrennung desselben leicht, schwieriger wird die Sache, wenn die Adhäsionen 
membranös sind, oder wenn die Lunge in größerer Ausdehnung am Thorax adhärent ist, oder 
wenn mehrere dichte Adhäsionen in verschiedener Richtung vorhanden sind. Das Instrument 
für die Kauterisation wird mehr lateral eingeführt, ungefähr in der vorderen Axillarlinie; es ist 
wünschenswert, daß man das Instrument zur Kauterisation möglichst ausgedehnt entlang der 
Innenseite des Thorax bewegen kann. Nur bei lateralen Adhäsionen muß man das Instrument 
noch weiter vorn einführen; wenn man zu sehr lateral einsticht, kann man durch die Hüfte 
des Kranken in der freien Führung des Instruments behindert werden. Das Durchtrennen der 
Adhäsionen muß mit ganz schwachem Strom und langsam geschehen; die Adhäsionen werden 
zuerst aufgesucht und dann der Platindraht an die Stelle herangeführt, an welcher die Durch- 
trennung erfolgen soll; bei strangartigen Adhäsionen entspricht diese Stelle der dünnsten; 
wenn das Röntgenbild unmittelbar oberhalb der Adhäsion eine Kaverne zeigt, so muß die 
Durchtrennung möglichst nahe der Brustwand erfolgen; dies ist nicht nur schwieriger, sondern 
verursacht dem Kranken auch einen brennenden Schmerz in der halben Brustwand; bei Spitzen- 
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adhäsionen strahlen die Schmerzen in den Arm aus. Schon bei einer Entfernung von 2—3 cm 
von der Brustwand verspürt der Kranke keinen Schmerz mehr, sondern nur ein Spannungs- 
gefühl in der Gegend der Adhäsionen. Die Platinnadel darf nur rotglühend sein wegen der 
Gefahr der Blutung; wenn man den Strom erst einschaltet, wenn die Nadel das Gewebe berührt, 
wird noch eine langsamere Durchtrennung erzielt, da sich die Nadel dann nicht mehr so stark 
erhitzt. Man fühlt, wie allmählich Faser um Faser des Stranges durchtrennt wird, bis die Lunge 


endlich gelöst ist und kollabiert. Zuweilen kann es vorkommen, daß eine größere Vene ver- 


letzt wird, so daß eine erhebliche Blutung entsteht, doch glaubt Verf. nicht, daß dieselbe lebens- 
bedrohlich werden kann. Lebensgefährliche Blutungen können dagegen entstehen, wenn eine 
größere Arterie verletzt wird, und ob solche in den Adhäsionen vorkommen, ist noch ungewiß. — 


In erster Linie kann es natürlich zu einer bedrohlichen Blutung kommen, wenn man bei der 


Kauterisation ein Gefäß der Lunge selbst verletzt. Kleinere blutende Gefäße kann man neuer- 


dings kauterisieren; bei größeren Blutungen würde Verf. die betreffende Pleurahöhle mit Koch- 


salzlösung füllen, um einen Druck auf das blutende Gefäß auszuüben. Die Adhäsionen teilt 
‚Verf. nach ihrem Sitz ein in: 1. Spitzenadhäsionen, 2. laterale, 3. diaphragmatische. Die 
Grenze zwischen den beiden ersteren bildet die zweite Rippe. — Weitaus am häufigsten kommen 
die lateralen Adhäsionen vor; sehr oft finden wir nahe der zweiten Rippe sehr dicke und breite 
Adhäsionen. Die Entfernung der apikalen Adhäsionen ist am schwierigsten, da man das Tho- 
rakoskop hoch hinauf schieben muß; andere Autoren haben empfohlen, in diesen Fällen das 
Instrument von vorn oder von der Axilla her einzuführen. Die apikalen Adhäsionen aind 
darum so unangenehm, weil dort sich auch am häufigsten Kavernen finden und andererseits 
die Adhäsionen, da die Lungenspitze sich wenig bewegt, keiner Spannung ausgesetzt werden, 
daher sehr kurz bleiben; die Gefahr einer Lungenverletzung ist daher sehr groß; 2 mal hat 
Verf. nach dieser Operation ein Empyem entstehen sehen, das tödlich endigte (vielleicht durch 
Einreißen der Lunge an einer durch die Kauterisation geschädigten Stelle ?). — Die Durchtzen- 
nung von diaphragmatischen Adhäsionen hat Verf. nie ausführen können; meist handelt es 
sich um kurze Adhäsionen, die zwar schmerzlos, aber sehr schwierig zu durchtrennen sind. 
da die Lunge der Brustwand meist vollkommen anliegt, und der Kranke während der Opere 
tion den Atem anhalten muß; Verf. glaubt auch, daß die Durchtrennung dieser Adhásionen 
nicht notwendig ist. — Das Röntgenbild gibt uns über die Art der Operation nicht immer 
untrügliche Zeichen, so daß man oft nur die Thorakoskopie zur Entscheidung hat; in anderen 
Fällen erkennt man deutlich eine einzige Strangbildung. In der Regel finden sich bei der Tho- 
rakoskopie mehr Adhäsionen, als auf dem Röntgenbilde sichtbar waren, aber diese sind dann 
so zart, daß sie ohne weiteres kauterisiert werden können. Sehr gute Anhaltspunkte liefern 
dagegen die stereoskopischen Röntgenaufnahmen. — Jedenfalls ist die Operation fast stets 
schwieriger, als man nach dem Róntgenbilde vermuten würde, und Verf. hat oft dicke Mem. 
branen gefunden, nach deren Durchtrennung nicht selten ein Empyem auftrat; viel zuverlässiger 
als die Röntgenaufnahme ist die Thorakoskopie, die auch in bezug auf andere operative Mab- 
nahmen bei —— wertvolle Aufschlüsse gibt. Die kollabierte Lunge erscheint 
aublau mit Kohlepigment, während die Adhäsionen graurot erscheinen und in ihnen deut. 
ich längsgeordnete Gefäße sichtbar sind. Oft sind die Adhäsionen in dünne Membranen ein- 
bettet, so daß ihre Entfernung schwierig wird, da sich die Lunge sukzessive ausdehnt; in 
diese n Fällen unterbricht Verf. die Operation und behandelt für einige Zeit mit Pneumothorax 
unter hohem Druck, um dann erst eine neue Kauterisation auszuführen; man vermeidet bei 
diesem Vorgehen mit größerer Wahrscheinlichkeit eine Verletzung der Lunge. Trotzdem di 
Fälle von Lungentuberkulose, die mit Pneumothorax behandelt werden können, so viel gün- 
stiger verlaufen, sowill Verf. seine Indikation zur Lösung von Adhäsionen doch enger begrenzen; 
er operiert nur diejenigen Fälle, die auf dem Röntgenbilde deutlich eine Kaverne zeigen, ds 
diese, selbst wenn sie momentan keine Bacillen im Sputum enthalten, dennoch über kurz oder 
lang diese zeigen. Auch bei Anwesenheit eines pleuritischen Exsudates will Verf. nicht operieren, 
da sich das Exsudat meist verschlimmert und außerdem eine Orientierung in der mit Fibrin 
bedeckten Pleurahóhle sehr schwierig ist. Kehlkopftuberkulose ist keine Kontraindikation. 
bei Tuberkulose in der anderen Lunge oder in anderen Organen wird nur dann operiert, wenn 
ein Pneumothorax unbedingt ausgeführt werden muß. Zur operativen Entfernung eignen sich 
daher folgende Adhásionen: strangartige Adhäsionen bis zur Dicke eines Kleinfingers, die bei 
der Durchleuchtung gefunden werden, können jederzeit ohne großes Risiko durchtrennt werden; 
zarte membranöse Adhäsionen bieten ebenfalls keine Schwierigkeit; über die Zweckmäßigkeit 
ihrer Entfernung entscheidet die Thorakoskopie; bei Adhäsionen, die die Oberfläche der Lunge 
breit überdecken, ist Vorsicht am Platze; es sind nur die Stränge zu entfernen, die die Lunge 
an der Thoraxwand fixieren, da eine Verletzung der Lungenoberfläche selbst heftige Blutungen 
hervorrufen kann. — An Komplikationen hat Verf. bei seinen 75 Fällen folgende beobachtet: 
außer einem hin und wieder auftretenden, mehr oder weniger starken Hautemphysem an der 
Punktionsstelle, das einmal für 1—2 Tage leichte Beschwerden verursachen kann, trat 39 mal 
ein Exsudat auf, und zwar 19 mal leichter, 11 mal schwerer Natur mit Fieber und langer Dauer, 
2 mal erst nach Verlauf von 1—3 Monaten nach dem Eingriff; 7 mal trat Empyem auf, wobei 
4 mal bereits vor dem Eingriff ein Exsudat bestand. Ein leichtes Exsudat stellt keine beeondere 
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Komplikation dar, ein stárkeres Exsudat kann durch seine lange Dauer unangenehm werden; 
eine ernste Komplikation mit häufig tódlichem Ausgang bildet dagegen natürlich die Entwick- 
lung eines Empyems. — Operationsresultate: Unter 10 Füllen von Spitzenadhásionen 
gelang die vollstándige Durchtrennung bis zum Kollaps der Lunge 9 mal; das klinische Resultat 
war 8mal ein gutes; vollständige Lösung unter 62 Fällen von lateralen Adhäsionen 44 mal, 
darunter 41 mal gutes klinisches Resultat; genügende Lösung von diaphragmatischen Adhäsio- 
nen in 3 Fällen, worunter ein gutes klinisches Resultat. — Unter den im ganzen 121 publizierten 
Fällen war bei 85 die Operation technisch gut und befriedigend ausführbar und führte einen 
vollständigen Kollaps der Lunge herbei; ein klinisch gutes tat wurde jedoch nur bei 75 


erzielt. + Deus (St. Gallen). 
Lungen: 

Kully, B. M.: The diagnosis and treatment of pulmonary conditions through the 
brenehoseope. (Die Diagnose und Behandlung von Lungenaffektionen durch das 
Bronchoskop.) (Dep. of otolaryngol., med. school., Creighton unw., Omaha.) Ann. of 
otol., rhinol. &. laryngol. Bd. 82, Nr. 2, 8. 437—442. 1923. 

Kurze Besprechung der nützlichen Anwendbarkeit des Bronchoskops auch ab- 
gesehen von den Fremdkörpern. 1. Bei gutartigen Geschwülsten. Verf. sah einen 
Patienten mit einem gestielten Fibrom, den man vergeblich punktiert hatte, da ein 
Empyem vermutet war. Heilung nach der Entfernung durch 8. Yankauer. 2. Bei 
bösartigen Geschwülsten. Es wird öfter Tuberkulose diagnostiziert. In einer 
Reihe von 92 Fällen von Lungeneiterung konnte bronchoskopisch 6 mal eine bösartige 
Geschwulst gefunden werden. 3. Bei „chronischer Lungeneiterung“ einschließlich 
Absceß, Bronchiektase, Gangrän. Nach Yankauer wird das Bronchoskop 
in den Eiterherd oder in den Bronchus eingeführt, auf diese Weise drainiert und mittels 
doppelläufiger Kanüle gespült und aspiriert. Verf. benutzt jetzt eine Permanganat- 
lösung. Von 29 Fällen waren 4 klinisch geheilt, 19 waren bedeutend gebessert. 4. Bei 
anderen entzündlichen Erkrankungen: Lues, bei Diphtherie und postdiph- 
therischer Stenose. Über Asthmabehandlung äußert Verf. sich skeptisch, wenn 
auch einige gute Resultate bekannt wurden. 5. Bei tracheobronchialer Kom- 
pression ist die Bronchoskopie besonders indiziert. Schließlich wird 6. der Insuffla- 
tion von schattengebenden Substanzen gedacht zur Erleichterung der Röntgen- 
untersuchung. van Gslse (Haarlem)., 

Zadek, I.: Zur kombinierten ehirurgisehen Behandlung der Lungentuberkulose: 
Phrenieusexairese und Pneumothoraz. (Städt. Krankenh., Berlin-Neukölln.) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 29, 8. 1014—1015. 1923. | 

Bei der Behandlung der Lungentuberkulose empfiehlt Verf. die kombinierte Be- 
handlung der Phrenicusexairese mit dem Pneumothorax bzw. der Thorakoplastik, weil 
die einzelnen Methoden nicht zum Ziele führen, oder die in Frage stehende Erkrankung 
nicht genügend günstig beeinflussen. Die Vorteile dieses kombinierten Verfahrens sind 
folgende: Vermeidet man, wie das wohl jetzt durchweg geschieht, exzessive Druck- 
werte, gibt das geláhmte Zwerchfell bei den Gasfüllungen nicht nach, d.h. es tritt 
nicht tiefer, selbst bei in- und exspiratorisch positivem Druck im Pleuraraum wird 
die Lunge weiter komprimiert, auch beim Bestehen strangförmiger oder nicht zu aus- 
gedehnt flächenhafter Adhäsionen. Rechts dürfte das Nachrücken der Leber, also 
eines soliden Organes, den Effekt verstärken; auf der linken Seite tritt eine Entlastung 
des Magens ein, dessen Funktion beim reinen Pneumothoraxverfahren oft genug durch 
die starke Senkung des Zwerchfells empfindlich beeinträchtigt wird oder zum min- 
desten unangenehme Sensationen auslöst (Appetitverlust). Ist infolge von Ver- 
wachsungen nur ein Entspannungspneumothorax möglich, kann es bei den Nach- 
füllungen zu einem vorübergehenden oder andauernden Tiefertreten des Zwerchfells 
kommen, sei es, daß Schwarten oder multiple flächenhafte Adhäsionen bestehen oder 
durch apikale und basale Verwachsungen die Lunge kulissenartig aufgehängt ist; 
besonders leicht wird das links der Fall sein, zumal wenn bei Adhärenzen im Gebiet 
des Oberlappens die Luftblase auf das Zwerchfell drückt. Aber auch in diesen Fällen 
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ist fast stets ein günstiger Einfluß des Teilpneumothorax auf den weiteren Krankheite- 
verlauf unverkennbar gewesen und die damit verbundene Phrenicusexairese gewährt 
einen gerade hier erwünschten Spielraum, der durch Nachgeben des Diaphragma vor 


Überblähungen des Mediastinum schützt. Verf. möchte besonders betonen, daß er 


seit Anwendung der kombinierten Therapie die so gefährlichen Verschiebungen des 
Mediastinum bei der Durchführung des Pneumothoraxverfahrens nie mehr erlebt hat. 


Der Zwerchfellhochstand bewirkt eine meist recht erhebliche Volumenverkleinerung | 


des Pneumaraumes, so daB die Menge des nachzufüllenden Gases stets geringer sein 
kann als beim einfachen Pneumothorax. Die durch die Phrenicusláhmung bewirkte 


veránderte Respiration hat infolge der größeren Ruhigstellung der erkrankten Seite 


eine langsamere Resorption des eingeführten Gases — Verf. benutzt seit vielen Jahren 
ausschließlich atmosphärische Luft — zur Folge, so dag die Nachfüllungen nicht nur - 
seltener, sondern auch im geringeren Umfange notwendig werden. Die daraus resu- 
tierenden Vorteile für den Patienten liegen auf der Hand. Die Intervalle zwischen 


den einzelnen Füllungen konnten etwa um !/,—!/, größer gewählt werden als beim 
reinen Pneumothorax; die nachgefüllte Gasmenge war in demselben Verhältnis geringer. 


Schließlich ist das Auftreten eines Exsudates bei der kombinierten Therapie ungleih 
seltener beobachtet worden als beim einfachen Pneumothorax. Die geringen Nach- 


teile des kleinen, stets in Lokalanästhesie vorzunehmenden Eingriffes gegenüber den 
Vorteilen, fallen nicht ins Gewicht. An sich kann die Zwerchfellähmung in jeder Phase 
des bestehenden Pneumothorax vorgenommen werden. Im allgemeinen aber empfiehlt 
es sich, die chirurgische Therapie bei der Lungentuberkulose mit der Phrenicusexairese 
vor der Anlegung des Pneumothorax einzuhalten, da die Bedingungen für den später 
anzulegenden Pneumothorax wesentlich besser sind. Schließlich macht Verf. noch auf 
das psychologische und soziale Moment aufmerksam, das zweifelsohne in der heutigen 
Zeit eine große Rolle spielt. Zahlreiche Patienten werden zum vorzeitigen und unheil- 
vollen Verzicht auf die langwierige Pneumothoraxbehandlung gezwungen sein. Gerade 


diese Tatsache gibt eine nicht unwesentliche Indikation für die kombinierte Behandlung 


der Phrenicusexairese mit dem artifiziellen Pneumothorax. Dieses Verfahren belästigt 
den arbeitsfähig gewordenen Phthisiker weniger und seltener, hindert ihn also nicht 
so häufig an der Arbeit und läßt ihn den Pneumothorax mit seinen spärlichen Nach- 
füllungen durchhalten. Entzieht er sich aber doch der Weiterbehandlung, mildert die 
einmal gesetzte irreparable Zwerchfellähmung die bei vorzeitiger Wiederentfaltung der 
Lunge auftretenden Gefahren. Creite (Stolp). 


Samson, J. W.: Bemerkungen zu der Arbeit von J. Zadek: „Zur kombinierten 
ehirurgisehen Behandlung der Lungentuberkulose: Phrenieusexairese und Pnmeume- 
thorax-Therapie.“ Med. Klinik Jg. 19, Nr. 40, S. 1333—1334. 1923. 

Der Vorschlag Zadeks wird nach dem heutigen Stand unserer Therapie in Fachkreisen 
keinen Anklang finden. Es muß immer wieder hervorgehoben werden, daß wir es beim Pneumo- 
thorax mit einem vorübergehenden Kollapszustand, im anderen Fall mit einem irreparablen 
Endzustand zu tun haben, wozu man den Patienten von vornherein nur schwer überreden 
kann. Überdies seien die Daucrerfolge noch abzuwarten. —Entgegnung: Zadek hebt die 
Erfahrungen der Praxis hervor und verweist im übrigen auf Sauerbruch und auf sein Schluf- 
wort in der Diskussion der Berl. Med. Gesellschaft. _ Harms., 
Hierzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Breitner, R., und L. Sehüónbauer: Klinisehes und Experimentelles zur Frage des h&mer- 
rhagisehen Kollapses. (J. chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 558—572. 1923. 

2 Fälle von schwerer innerer Blutung — Massenblutung in das Nierenlager aus einer Ruptur 
der einen Nebennierenarterie und intraabdominale Blutung aus einer geplatzten Vene des myo- 
matösen Uterus — veranlaßten bei den vorhandenen Unklarheiten in der Beurteilung der wich- 
tigsten Symptome des hämorrhagischen Schocks, die Frage durch einfache Tierexperi- 
mente zu lösen: Es wurden dem Versuchstier bestimmte Mengen von Blut mit dem Oelecker- 


schen Apparat entnommen und in die Bauchhöhle bzw. in einen präperitonealen Raum zurück- 
geleitet. Bei einer anderen Versuchsanordnung wurde die entnommene Blutmenge intra- 
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oder extraperitoneal durch entsprechende Mengen physiologischer Kochsalzlösung ersetzt. Es 
zeigte sich, daß das Einsetzen des Kollapses nicht dem Beginn der Blutung, sondern einem 
ganz bestimmten Stadium der Extravasierung entspricht. Dieses Stadium ist ein ganz ver- 
schiedenes je nach dem Ort der Extravasierung, je nachdem das Blut wie bei der Bauchhöhle 
sich hemmungslos oder wie beim Nierenlager in ein, wenn auch lockeres, Gewebe unter ge- 
wissen mechanischen Widerständen aus dem Gefäßsystem ergießt. Bezüglich der Resorption 
des zurückgeleiteten Blutes ergab sich, daß die extraperitoneale Resorption gegenüber der 
intraperitonealen ausgiebiger stattfinden. Das Einsetzen des hämorrbagischen Kollapses 
ist nicht abhängig von der tatsächlichen Menge des Blutextravasates, sondern von der 
Möglichkeit, in welchem Ausmaße das extravasierte Blut wieder resorbiert 
werden kann. Die Experimente scheinen die Verschiedenheit der resorbierenden 
Kraft des Peritonealraumes und des Extraperitonealraumes zu beweisen. 
Bode (Bad Homburg). 

Carmona, Luigi: Sulla transfusione del sangue. (Über Bluttransfusion.) (Istit. di 
patol. chirurg., univ., Palermo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 3, S. 241—278. 1923. 

Es handelt sich um eine große Anzahl von Versuchen, deren Technik gruppen- 
weise verschieden ist. Es wurden nacheinander an Hunden Injektionsversuche einmal 
mit homogenem Blut, dann mit Kaninchenblut, gemacht, teils mittels direkter Trans- 
fusion, teils mittels indirekter Transfusion. Jedesmal wurde vorher etwa soviel Blut 
mit Aderlaß entnommen, als nachher injiziert wurde, wenn nicht die beabsichtigte 
Menge geringer war als 5ccm. Vorher und nachher, dann in Abständen von 24 St. 
etwa 20—60 Tage hindurch wurden Hämoglobinprozentsatz und Blutbild eruiert. 
Ein Tier starb nach 18 Tagen unter den Zeichen fortschreitender Kachexie. Eine Obduk- 
tion konnte nicht gemacht werden. — Im Anschluß an eine Bluttransfusion variieren 
die Zahl der roten Blutkörperchen und der Hämoglobinwert verschieden schnell und 
intensiv. Bei homogenen Transfusionen mit eitriertem Blut vermindert sich das Hämo- 
globin nach dem Eingriff. Die roten Blutkörperchen vermindern sich sofort, wenn das 
eingespritzte Blut geringere oder gleiche Anzahl von roten Blutkörperchen hat als 
das des Empfängers. Sie bleiben an Zahl gleich oder vermehren sich, wenn der Geber 
mehr rote Blutkörperchen hatte als der Empfänger. Nach etwa 50 Tagen hat sich 
der frühere Zustand wieder hergestellt. — Bei direkten homogenen Trans- 
fusionen tritt stets eine Steigerung des Hämoglobinwertes und der Zahl der roten 
Blutkörperchen ein, nach indirekten heterogenen Transfusionen im Gegenteil fast 
stets eine sofortige Verminderung beider Werte, die sich langsam in allen Fällen dem 
Ausgangszustand wieder zuwenden. Niemals gelang es, durch irgendeine 
Variation der Anordnung eine reguläre Dauerveränderung zu erzielen. 
— Anders verhielten sich die weißen Blutkörperchen. Ihre Zahl schwankte im Anschluß 
an die Transfusion, ganz gleich, ob homogen oder heterogen, monatelang auf und nieder, 
und zwar scheint die individuelle Reaktionsfähigkeit hierbei eine große Rolle zu spielen. 
Vermehrung der Leukocyten deutet auf starke Verminderung, besonders im Anfang 
auf schwache individuelle Reaktion. — Die direkte Transfusion ist hämatolo- 
gisch günstiger, als die mit citriertem Blut. Dieses hält sich, kühl aufbewahrt, 
unverändert etwa 24 St. Es braucht zur Transfusion, wenn nur langsam injiziert wird, 


nicht erwärmt zu werden. — Natriumcitrat in den nötigen Mengen ist unschädlich. 
— Überinjektion oder zu schnelle Transfusion kann den Tod des Emp- 
fängers herbeiführen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Holmes, A. W., and George Bell: Blood transfusion in eivil praetiee. (Bluttrans- 
fusion in der Zivilpraxis.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 17, S. 427 —438. 1923. 

Im Jahre 1919 wurde im Hospital zu Sidney (Australien) eine aus den Verff. 
bestehende Wiederbelebungsmannschaft (resuscitation team) mit der Aufgabe betraut, 
in dringenden Fällen die Bluttransfusion vorzunehmen. Ihre Erfahrungen in den letzten 
4 Jahren in der Krankenhaus- wie in der Privatpraxis sind für die vorliegende Arbeit 
verwertet. 


.  AlsIndikationen für die Bluttransfusion in der Zivilpraxis werden angegeben 1. trauma- 
tische Blutverluste, auch wenn sie mit Schock verbunden sind; 2. Blutungen in der geburte- 
hilflichen Praxis (bei Placenta praevia, geplatzter Extrauteringraviditát u. dgl.); 3. Blutungen 
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aus Magengeschwüren, nachdem vorher die Blutung gestillt ist; 4. Blutkrankheiten, wie Hämo- 
philie, hämorrhagische Diathese der Neugeborenen, perniziöse Anämie (wo die Bluttransfusion 
im Frühstadium und wiederholt vorzunehmen ist); 5. akute oder chronische Sepsis mit 
cytenzerfall; 6. schwere Verbrennungen und Kohlenoxydvergiftungen, ein Indikationsgebiet, 
auf dem es Verf. allerdings an eigener Erfahrung fehlt. Als Blutspender sind gesunde Er- 
wachsene zu wählen, deren Blut auf seine Verträglichkeit mit dem des Patienten zu prüfen ist. 
In Notfällen ist die Eignung des Spenderblute nach den von Moss aufgestellten Regeln zu 
bestimmen. Die Menge des transfundierten Blutes betrug 500— 1000 ccm, in Ausnahmefällen 
noch mehr. Als Methode der Wahl hat die Überleitung des Gesamtblutes auf indirektem 
Wege vermittels paraffinierter Röhrchen zu gelten. Für den Eingriff ist strengste Asepeis 
Voraussetzung. Da gelegentlich Blutspender von septischen Empfängern durch die Kanüle 
oder die zur Venenfreilegung benutzten Instrumente infiziert sind, ist es zweckmäßig, für Spen- 
der und Empfänger je ein besonderes Instrumentarium zu verwenden. Für die Transfusion 
des Gesamtblutes bedienen sich Verff. des modifizierten Kimpton- Brownschen Verfahrens. 
Dazu ist ein graduiertes zylindrisches GlasgefäB erforderlich, dessen eines Ende in eine 5 cm 
lange, etwa 2 mm weite Kanüle ausgezogen ist, während sich, 3cm von dem anderen durch 
einen Kork oder Gummistopfen verschließbaren Ende entfernt, ein röhrenförmiger Ansatz 
befindet, der während der Blutentnahme das Entweichen von Luft gestattet, für die Trans- 
fusion dagegen zur Erhöhung des Blutdrucks mit einem sterilen Gebläse verbunden werden 
kann. Für letzteren Zweck sind am breiten Ende des Zylinders 2 Knöpfe angebracht, an 
denen ein den Kork fixierendes Band befestigt werden kann. Der Zylinder wird mit Paraffin 
vom Schmelzpunkt 54° ausgegossen. Technik des Eingriffs: Ligatur der Spendervene am 
proximalen Ende des kleinen Hautschnitts, der Empfängervene im distalen Wundwinkel. 
Eröffnung beider Venen durch V-förmige Incision und Verhinderung der Blutung durch leichtes 
Anziehen entsprechend angelegter, nicht geknoteter Ligaturfäden. Nach Einführung des 
spitzen Ansatzes des Kimpton - Brownschen Zylinders in die Spendervene läuft in 4 bis 
5 Minuten das nötige Blutquantum ein, das sofort unter dem Druck einer mit der Luftröhre 
des Apparates verbundenen sterilen Higginsonschen Spritze oder eines Gebläses in einer 
Menge von 100 ccm pro Minute dem Empfänger zugeführt wird. Die von Verff. seltener geübte 
Transfusion citrierten Blutes geschieht am einfachsten nach der in der Mayoschen Klinik 
üblichen Methode oder mit dem in der Arbeit abgebildeten und genau beschriebenen Key nes- 
schen Apparat. Als Beispiele für die günstige Wirkung der Bluttransfusion auf den verschie- 
denen Indikationsgebieten werden 11 ausführliche Krankengeschichten wiedergegeben, die 
betreffen einen Fall von Verletzung der Arteria femoralis (Transfusion von 750 ccm Gesamt- 
blut vom Bruder nach günstigem Ausfall der Agglutinationsprobe vor der transperitonealen 
temporären Abklemmung der Art. iliaca ext. und der definitiven Unterbindung der Femoralis 
unter dem Lig. Poup.), 2 Fälle von Placenta praevia, von denen der eine mit Eklampsie ver- 
bunden war, ferner 2 Fälle von Blutungen in der Schwangerschaft, einen Fall von Haematemesis 
und Melaena bei einer 36jähr. Frau, einen Fall von Hämophilie bei einem 12jàhr. Knaben, 
bei dem am 6. Tage nach der Entfernung einer gangränösen Appendix schwere Blut 
aus dem Darm und der Operationswunde einsetzten, die durch Transfusion von 1 1 Blut gestillt, 
nach 8 Tagen wieder begannen, so daß nochmals 200 ccm und nach abermals 24 Stunden 
ein 3. Quantum von 450 ccm Blut von einem zweiten Spender transfundiert werden mußten. 
Im letzteren Fall trat schließlich noch eine Blutung aus der Wunde in der einen Armbeuge 
ein, die durch festes Aufbinden eines Koagulosetupfers gestillt wurde. Die weiteren Kranken- 
geschichten behandeln 3 Fälle von Transfusion bei perniziöser Anämie, die nach vorüber- 
gehender Besserung gestorben sind und einen gleichfalls ad exitum gekommenen Fall von apla- 
stischer Anämie, bei dem scheinbar ein ungeeigneter Spender gewählt war. Den Schluß der 
Arbeit bilden detaillierte Angaben über die Auswahl der Blutepender vermittels einer Methode, 
die im wesentlichen in Agglutinationsprüfung des mit Spendererythrocyten versetzten Patienten 
serums besteht. Kempf (Braunschweig). 
Cserna, István: Das Auswählen des zur Bluttranslusion geeigneten Blutes. Orvosi 


Hetilap Jg. 67, Nr. 44, S. 567—569. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. schildert das Verhalten der Mossschen Gruppenagglutination, mit deren Hilfe 
Transfusionen möglich werden, ohne die Gefahr der folgenden Hämolyse fürchten zu müssen. 
In seinen in großer Zahl und durch mehrere Jahre verfolgten Fällen waren die Gruppeneigen- 
schaften des Blutes auch nach verschiedenen Einwirkungen unverändert geblieben, und so ist 
die Auffassung hinfällig, daß die Auswahl nach Untersuchung der Gruppeneigenschaften 
wegen deren Veränderlichkeit keine Sicherheit biete. Mit Hilfe eines experimentellen Bei- 
spieles schildert er, wie an jeder Spitalabteilung ohne besondere Laboratoriumshilfe in einzelne 
Gruppen gehörige Personen auszuwählen sind, aus deren Blute Testseren gewinnbar sind, die 
dann jederzeit die Auswahl des entsprechenden Spenders ermöglichen. Am zweckmäßigsten 
ist es, einen Spender zu nehmen, der mit dem Empfänger in die gleiche Gruppe gehört, wenn 
jedoch solcher nicht zu finden ist, so können auch Personen der 4. Gruppe (Universalspender) 
verwendet werden. Die Nürnbergsche Dreitropfenmethode hält er für ungenügend, da ihr 
negativer Ausfall eine Hämolyse noch nicht ausschließt. von Lobmayer (Budapest). 
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Vallone, Luigi: Rieerehe sperimentali sulle alterazioni prodotte nelle arterie dalla 
eontusione asseeiata alla irradiazione del calore. (Experimentelle Untersuchungen über 
die Veränderungen an Arterien, die durch Quetschung mit nachfolgender Erhitzung 
entstehen.) (Istit. ds clin. chirurg., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 44, S. 1035 
bis 1038. 1923. 

Die experimentelle Herstellung von echten Aneurysmen ist bisher in einwandfreier Weise 
nicht oder doch nur gelegentlich gelungen. Insbesondere ist es nicht gelungen, eine Methode 
zu finden, mit der man mit einiger Sicherheit durch rein mechanische Insulte (Schnittwunden, 
Pignetti; Quetschung der Aortenklappen, Dominici; Strangulation durch einen Fascien- 
streifen, Nassetti; u. a.) ein Aneurysma erzielen könnte. Die Literatur wird eingehend be- 
richtet. In der offenbaren Erwartung, Aneurysmen der Carotis zu erzielen, hat Verf. die frei- 
gelegte Carotis von jungen Hunden mit Klemmen gequetscht und die gequetschte Stelle dann 
mit dem heißen Luftstrom der Paquelinmündung bearbeitet. Die Wunden wurden primär 
geschlossen und die geschädigten Partien nach 3, 14, 60 und 90 Tagen histologisch unter- 
sucht. Es ergab sich, daß zunächst als unmittelbare Folge des so gearteten Traumas sich 
eine Erweiterung der geschädigten Stelle bildete, peripher von der das Arterienrohr sich kontra- 
hierte. Dann wurde ein erst wandständiger, danach vollständiger Thrombus gebildet. Nach 
und nach regenerierte sich die Wand mit fast fehlender Narbe vollständig, Erweiterung und 
Thrombose verschwanden, es trat völlige Restitutio ad integrum ein. Histologisch hielt sich 
am längsten die Bindegewebsnarbe in der Media sowie eine Verdickung und Mehrschichtigkeit 
der Intima. Eine Aneurysmenbildung erfolgte in keinem der zahlreichen Fälle. 


Ruge (Frankfurt/Oder): 
" — Bauch. 

Alfano, Vincenzo: I punti dolorosi delPaddome nelle malattie degli organi vis- 
eerali, (Schmerzpunkte bei den Erkrankungen der inneren Organe.) Ann. di med. nav. 
e. colon. Bd. 2, H. 3/4, S. 142—154. 1923. 

Verf. bespricht die einzelnen Schmerzpunkte bei den verschiedenen abdominellen Er- 


krankungen (Magen, Darm, Appendix, Pankreas, Leber, Harnwege) und ihre differential- 
diagnostische Bedeutung. Th. Naegeli (Bonn). 


Ashby, Hugh T.: The after-results of abdominal tubereulosis in ehildren. (Die 
Spätresultate der Bauchtuberkulose bei Kindern.) Brit. med. journ. Nr. 3280, 8. 863 
bis 865. 1923. 

Verf. gibt einen Bericht über 250 Fälle von Abdominaltuberkulose, die er selbst genau 
zu beobachten Gelegenheit hatte. — Die Bauchtuberkulose entsteht fast immer primär in den 
Lymphdrüsen und breitet sich auch sehr häufig auf dem Lymphwege aus; die Widerstands- 
kraft der Kinder ist im frühesten Alter äußerst gering und nimmt erst mit dem steigenden 
Alter zu. Verf. versteht unter der Bauchtuberkulose auch die Bauchdrüsentuberkulose und 
die tuberkulöse Peritonitis. 3 Typen werden unterschieden: 1. die plastische Form mit starker 
Narbenbildung, die zugleich bei weitem die häufigste ist, 2. den tuberkulösen Ascites und 
3. die vorwiegend in einer Vergrößerung der Drüsen bestehende Form. Meist kommen aber 
alle 3 Formen miteinander vergesellschaftet vor, nur daß in der Regel ein Typ derselben 
dominiert. — Die Symptome sind zu Beginn meist unbestimmt und schleichend; das Kind 
wird blaß und magert ab, der Appetit nimmt ab, das Abdomen wird größer; unbestimmte 
Schmerzen im Abdomen, Darmstörungen. In einzelnen Fällen sind Netzverdickungen oder 
vergrößerte Drüsen fühlbar. Hin und wieder ist der Beginn auch sehr akut, und die Diagnose 
vermag erst bei der Operation gestellt werden; neben der Intussuszeption ist die tuberkulöse 
Peritonitis die häufigste Ursache von Ileus im Kindesalter. — Tuberkulose der Bauchorgane 
kommt sehr häufig unter dem 5. Lebensjahr, am häufigsten mit 3 Jahren vor; gar nicht so 
selten tritt sie bereits gegen Ende des ersten Lebensjahres auf und ist dann ganz besonders 
gefährlich. — Die Quelle der Infektion ist nicht immer leicht zu eruieren; nachgewiesener- 
maBen zeigen mehr als 50%, der Bauchtuberkulosen den Typus bovinus der Bacillen im Gegen- 
satz zur Lungentuberkulose, die fast ausnahmslos den Typus humanus aufweist. Trotzdem 
man immer wieder verlangen muß, daß den Kindern gekochte Milch verabreicht wird, dürfen 
wir doch die Rolle der Milchinfektion bei der Abdominaltuberkulose nicht überschätzen; in 
China und Japan werden die Kinder monatelang ausschließlich gestillt, und trotzdem finden 
wir die Bauchtuberkulose bei den Kindern in diesen Ländern weit verbreitet. Sehr häufig 
finden wir neben der Bauchtuberkulose eine sehr erhebliche Vergrößerung der Bronchial- 
drüsen selbst im ersten Lebensjahre, und es besteht somit die Annahme, daß ein nicht kleiner 
Teil der Bauchtuberkulosen sekundärer Natur ist. Allerdings scheint es, daß die Abdominal- 
drüsen gegen Tuberkelinfektion widerstandsfähiger sind, als die Bronchialdrüsen. Was die 
Fernresultate anbetrifft, so sind dieselben wesentlich schlechter, als angenommen wird, und 
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zahlreiche Fälle, die nach einer Behandlung als geheilt entlassen worden sind, sterben später 
noch an ihrer Bauchtuberkulose. — So muß eine Bauchtuberkulose mindestens durch 2 Jahre 
hindurch vollständig gesund erscheinen, ehe wir von einer definitiven Heilung sprechen dürfen. 
Im ersten und fast stets noch im zweiten Lebensjahre ist die Prognose infaust; immerhin 
glaubt Verf., daß sich. darunter einzelne milde Formen befinden, die nicht erkannt werden 
und in Heilung ausgehen. Von 11 selbstbeobachteten Fällen des Verf. zwischen dem 9. und 
12. Monat starben alle; in allen Fällen ließ sich unter der nächsten Verwandtschaft eine tuber- 
kulöse Belastung feststellen. Im späteren Alter werden die Aussichten bessere, wenn auch 
die Krankheit als ernst betrachtet und lange Zeit sorgfältig behandelt werden muß; in vielen 
Fällen entwickelt sich später ein neuer Herd an einer anderen Stelle des Körpers. Im al. 
gemeinen kann man sagen, daß die Prognose um so schlechter wird, je deutlicher der erhobene 
Palpationsbefund im Abdomen ist; dennoch ist es erstaunlich, welche großen fühlbaren Tumor- 
massen im Laufe der Behandlung noch verschwinden können. Verf. hat bei 23 Fällen mit 
Ascites eine Laparotomie ausgeführt, und 15 davon wurden vollständig gesund; die Ursache 
für diese Heilung ist unbekannt. Immerhin ist das Resultat der Operation nicht selten nur 
ein vorübergehendes und die Tuberkulose nimmt in wenigen Wochen die plastische Form an. 
Bei der sog. Tabes mesaraica bilden sich hin und wieder Abscesse, und diese eröffnet man am 
besten am Nabel; die Gefahr einer später entstehenden Kotfistel ist bei jedem Eingriff bei 
der plastischen Form groß. Verf. hat unter seinen Fällen 56%, Heilungen und 8 Besse 

36%, Todesfälle; wenn er die infausten Fälle des ersten Lebensjahres ausschaltet, so bleiben 
58%, Heilungen mit 34%, Todesfällen. Im allgemeinen ist bei Kindern die Prognose der Bauch- 
tuberkulose schlechter als die der Lungentuberkulose. Spátstórungen bei den geheilten Fällen 
hat Verf. nur wenig beobachtet, ausgenommen hin und wieder kolikartige Schmerzen und 
Durchfälle; nicht selten sind noch nach vielen Jahren deutlich an Stelle der früheren Drüsen 
verkalkte Massen fühlbar, die aber anscheinend wenig Beschwerden verursachen. Bei Mädchen 
verursacht die Bauchtuberkulose oft spáterhin Sterilitàt. — In der Diskussion wird von 
Pritchard und Sweet hervorgehoben, daB die Tuberkulinbehandlung sehr gute Erfolge 
zeitigt, und daß unter dieser Behandlung auch die Bauchtuberkulose im frühesten Kindesalter 
hin und wieder ausheilen kann. Deus (St. Gallen). 


Magen, Dünndarm: 
Erkes, F.: Über den Wert der Jejunostomie bei den schwersten Formen des tumor- 


bildenden Uleus ventrieuli. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 
1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 220—222. 1923. 

Verf. empfiehlt für die seltenen Fälle von schwersten Formen des tumorbildenden 
Magengeschwürs die Jejunostomie und hat 2 mal dadurch die Geschwulst zum Rück- 
gang gebracht, so daß die Patienten wieder voll arbeitsfähig wurden. 

Fall 1: 38jähr. Mann, seit 6 Jahren magenleidend, mit großem Tumor im Oberbauch 
eingeliefert. Keine Röntgenaufnahme (im Felde). Die Geschwulst zeigte sich bei der Operation 
am 23. V. 1918 als völlig inoperabel, da sie den Magen ganz eingenommen hatte. Jejunostomie, 
worauf der Tumor innerhalb von 6 Wochen völlig schwand. Nach ?/, Jahr war der Patient 
beschwerdefrei. Fall 2: 42jähr. Mann. Seit 15 Jahren magenleidend, schwer kachektisch 
mit — Tumor in der Mitte des Oberbauches, großem Fünfstundenrest und Streckung 
der kleinen Kurvatur im Röntgenbild. Die Operation am 25. III. 1921 deckte eine mit vorderer 
Bauchwand, Leber und Magen fest verwachsene inoperable Geschwulst auf. Jejunostomie. 
Der Tumor verschwand nach 6 Wochen, der Schlauch wurde nach 3 Monaten aus der Fi 
weggelassen, und der Patient war nach !/, Jahr bei 16 kg Gewichtszunahme völlig beschwerde- 
frei. Röntgenologisch: Angelhakenmagen und kleiner Fünfstundenrest. Später zeitweise 
okkultes Blut nachgewiesen; also, wenn auch nicht anatomische, so doch klinische Heilung. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Zeno, Artemio: Die Beseitigung einer Gastroanastomose. Rev. med. del Rosario 
de Santa Fé Jg. 18, Nr. 5, 8. 341—347. 1923. (Spanisch.) 

Die Beseitigung einer Gastroenterostomie kann aus drei Gründen wünschenswert 
sein: wenn sie aus diagnostischem Irrtum gemacht wurde und Funktionsstórungen 
macht, wenn sie ein postoperatives peptisches Geschwür bedingt oder endlich, wenn 
der Krankheitsprozeß wegen dessen sie ausgeführt wurde, ausheilte und sie selbst, 
Störungen verursacht. Ergibt die genaue Prüfung die Notwendigkeit der Beseitigung 
der Gastroenterostomie, so empfiehlt Zeno sein Vorgehen. Nach sorgfältiger Frei- 
legung der Anastomose Anlegen je einer Klemme am Magen und Darm, wobei darauf 
zu achten ist, daß am Magen das distale Stück breit genug gelassen wird; darauf Ab- 
trennung mit Schere oder Messer. Das Magenlumen wird in gewöhnlicher Weise ver- 
schlossen, während in der Mitte jeder Seite der Darmöffnung eine Klemme angelegt 
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wird, mit denen die Öffnung so verzogen wird, daß die beiden Angriffspunkte der 
Klemmen die Endpunkte der Naht werden, damit keine Verengerung entsteht, d.h. 
der längs gespaltene Darm wird quer vernäht. Ergibt sich dennoch eine Stenose, so 
muß entweder reseziert und End-zu-End vereinigt werden, oder es wird eine Seit-zu- 
Seit-Jejuno-jejunostomie hinzugefügt. Draudt (Darmstadt). 

Stein, Georg, und Egon Fried: Untersuchungen über Magen- und Pankreasfunktion 
naeh ausgedehnter Magenresektion. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 36, Nr. 44, S. 775—777. 1923. 

58 Einzeluntersuchungen an 38 Patienten. Bei 9 (7 Ulcus, 1 Ca, 1 Perigastritis) Unter- 
suchung der Sekretionsverhăltnisse am Magen und Duodenum vor und zu verschiedenen 
Zeiten nach der Operation. Bei 17 (14 Ulcus, 3 Ca) nur nach erfolgter Operation. Bei 7 Unter- 
suchungen unvollständige Resultate, 5 Magen- und Darmgesunde als Kontrollfälle Mittels 
Duodenalsonde wurde Nüchternsaft bzw. Sondenreizsaft des Magens gewonnen, dann Vor- 
schieben ins Duodenum zur Gewinnung von Duodenalsaft. Dann teils im Anschlusse daran, 
teils 24 Stunden später Probefrühstück. Untersuchung mit Duodenalsonde so schonend, 
daß schon in der 3. Woche nach der Operation begonnen werden konnte. Außerdem Röntgen- 
kontrolle. Histologische Untersuchungen in Ausarbeitung. Säureverhältnisse durch Titration 
festgestellt. Quantitativ Pepsin mit der Caseinprobe, Labferment mit frischer Milch immer 
von derselben Kuh mit und ohne CaCl,, Trypsin im Duodenalsaft mit der Caseinmethode, 
Diastase mit 0,5proz. Stärkelösung nach Wohlgemuth. In den 5 Kontrollfällen sind die 
Werte für freie Salzsäure und Gesamtsäure im Nüchternsaft stark schwankend, im Probefrüh- 
stück in engen Grenzen sich haltend. Pepsin und Labwerte standen in keinem konstanten 
Verhältnis zueinander. Bei den Untersuchungen bald nach der Operation fand sich eine über- 
raschend große Menge grünlichen, erbsenpüreeartigen, stark nach sauerem Erbrochenen riechen- 
den Mageninhalts. Keine Retention durch die Nahtstelle, wie röntgenologisch festgestellt 
wurde, sondern gesteigerte Sekretion (Reizung der durchschnittenen, sekretorischen Fasern 
„Popielski“). Hieraus ist die Erleichterung erklärlich, die das — Einführen dese 

enschlauches kurze Zeit nach der Operation bringt. Die Sekretionsverhültnisse des Magens 
ändern sich in den ersten 2 Monaten nach der Operation allmählich, erst dann tritt Stabilität 
ein. Die Frühfälle (innerhalb der ersten 2 Monate) zeigen Absturz der Sáurewerte, doch fehlt 
die freie Salzsäure im Nüchternsaft nur 6 mal vollständig; die anderen 5 zeigten positive Werte, 
welche aber bei späteren Untersuchungen deutlich absanken. Im Probefrühstück hingegen 
ausnahmslos freie Salzsäure fehlend. Gesamtsäurewerte der Probefrühstücke niedriger als jene 
des Nüchternsaftes, später scheint das Verhältnis sich umzukehren. Ebenso bei den Fermenten. 
Die Pepsinwerte reichten in den Frühfällen an die vor der Operation oft heran, die Spätfälle 
zeigten niedrigere Werte, häufig sogar 0. Labwerte ähnlich, jedoch nicht vollständig parallel. 
Die Duodenalsaftuntersuchungen ergaben keinerlei Schädigung der Pankreassekretion infolge 
mangelnder Salzsäure, sondern bei geschädigter Eiweißverdauung des Magens arbeitet das 
Pankreas mindestens normal, in vielen Fällen wird sogar ein fermentreicherer Saft gebildet. 
Allerdings ist die Duodenalsonde ein gänzlich unzureichender und unphysiologischer Pankreas- 
erreger. Die Autoren haben deshalb bei liegender Sonde ein Probefrühstück verabreicht, diese 
Resultate sind noch nicht so weit gediehen, um darüber genauer berichten zu können. Bie 
schließen sich der Ansicht von Schoppe und Deloch an, daß Hyp- und Anacidität des Magens 
kompensatorische Hypersekretion und Hyperchylie hervorrufen. Salzsäuregehalt des 
schon kurz nach der Operation bedeutend verringert, relativ hoher Pepein- und Labferment- 
ehalt, besonders nach verabreichtem Probefrühstück. Für ein Wirksamwerden des Pepsins 
rauchen die Bedingungen nicht verbessert zu werden, wohl aber für die des Labfermentes. 
Dazu eignet sich CaCl, Die Verff. geben auf !/, 1 Milch 15 com 10 proz. CaCl,-Lösung. Diese 
Milch wird auch im resezierten Magen in kurzer Zeit gelabt. Die Ansicht, daß die Magensekre- 
tion reflektorisch vom Antrum aus reguliert wird, läßt sich in der Weise aufrechterhalten, 
daß die größere Wirksamkeit des Saftes und die reichliche Flüssigkeitsabsonderung durch die 
durch das Operationstrauma und durch die Heilungsvorgänge erfolgte Reizung der centri- 
petalen Nerven hervorgerufen wird. Gelangen Speisen in den Magen, fehlt der früher aus- 
geübte Impuls, die Sekrete werden verdünnt und weniger wirksam. Der Pankreassaft zeigt 
nach der Magenresektion eine verstärkte Wirkung, eine Schädigung der Funktion konnte 
niemals festgestellt werden. Nicht erforscht ist der Einfluß, den die Durchschneidung des Nervus 
vagus auf die peripher von der Durchschneidungsstelle liegenden Organe ausübt. Zipper (Graz). 

Colp, Ralph: External duodenal fistulæ. (Äußere Duodenalfisteln.) (Surg. serv., 
Mt. Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 725—744. 1923. 

Im Anschluß an 8 selbst beobachtete Fälle hat Colp 53 aus der Literatur gesam- 
melte Fälle kurz tabellarisch aufgeführt. Die äußere Duodenalfistel ist stets eine ernste 
Komplikation, die energisch und frühzeitig behandelt werden muß, ehe der Patient 
zu sehr durch Inanition geschwächt ist. Die Diagnose ist aus der Beschaffenheit des 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVL 11 


— 162 — 
Sekretes und der Haut leicht. Selten entstehen sie im Anschluß an traumatische Ruptur; 


meist sind sie die direkte oder indirekte Folge eines operativen Eingriffs am Duodenum 


oder dessen Nachbarorganen. Wenn das Darmloch nicht zu groß ist, kann die Fistel 
bei konservativer Behandlung heilen. Zu diesem Versuch ist jede Flüssigkeitszufuhr 
per os möglichst sofort zu unterbinden; besonders zu empfehlen sind in diesem Fall 
5—20 proz. Glucoseinfusionen. Wenn es gelingt, ist die Ernährung mit einem bis ins 


Jejunum (Röntgenkontrolle!) vorgeschobenen Duodenalschlauch ein glänzendes Mittel. 


Operativ kommen Naht der Fistel, Duodenalnaht mit Gastroenterostomie mit oder 
ohne PylorusverschluB oder Jejunostomie in Frage. Von den 8 selbst beobachteten 
Patienten wurden nur 3 geheilt (alle konservativ behandelt), die übrigen starben, meist 
mit Gastroenterostomie, einer mit Jejunostomie behandelt. Draudt (Darmstadt). 
Sarnoff, Jacob: Extensive resection of the small intestine. Report of recovery 
after resection of fifteen feet of small intestine and hysterectomy. (Ausgedehnte Dünn- 


darmresektion.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 745 —'150. 1923. 

20jáhr. Frau; wegen zollgroBer Uterusperforation durch Curettage mit Vorfall von Dünn- 
darmschlingen in die Vagina Laparotomie mit Resektion von 15 Fuß (= 75%) Dünndarm 
mit gleichzeitiger supravaginaler Hysterektomie. In der ersten Zeit danach die typischen 
Ausfallserscheinungen. Durst, Bulimie, Diarrhöe, Gewichtsverlust, dann langsame Besserung. 
4 Wochen nach der Operation begannen zunehmende Obstruktionserscheinungen durch Adhä- 
sionen, im Anschluß daran Darmfistel im oberen Ende der Laparotomienarbe, die sich in 
5 Wochen von selbst wieder schloß. Entlassung in glänzendem Zustand. Draudt. 

Caleagno, Bartolome N.: Le traitement de l'oeclusion intestinale aigué. (Die Behand- 
lung des akuten Darmverschlusses.) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 4, S. 313—322. 1923. 

Nach einem Material von 24 Fállen behandelt Verf. die vielseitigen Fragen, welche das 
Thema einschließt, ohne sich der „ebenso langen wie langweiligen und unfruchtbaren Arbeit“ 
des eingehenden Literaturstudiums zu befleißigen. (Demgemäß kommt Verf. zu Verallgemeine- 
rungen von zweifelhaftem Werte; so läßt sich die Untersuchung vor dem Röntgenschirm nicht 
allgemein, wohl aber in bestimmten Fällen, z. B. Volvulusverdacht, empfehlen. Ref.) Verf. 
empfiehlt die möglichst frühzeitige Entleerung durch Enterostomie, indem unter Heraus- 
wälzen des gesamten Darms die günstigste Stelle zur Enterostomie gewählt wird. Den Murphy- 
Knopf zur Ausführung von Anastomosen verwirft Verf. wegen der mit ihm verbundenen Ge- 
fahren. Der Eingriff wird in Lokalanästhesie bzw. Athernarkose ausgeführt, gewöhnlich mit 
einem rechten Paramedianschnitt. Den Darm mit warmen Kompressen zu umhüllen, scheint 
ihm mehr Unbequemlichkeiten als Vorteile zu bieten. Den Darm entleert er nur bei starker 
Spannung während der Operation mittels Punktion und allenfalls unter Zuhilfenahme einer 
Sonde durch Ausstreichen mit den Fingern. Magenspülungen empfiehlt er erst nach der Opera- 
tion; Darmentleerungen sollen erst am 4./5. Tage mittels Ricinus erzielt werden, ein Reinigungs- 
einlauf nicht vor dem 7. Tage gegeben werden. Wärmeapplikation und subcutane Kochsalz- 
infusion sind nach der Operation wichtig. — Verf. nimmt dann im einzelnen zu den geübten 
Verfahren bei Invagination, Volvulus, Ileus durch Strangbildung und Adhäsionen, durch 
Divertikel, bei tuberkulöser Peritonitis, bei innerer Einklemmung, beim durch Fremdkörper 
(Gallensteine) und durch Tumoren verursachten Ileus Stellung, ohne bei den offenbar wenigen 
Fällen, die ihm in jeder dieser Gruppen zu Gesicht gekommen sind, in der Kritik überzeugend 
zu wirken. Arthur Hintze (Berlin). 
Wurmtortsatz: 

Oliveerona, Herbert: Notes on the diagnosis of acute suppurative typhlitis. (Über 
die Diagnose der akuten eitrigen Typhlitis.) (Surg. clin., Serafimerhosp., Stockholm.) 
Acta med. scandinav. Bd. 59, H. 1/6, S. 344—358. 1923. 

Verf. beobachtete 3 Fälle von akuter Typhlitis. In dem ersten bestanden Erschei- 
nungen einer seit 14 Tagen sich entwickelnden, in den letzten 3 Tagen exacerbierenden Appen- 
dicitis, doch fand sich auffälligerweise keine Resistenz. Im zweiten Fall stand umgekehrt eine 
kurze Anamnese von 12 Stunden mit einer ausgedehnten Resistenz in der Ileocoecalgegend 
im Gegensatz. In diesen beiden Fällen zeigte sich bei der Operation eine schwere Ent- 
zündung des Coecums ohne Beteiligung der Appendix; im zweiten Falle bestand ein 
walnußgroßer in das Lumen des Coecum hineinragender entzündlicher Tumor, der im Ein- 
laufsbild auf der Platte als schwach gefüllte Zone kenntlich war; das hier befindliche 
Geschwür hatte sich durch das Vorhandensein von okkultem Blut im Stuhl zu erkennen 
gegeben. — In einem dritten Fall bestanden seit 1 Monat Anfälle, welche auf eine Appendicitis 
schließen ließen. Es fand sich eine mannsfaustgroße Resistenz im oberen Abschnitt der rechten 
Darmbeingrube, die aber nur im lateralen Abschnitt eine eng umschriebene Druckempfind- 

lichkeit aufwies bei Abwesenheit jeder reflektorischen Muskelspannung. Okkultes Blut 
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wurde im Stuhl nachgewiesen; das Einlaufsbild zeigte einen Füllungsdefekt am Coecum. Es 
fand %ich eine starke entzündliche Infiltration der Hinterwand und Lateralfläche des Coecums 
mit hühnereigroßem Absceß; der Wurmfortsatz schien retrocoecal im entzündlichen Tumor 
zu liegen. Der erste und dritte Fall wurden drainiert, der erste unter Entfernung der Appendix; 
der zweite Fall wurde erfolgreich reseziert. Arthur Hintze (Berlin). 


Carisi, Guido: Sulla via più diretta di accesso alla appendiee. (Über den 
direktesten Zugang zur Appendix.) (Div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Policlinico, sez. 
chirurg. Jg. 30, H. 9, S. 460—469. 1923. 

Verf. beschreibt ausführlich die Methode der paramedianen Appendektomie nach 
Giardano: Senkrechter Schnitt durch Haut, Subcutis und Aponeurose des M. obliquus 
in der Mitte zwischen Rectusrand und Spina ilei ant. sup. Stumpfe Durchtrennung 
der Muskelfasern. Transversus und Peritoneum werden wieder in longitudinaler 
Richtung durchtrennt. Dann Appendektomie und Naht in Etagen. Vorteile dieser 
Schnittführung sind: fast stets sofortiges Auffinden der Appendix. Gute Übersicht 
und Möglichkeit der Kontrolle von Gallenblase, Colon ascendens, Adnexe und Becken- 
organen. Gute Drainagemöglichkeit. Da die Bauchwand nur wenig geschädigt, sind 
postoperative Bauchbrüche selten (21/,%). Kurze Mitteilung über die Vorbereitung 
zur Operation; keine drastische Darmentleerung, Äthernarkose bei Horizontallagerung. 

Th. Naegeli (Bonn). 

Falkenstein, Irmgard: Morgensternartiger Stein im Wurmfortsatz. (Landkrankenh., 
Braunschweig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1821—1923. 1923. 

Mitteilung eines Falles, wo im Wurmfortsatz neben Kotsteinen ein morgensternartiges 
Gebilde gefunden wurde, dessen stachelige Oberfläche ein Ulcus verursacht hatte. Nach der 
mikroskopischen Untersuchung eines Schliffes handelt es sich um ein amorphes Gebilde mit 
Einlagerung von Krystallen. Solche Gelen wurden von Schade im Experiment erzeugt, indem 
organische Kolloide mit anorganischen Lösungen zusammengebracht wurden. Solche Verhält- 
nisse können auch im Wurmfortsatz vorkommen. In den Gallen- und Harnwegen fanden 
sich solche Konkremente oft. In der Literatur ist bisher ein einziger Fall bekannt (Rochaz, 
Baseler path. Institut). Nach Rochaz sollen die Stacheln durch Ausfüllung der Falten und 
Krypten der Schleimhaut entetanden sin, welcher Erklürung Verf. nicht zustimmt. 


Vorschütz (Elberfeld). 
Dickdarm und Mastdarm: 

Gorodinsky, B. M.: Über Auswahl der operativen Methode bei Volvulus S Romani. 
(I. Arbeiter-Krankenh., früher Jüdisches, Kiew.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4. 
H.1, 8.69—81. 1923. (Russisch.) 

Im Verlauf der Jahre 1910—1923 wurden 34 Fülle von Volv. S. rom. operiert, von denen 
4 als Rezidive zum zweitenmal und 2 zum drittenmal. Eine beträchtliche Anzahl der Fälle 
wurde konservativ mit Einführen einer Gummisonde in gebeugter Ellenbogen-Kniegele e 
des Kranken durch das Rectum in die untere Hälfte der Flex. sigm. behandelt. Dabei stößt 
die Sonde in der Tiefe an ein Hindernis und nach Überwinden desselben findet ein stürmischer 
Abgang der Gase und flüssigen Darminhalts statt. Trotz der größten Vorsicht bei Sondeein- 

ist die Gefahr der Darmperforation zu befürchten, und ein Kranker erlag einer Per- 
forationsperitonitis. Die konservative Methode ist bei Peritonitis und veralteten Fällen von 
7 —8 Tagen Dauer nicht angezeigt. Von den operativen Methoden wurden angewendet: De- 
torsion l6mal 12 Fálle Heilung (75%), 2 Rezidive (106,695), 4 gestorben (2596), postoperative 
Darmblutung, Peritonitis, Darmwandruptur; Sigmopexie 5 Fälle, alle geheilt, 2 Rezidive. 
Anastomose nach Winiwarter- Trojanow zwischen den Schenkeln der Fl. sigm. 4 mal, 
3 Heilungen (7596), 1 Rezidiv 7 Monate p. op., 1 gestorben an partieller Darmnekrose. Re- 
sektion des S. rom.: bei Darmgangràán 4 Fälle, alle gestorben, bei lebensfähigem Darm 5 mal, 
alle Kranken genasen. Am Ende seiner Betrachtungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Detorsion soll bei alten Leuten (im Alter von 65 —75 Jahren), beim Fehlen in der Anamnese 
von Volvulusanfällen und bei gesundem Darm angewendet werden; bei jüngeren und kráftigeren 
Subjekten dagegen Entfernung des S. rom. Die Da&rmresektion soll möglichst einzeitig sein, 
die zweizeitige Methode hat den Nachteil, daß der Kranke sich zur zweiten Operation gewöhnlich 
nicht entschließt. G. Alıpow (Pensa). 

Bolling, Riehard W.: Aeute intussuseeption in infants. (Akute Intussusception 
beim Kinde.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, 8. 349—366. 1923. 

Verf. berichtet über 50 Fälle von Intussusception bei Kindern im 1. Lebensjahre. Der 
Chirurg ist hinsichtlich der frühzeitigen Operation auf die Diagnose des Hausarztes angewiesen; 
nur aus Australien konnten so günstige Operationsresultate berichtet werden, wie sie sich in 
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8%, (Hipeley) bzw. 7% Mortalität ausdrücken; Verf. hatte 30%, operative Mortalität. — 
75% aller akuten Intussusoeptionen ereignen sich im 1. Lebensjahre, mindestens 56%, treten 
zwischen dem 5. und 9. Lebensmonat auf. Das Verhältnis der Knaben zu den Mädchen ist 
etwa 2 : 1. — Am zweckmäßigsten ist die Einteilung nach Clubbe in 4 Formen: 1. der ileo- 
coecale Typ, 2. der entero-colische, bei welchem die Ileocoecalklappe vorangehen kann oder 
der Dünndarm selbst außerdem durch diese Klappe hindurch vorgestülpt sein kann, 3. der 
Dünndarmileus, 4. der Dickdarmileus. Spezialfälle stellen die Invagination der Appendix 
oder eines Meckelschen Divertikels, die jejuno-gastrische und schließlich die :etrog ade 
Intussusception dar. Verf. traf 26 ileo-coecale, 19 entero-colische, 5 Dünndarminvaginationen 
an (eine der letzteren durch ein Meckelsches Divertikel bedingt); eine Dickdarminvaginati 
wurde nur in einem Falle beobachtet, und zwar eine solche des Ascendens, welche neben einer 
ileo-coecalen Invagination zur Ausbildung gelangt war. 41 der erkrankten Kinder 
ausschließlich an der Brust ernährt, 9 gänzlich oder zum Teil mit Kuhmilch aufgezogen. Nur 
bei 7 Kindern waren andere Darmstörungen vorausgegangen; allerdings ereigneten sich fast 
50%, der Fälle in den Monaten Juli bis September. — Die Desinvagination ist häufig durch die 
Schwellung erschwert, welche als Folge der Kompression der Mesenterialgefäße entsteht; 
Adhäsionen hinderten in keinem Falle des Verf.s die Reduktion, nur das Ödem und die 
Infiltration waren hierfür das Hindernis, das manchmal allerdings selbst nach der Resektion 
nicht behoben werden konnte. Die Schwere der Darmveränderung kann nach 24 Stunden 
denselben Grad erreicht haben, wie in anderen Fällen erst nach 6 Tagen. Der Verschluß des 
Darms ist nicht immer ein vollständiger, auch hängt die Schwere der Erscheinungen anfangs 
mehr von dem Grad der Kreislaufstörung ab. Der häufigste Fall von Intussusception beginnt 
mit Anfällen, in denen das Kind schreit, die Beine an den Leib zieht, blaß wird, erbricht, 
und nach einigen Stunden blutige, blutig-schleimige oder solche mit Faeces gemischte E nt- 
leerungen hat. Das allgemeine Aussehen, Puls und Temperatur sind hierbei häufig völlig 
normal. — In der kleineren Anzahl von Fällen begann die Erkrankung mit einem Anfall von 
lleo-colitis. In diesen Fällen ist der Beginn der Invagination oft zweifelhaft, sie kann schlei- 
chend auftreten. Die Diagnose ist hier oft schwierig und stützt sich hauptsächlich auf den 
palpablen Tumor. — Die Operation ist sobald als möglich auszuführen; die mittlere Dauer 
des Leidens zur Zeit der Operation betrug bei den Überlebenden 28 Stunden, bei den Gestor- 
benen 60 Stunden; alle innerhalb der ersten 24 Stunden Operierten sind genesen. — Die Ope- 
tation beschränkt sich fast stets auf die manuelle Reduktion des freigelegten invaginierten 
Darmabschnitts; nur bei ausgesprochener Gangrän wurde reseziert; in einem Falle wurde | 
4 Tage nach der Reduktion wegen eines anscheinend paralytischen Ileus eine Ileostomie mit 
Erfolg angelegt. Eine erneute Intussusception trat bei einem 1] monatigen Kinde 6 Monate 
nach der ersten Operation ein; beide Intussusceptionen zeigten den ileo-coecalen Typ. — 
In einem Falle zeigten das untere Ileum und das Coecum deutlich die Spuren einer stattgehabten, 
spontan zurückgegangenen Invagination. — In 2 Füllen wich die Operationswunde ausein- 
ander, doch kamen diese Fálle zur Heilung. Am Tage nach der Operation wurde ein Einlauf 
verabreicht. Bei Wasserverlust sind 100- -250 com einer 3proz. Traubenzuckerlösung 2 mal 
tägl.ch subcutan zu verabreichen. Häufig zeigt sich nach der Operation ein steiler Temperatur- 
anstieg, der in 36 Stunden abklingt. — Es entstanden zwei postoperative Bauchhernien; von 
der einen, welche durch Infektion der Bauchwunde entstanden war, konnte beobachtet werden, 
daß sie innerhalb der nächsten 2 Jahre spontan fast völlig verschwand. Arthur Hintze. 
Matolay, György: Das Resultat der operativen Behandlung des Mastdarmeareinoms. 


Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 41, 8. 515—516. 1923. (Ungarisch.) 

An der IL chirurgischen Universitáteklinik wurden in den letzten 8 Jahren 141 Mast- 
darmkrebekranke aufgenommen. Männer in größerer Anzahl, im Durchschnitt vorgerückt ren 
Alters, &ber es waren auch 20jührige Kranke darunter. Von den 141 Kranken ward bei 133 
ein operativer Eingriff vollzogen. Und zwar in 77% eine Radikaloperation, in 23%, nur ein 
palliativer Eingriff, Kolostomie. Die Operation wurde meistens nach der Kocher - Kraske- 
schen Methode mittelst sakralem Anus ausgeführt. War Ileus vorhanden, so wurde vor der 
radikalen Operation die einfache Kolostomie gemacht, und nachdem sich der Kranke erholt 
und gestärkt hatte, wurde nach einigen Wochen die Radikaloperation angeschlossen. Konnte 
die obere Grenze der Geschwulst nicht erreicht werden, so wurde die mit Laparotonie kombiniert 
Kraskesche Methode vollzogen. Von den 133 Kranken starben infolge des Eingriffes 11,27%, 
Dauernd geheilt wurden 41,46%,. Das funktionelle Ergebnis ist nach den Amputationen auch 
ohne Obturator genügend gut. Der Anus sacralis wird etwas höher, knapp unter das Kreuzbein 
verlegt. Von den mittelst Kolostomie behandelten Kranken lebten 67%, über 1 Jahr. Von 
der Röntgen- und Radiumbehandlung sah man keinen wesentlichen Erfolg. 

von Lobmayer (Budapest). 

Drueck, Charles J.: Surgical relief of nonmalignant strieture of the reetum. (Chirur- 
gische Behandlung der gutartigen Rectumstrikturen.) Chicago med. recorder Bd. 45, 
Nr. 5, S. 667—670. 1923. | 

Der Sitz der Verengerung ist meist 6—9 cm oberhalb des Anus. Ätiologisch spielt 
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irgendein infektiöser entzündlicher Prozeß die Ursache. Ihm folgt eine Ulceration der 
Schleimhaut oder eine lokale Verdickung der Rectalwand, Rundzelleninfiltration und 
starke Bildung von Bindegewebe, in den perirectalen Räumen und Umschnürurg 
des Rectums durch dieses, Kompression durch das neugebildete fibröse Gewebe und . 
Muskelatrophie. Die Operation hat die Schonung des Sphircters und sauberes Ope- 
rieren zu erstreben: Schnittführung an der rechten Seite des Kreuzbeins von der Höhe 
der Spina posterior inferior bis zum Anus, Freilegung des Steißbeins und des Ansatz 
des M. glutaeus maximus, Lösung desselben von seinem Ansatz. Resektion des Steiß- 
beins evtl. auch eines Teiles des Kreuzbeins, was aber die Gefahren der Operation ver- 
größert, Hervorziehung des Rectums und Anlegung einer Reihe von longitudinalen 
Ir.cisionen durch die Striktur, bis diese völlig erweitert ist. Einführung eines dicken 
Bougies durch das Rectum bis in die Flexura sigmoidea, Ersatz desselben durch ein 
Drainrohr, um den Darm zu entleeren, Vermähung der Incisionen über dem Bougie, 
ohne Mitfassung der Schleimhaut. Selten tritt primäre Heilung ein, bildet sich vielmehr 
meist zuerst eine Darmfistel, welche aber bald zuzuheilen pflegt. Da der Sphincter 
erhalten ist, tritt keine Insuffizienz des Darms ein. Stettiner (Berlin). 


Maingot, Rodney: Anal fissure. (Analfissur. St. Bartholomew’s hosp. journ. 
Bd. 31, Nr. 3, S. 36—38. 1923. 


Die Analfissur kommt in über 90% der Fälle in der Einzahl, am häufigsten beim Manne 
vor und liegt gewöhnlich in der hinteren Mittellinie, weil hier der Sphincter wegen des 
parallelen Verlaufs seiner Fasern traumatischen Einwirkungen den geringsten Widerstand 
bietet. Multiple Fissuren entstehen meistens auf infektiöser, besonders syphilitischer Grund- 
lage. Man unterscheidet die einen kleinen Einriß der Analschleimhaut darstellende, äußerst 
schmerzhafte akute Fissur von der weniger schmerzhaften chronischen Abart, einem 
Geschwür mit indurierten Rändern, dessen Grund zuweilen von hypertrophierten Sphincter- 
fasern gebildet wird und an dessen oberem und unterem Ende häufig polypöse Wucherungen 
oder ödematöse Hämorrhoidalknoten liegen. Die Ursache der Fissuren sind meistens Traumen 
durch verhärtete Kotmassen, mit den Faeces ausgeschiedene Fremdkörper oder ungeeignetes 
Klosettpapier. Unter den Symptomen prävalieren lokale Schmerzen und zuweilen reflek- 
torische Störungen, wie Urininkontinenz, Dysmenorrhöe, Vaginismus, Kreuzschmerzen. Die 
Untersuchung der an Analfissur leidenden Kranken soll sehr schonend und die dabei stets 
vorzunehmende Digitalexploration des Rectums am besten nach Einstäuben von Anästhesin 
oder in Allgemeinnarkose geschehen. Eine gewisse Zahl akuter Fissuren kann unblutig mit 
Regelung der Diät, durch Anwendung von Paraffin. liquid. in Dosen von !/,—1 Unze ein- 
oder zweimal täglich, durch tägliche warme Ölklistiere oder kleine Dosen Cascara, Senna oder 
Magnes. sulfur. zur Heilung gebracht werden, wenn gleichzeitig cocain- und wismuthaltige 
Salben intrarectal appliziert werden. Auch direkte Ätzungen der Fissur mit rauchender Sal- 
men oder reinem Höllenstein können Heilung bewirken, müssen aber täglich und wochen- 

g vorgenommen werden. Die operative Therapie besteht in Incision oder Excision der 
Fissuren. Technik der Excision: Einführung des Zeigefingers in das Rectum und schonende 
Dehnung des äußeren Schließmuskels, so daß die Fissur völlig frei liegt. Vertikale Incision 
durch die Fissur, so daß ?/, des Schnittes in der äußeren Haut liegen. Unterminierung der 
Wundränder und Ausschneidung der entstehenden beiden Läppchen, Ausschabung etwaigen 
Granulationsgewebes mit dem scharfen Löffel, so daß eine flache, ovale, gut drainierte Wunde 
überbleibt. Die von mancher Seite empfohlene Spaltung des Sphincters in der hinteren Mittel- 
linie ist ganz überflüssig. Der Eingriff läßt sich in Lokalanästhesie (Infiltration der Umgeb 
der Fissur und beider Sphincterhálften mit je 6 ccm 4 proz. Kerocain- oder Novocainlösung) 
ausführen. Die Excision der Fissur mit sofortiger Wundnaht ist wegen der Seltenheit primärer 


Heilung zu widerraten. Nach der Operation soll der Stuhl 3 Tage lang durch eine Opium- 
mixtur zurückgehalten werden. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 


Bronner, H.: Der gegenwärtige Stand der Duodenalfrage unter besonderer Berück- 
siehtigung der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn a. Rh.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 182, H. 3/4, 8. 180—199. 1923. 


Die Entstehungsgeschichte der Duodenalsonde ist mit den Namen Hem meter, Kuhn, 
Groß und vor allem Einhorn verknüpft. Von letzterem stammt aus dem Jahre 1910 das 
beste Originalinstrument, das seitdem keine bemerkenswerte Umänderung erfahren hat. Die 
Einführung geschieht am besten unter Röntgenkontrolle, nachdem die Sonde durch Ein- 
führen eines halbstarren elastischen Messingdrahts versteift ist. Auf diese Weise gelangt man 
in überraschend kurzer Zeit in das'Duodenum, und zwar auch in Fällen von ektatischem, 


— 16 — 


schlaffem und ptotischem Magen. Einer besonderen Vorbereitung bedürfen die Kranken 
für die Duodenalsonde nicht; sie sollen nur nüchtern sein. Verwendung findet die Duodenal- 
sonde sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie; erstere Anwendungsart steht zur 
Zeit wohl im Vordergrund. Die Beurteilung der Ergebnisse der Duodenalsondierung 
kann vorläufig jedoch in mancher Beziehung noch keine ganz exakte sein, da in den An- 
schauungen über die Physiologie des Gallensystems noch Unstimmigkeiten bestehen. „Das 
normale Duodenalsekret ist meist schwach alkalisch, hat eine bernstein- bis goldgelbe Farbe 
und ist meist dünnflüssig und klar. Hier und da sind feinste Flöckchen zu sehen. Eine stellen- 
weise stärkere Trübung kann durch das Ausfallen der Gallensäuren infolge Anwesenheit sauren 
Magensaftes hervorgerufen werden. Die physikalisch-chemischen Untersuchungen sprechen 
dafür, daß es sich in der Hauptsache um Lebergalle handelt. Die Menge beträgt meist ca. 
7 com in der Minute. Pathologischerweise ist das Duodenalsekret mehr oder weniger getrübt 
und flockig." Von besonderer Wichtigkeit ist die oytologische Untersuchung des durch 
die Duodenalsonde gewonnenen Sekretes. Um die Zellen vor Zerstórung durch die Fermente 
zu schützen, soll man die zu untersuchende Sekretmenge sofort mit !/, Volumen 10 proz. For- 
malinlösung versetzen und vorsichtig bis nahe an den Siedepunkt erhitzen. Normalerweise 
ist das Duodenalsekret sehr zellarm und besonders werden Leukocyten nur sehr selten gefunden. 
Bei entzündlichen Erkrankungen des Gallensystems dagegen finden sich reichlich Zellen und 
vor allem Leukocyten in größerer Menge. Was die bakteriologischen Befunde betrifft, so soll 
der normale Duodenalsaft steril sein. Die Duodenalsonde kann also in mancher Hinsicht für 
die Diagnostik der Gallenwege von Bedeutung sein. Doch soll man sie nur in engem Zusammen- 
hang mit der übrigen klinischen Beobachtung verwenden. Die Versuche, auch die Pankreas- 
diagnostik durch Anwendung der Duodenalsonde zu fördern, sind bisher wenig erfolgreich 
gewesen. Beim Ulous duodeni wird sie zur Sicherung der Diagnose für manche Fälle von 
verschiedenen Autoren gerühmt. Therapeutische Verwendung hat die Duodenalsonde vor 
allem bei der Behandlung der Magen- und Duodenalgeschwüre gefunden. Bei der durch die 
Sonde vorgenommenen Ernährung wird 1. vollkommene Schonung und Ruhigstellung des 
erkrankten Organs und 2. vollkommene Ernährung erzielt. Auch bei Ptose, Atonie und Ektasie 
des Magens wurde das Verfahren erfolgreich angewandt. Als weiteres therapeutisches Anwen- 
dungsgebiet ist schließlich die systematische Drainage der Gallenwege zu nennen. Hier soll 
der Methode für die Behandlung des Icterus catarrhalis und für die Nachbehandlung nach 
Operationen wegen Choletithiasis ein gewisser Wert nicht abzusprechen sein. Dencke. 

Blendermann, Ludwig: Indikationsstellung zur operativen Behandlung der Chole- 
eystitis. (Chirurg. Univ.-Klın., Greifswald.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, 
S. 200—216. 1923. 

Verf. vertritt in seiner Arbeit bezüglich der operativen Behandlung der Chole- 
cystitis den Standpunkt der Greifswalder Klinik, der sich durch die strikte Forderung 
der Frühoperation im Anfall kennzeichnet. Trotz genauer Durchsicht des Greifs- 
walder Materials aus den letzten 10 Jahren ist es ihm aber nicht gelungen, den gün- 
st gsten Termin für die Gallenblasenoperation wie bei der Appendicitis nach Stunden 
oder Tagen begrenzt festzustellen. Erschwerend hierbei ist die Tatsache, daß die meisten 
Ärzte bisher das Gallenblasenleiden als eine interne Erkrankung auffassen und Früh- 
fälle daher sehr viel weniger in die Hände der Chirurgen kommen. Die Erfolge der 
Greifswalder Klinik haben gezeigt, daß die Frühoperation und vor allem auch die 
Operation im Anfall die besten Resultate gibt. Zum Teil liegt das daran, daß unter 
den im Anfall Operierten viele sind, die erst wenige Anfälle gehabt haben und daher 
keine schweren Veränderungen aufweisen; sicherlich spricht aber auch noch mit, was 
Pels- Lensden immer betont, daß das Peritoneum im Anfall über genügende Ab- 
wehrkräfte verfügt, um mit geringeren Infekten fertig zu werden. Bei den Intervall- 
operstionen handelt es sich in der Regel um viel schwerere Fälle, bei denen infolge 
des meist Jahre lang bestehenden Leidens allerhand mehr oder weniger schwere Kompli- 
kationen vorliegen. Die Erfolge bei diesen Operationen sind natürlich sehr viel ungün- 
stiger. Nach einer statistischen Zusammenstellung des Materials der Greifswalder 
Klinik aus den letzten 4 Jahren wurden 106 Fälle mit 8 Todesfällen im Anfall und 
98 Fälle mit 18 Todesfällen im Intervall operiert. Auffallend war, wie sich gerade die 
schwer entzündeten Gallenblasen, die teilweise enorm groß und prall mit Eiter und 
Steinen gefüllt waren, leicht und glatt exstirpieren ließen und wie komplikationalos 
diese Fälle verliefen. „Aufgabe der Chirurgen muß es sein, immer wieder dahin zu 
wirken, daß alle an sicheren Gallensteinanfällen Leidende so früh wie möglich operiert 
werden. Der Erfolg wird ihnen Recht geben.“ Dencks (Neukölln-Buckow). 


—— 


Hortelomei, N.: Considérations sur Pasearidiose des voies biliaires. (Betrachtungen 
über die Askaridenerkrankung der Gallenwege.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 6, 8. 681 
ibis 693. 1923. 

Die Askariden rn rn durch die Papilla Vateri in die Gallenwege ein. Bie 
erzeugen in der Leber A ‚ die in benachbarte Organe oder nach außen durchbrechen 
können. Auf diese Weise entleerte sich z. B. ein Spulwurm aus einem durch die Haut der 
rechten Rippengegend perforierten AbsceB, in einem anderen Fall wurde ein Wurm nach 
Durchbruch eines Leberabscesses in die Bronchien ausgehustet. Verf. berichtet über einen 
von ihm mit Erfolg operierten Fall von Askariden in den Gallenwegen bei einem 8 Jahre alten, 
sehr abgemagerten Kinde, das seit längerer Zeit über schmerzhafte Krisen hauptsächlich in 
der rechten Oberbauchgegend klagte und einmal nach einem Abführmittel einen Spulwurm 
ausgebrochen und 5 weitere mit dem Stuhlgang verloren hatte. Während einer 6tägigen 
Beobachtungszeit war die Temperatur abends bis über 39 erhöht; die Schmerzattacken traten 
ziemlich häufig auf. In den schmerzfreien Intervallen fühlte man eine in der Tiefe gelegene 
teigige Anschwellung unterhalb der unteren Leberfläche. Die Leber selbst überragte den 
Wippenbogen um etwa 2 Querfinger. Bei der Röntgenuntersuchung wurde dicht oberhalb 
des Pylorus ein abnormer Schatten festgestellt, der dem Sitze der größten Druckempfindlich- 
keit entsprach. Blutuntersuchung: 32 000 Leukocyten, darunter 72%, polynucleäre und 12% 
eosinophile. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Askariden in den tiefen Gallengängen, vielleicht 
rnit Eiterung. Operationsbefund: Gallenblase von normalem Aussehen, ohne Entzündungs- 
erscheinungen. Nach Emporheben der Leber findet man am Hilus einen Tumor von etwa 
Orangengröße, der deutliche Bewegungen erkennen läßt. Die nähere Untersuchung ergibt, 
daß es sich um den stark erweiterten Choledochus handelt. Nach Incision entleert sich ein 
Knäul von 17 lebenden Askariden und reichlich Eiter. Hepaticusdrainage. Nach Entfernung 
des Drains am 10. Tage kommen aus dem Wundkanal allmählich noch 6 Würmer zum Vor- 
schein. Darauf rasche Vernarbung. Nach Santoningaben keine Würmer mehr in den Stuhl- 
gängen. Geheilt entlassen. Bemerkenswert ist, daß das Kind niemals an Ikterus gelitten hat. — 
Zusammenstellung von 61 Fällen von Askaridenerkrankungen der Gallenwege und der Leber. 
In den meisten Beobachtungen waren gleichzeitig Gallensteine vorhanden; nur in 25 Fällen 
wurden lediglich Askariden gefunden, und zwar 23 mal im Choledochus, 2 mal in der Gallen- 
blase. Die anatomischen Veränderungen bestehen in Choleoystitis, Dilatation der Gallenwege 
und der Papilla Vateri, Cholangitis, multiple Leberabscesse und Pylephlebitis. Askariden 
können auch das Zentrum eines Gallensteines bilden. Die Symptomatologie ist entsprechend 
den anatomischen Veränderungen eine vielseitige. Ikterus findet sich nur in wenigen Fällen. 
Die hauptsächlichsten Erscheinungen setzen sich zusammen aus Schmerzanfällen im Epi- 
gastrium und im rechten Hypochondrium und Fieber. Die Diagnose ist infolgedessen schwierig. 
Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Gallensteine mit den bekannten Komplikationen, 
Leberabscesse und Cholangitis. In einzelnen Fällen hat der Abgang von Askariden mit dem 
Stuhl zur Sicherung der Diagnose beigetragen. Die Behandlung soll nur eine chirurgische 
sein; die Operation darf nicht zu lange herausgeschoben werden. Der Eingriff hat die Ent- 
fernung sämtlicher Würmer und Drainage des Choledochus mit oder ohne Ectomie, je nach dem 
Zustande der Gallenblase, zum Ziel. Die Drainage muß länger als gewöhnlich durchgeführt 
werden, weil sich erfahrungsgemäß noch nachträglich häufig Würmer aus den Gallengängen 
entleeren. In einzelnen Fällen ist sie bis zu 2 Monaten durchgeführt worden. Neupert. 

Moynihan, Berkeley: The reeurrenee of symptoms after operation on the common 
duet. (Wiederauftreten der Krankheitserscheinungen nach Operationen am Ductus 
choledochus.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 1, S. 8—14. 1923. 

Nachdem !/, der von Verf. operierten Cholelithiasisfälle Rezidive betrafen, untersuchte 
er sein Material, um die Ursachen dieser häufigen Rezidive zu erkennen. Eine der Ursachen 
liegt darin, daß der Grund der Steinbildung noch vorhanden ist. Er macht darauf aufmerksam, 
daß nicht nur von Pankreas, Wurmfortsatz usw. die Infektion zu den Gallenwegen gelangen 
kann, sondern daß auch weit entfernt gelegene Infektionsherde Keime durch das Blut in die 
Milz und von dort durch die Milzvene in die Leber gelangen lassen können. Andererseits ist 
der Cholesterolgehalt des Blutes für das Zustandekommen der Gallensteine von Belang; obwohl 
derselbe nach Entfernung der Gallenblase fast immer sinkt, so gibt es doch Fälle, bei welchen 
dies nur vorübergehend der Fall ist. Bei diesen Patienten muß die Diät nach der Operation 
genau geregelt werden: Eidotter, Hirn, Enten, Gänse, Schwein, Wild, Fett, gedämpfte Speisen, 
Käse, frisches Obst und Gemüse soll nicht gegeben werden. Eine weitere Ursache ist ein bei 
der ersten Operation übersehener Stein; Moynihan macht nicht die Probeincision des Chole- 
dochus, sondern fühlt den Gang genauestens mit den Fingern ab und eröffnet den Gang nur, 
wenn er einen Stein nachweisen kann. Bei multiplen Steinen oder Grieß wird nicht primär 
geschlossen, sondern wird drainiert; in Fällen von Steinbildung in den Verzweigungen des 
Hepaticus wird dieser drainiert und dann oft mit warmer Kochsalaliaung ausgespült, bis keine 
Steine mehr gebildet werden. Und schließlich können nicht gut durchgeführte Operationen 
die Ursache für ein Rezidiv abgeben. Salzer (Wien). 
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Oller, A.” Perihepatische Räume und Abscesse. Progr. de la clin. Jg. 11, Nr. 138, 
S. 790—797. 1923. (Spaniescb.) 

Referierend berichtet Oller über eine Arbeit Gutiérrez über die chirurgisches 
Interesse bietenden Veränderungen im Umkreis der Leber. Es werden die topogrs- 
phisch-anatomischen und die pathologischen Beziehungen des vorderen und hinteren 
subphrenischen, des subhepatischen und des retroperitonealen perihepatischen Raumes 
dargelegt und die üblichen Zugangswege zu Abscessen in diesen Räumen erläutert. 
Milz: Proebster (München). 


Tsehurenkoff, S.: Die Indikationen zur Exstirpation der Milz. (Med. Klin., 2. Univ, 
Moskau, Dir. Prof. Kontschalof[ski.) Medizinski Journal Jg. 3, H. 3/4, S. 110—116. 
1923. (Russisch.) 

Auf Grund der einschlägigen Literatur gibt Autor folgenden Prozentsatz erfolgreicher Ope- 
rationen an: Bei Absceß 84%, Heilungen, bei hämorrhagischem Ikterus 83%,, Tumoren 82%, 
Thrombopenie 80%, M. Banti 78%, primäre Tuberkulose 75%, Verletzungen 67%, Leukämie 
25%,, perniziöse Anämie 20%. Die hauptsächlichen Indikationen sind vor allem Verletzungen, 
Abscesse und primäre Tuberkulose. v. Holst (Moskau) — 

Rabinowiezowna, M.: Thrombopenia essentialis. Spleneetomia. Sanatio sym- 
ptomatiea. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr.28, S.507—508. 1923. (Polnisch) 

Ein 15jähriges Mädchen, das erblich nicht belastet war, in der Kindheit nur Masern über- - 
stand und seit dem 5. Lebensjahre starke Neigung zu Blutungen aus Nase und Zahnfleisch 
aufwies, bekam zum erstenmal die Menses, die äußerst heftig waren und schon den 13. Tag 
dauerten, als die Patientin ins Spital eingeliefert wurde. Die Blutuntersuchung ergab folgen- 
den Befund: Rote Blutkörperchen 3 400 000, Hämoglobin 45%, Färbeindex 0,7. Weiße Blut 
kórperchen 9500, Neutrophile 53%, Übergangsformen und Monocyten 795, Blutpl&ttchen 
(nach der Thomesenschen Methode gezählt) in 1 cmm 85 000. Blutgerinnungszeit 10 Minuten. 
Biutungszeit aus dem angestochenen Finger 5 Minuten. Das Rumpel-Leedesche Symptom 
ist stark positiv. Die Resistenz der ausgewaschenen Blutkörperchen auf hypotonische Koch- 
salzlösungen ist stark erhöht: M,—0,3%, M,—0,24%, Ms—0,16%, Blutsenkung im Natron- 
citrat 126 Minuten. Nach 2 Tagen, nachdem intravenöse Kochsalzinfusionen keine Besserung 
brachten und die Uterusblutung unvermindert heftig fortdauerte, so daB der Zustand der 
Patientin äußerst bedenklich geworden ist, wurde die Exstirpation der Milz ausgeführt. Der 
makroskopische und mikroskopische Befund der Milz soll keine Abweichungen von der Norm 
gezeigt haben. Eine Stunde nach der Operation hat die Uterusblutung aufgehört. Nächsten 
Tag ist das Allgemeinbefinden gut. Die Blutuntersuchung einen Monat nach der Operation ergab: 
Hämoglobin: 37%, rote Blutkörperchen in lcmm 2400000, Färbeindex 0,7, weiße Blutkörper- 
chen 6600, und zwar neutrophile 5296, acidophile 195, basophile 0, kleine und große Lymphocyten 
40965, Monocyten und Übergangsformen 7%, Thrombocyten in 1 cmm 112 000, Blutungsdauer 
2,5 Min. Blutgerinnungszeit 12 Minuten. Bluteenkunggzeit der roten Blutkórperchen in Natron- 
citrat 300 Minuten. Das Rumpel-Leedesche Symptom ist negativ. W. Kowalski (Posen). 

Silhol, Jaeques, et Yves Bourde: L’avenir du dératé. (Die Zukunft der Entmilzten.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 8, S. 744—753. 1923. 

Verf. gibt einen Überblick über die physiologischen Funktionen der Milz und über 
die Ergebnisse der Untersuchung dieser Funktionen nach Splenektomie wegen traums- 
tischer Schädigungen (Ruptur, Wunden, traumatische Cysten, Stieltorsionen, Hernien, 
Absceß). Er kommt zu dem Resultat, daß die Milz kein unentbehrliches Organ ist 
und ihre Entfernung wegen traumatischer Schädigungen im allgemeinen keine 
Verminderung der Arbeitsfähigkeit bedingt. Ausnahmsweise können aber als 
Spätfolgen bei Entmilzten leichte Anämie, Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit 
gegen Infektionen, leichte Verdauungs- und Ernährungsstörungen zurückbleiben. Be 
der Beurteilung der Erwerbsfähigkeit ist auch die durch die Operation gesetzte Neigung 
zu Adhäsionen an der Bauchnarbe und die Festigkeit dieser Narbe zu berücksichtigen. 
Für die ersten Jahre nach der Operation schätzt Verf. die Verminderung 
der Arbeitsfähigkeit auf 15 35%, später eventuell niedriger. Joseph (Köln). 
Nebennieren: 

Laqua, Kurt: Ein Beitrag zur Kenntnis der Nebennierenfunktion. (Chirurg. Unit. 


Klin., Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, H. 4, S. 566—576. 1923. 
Beobachtungen an 4 Patienten, denen zur Beeinflussung epileptischer Krámpfe 
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erst die ganze linke und nach einiger Zeit noch die halbe rechte Nebenniere entfernt 
worden war. Während der Nebennierenexstirpationen zeigte die Blutdruckkurve aus- 
gesprochene Schwankungen. Unmittelbar nach der Exstirpation war kein Sinken des 
Blutdrucks festzustellen, dagegen wurde mehrmals eine erhebliche Blutdrucksteigerung 
in den ersten postoperativen Tagen beobachtet. Unmittelbar nach Entfernung der 
Nebenniere wurde ein erhebliches Ansteigen der Lymphocytenzahl gemessen (bis zu 
57%) bei geringem, aber deutlichem Sinken der Leukocyten. Nach 4 Stunden über- 
schritten die Leukocyten den normalen Wert für mehrere Tage um 100% , während die 
Lymphocyten relativ vermindert waren. Das normale rote Blutbild blieb unverändert, 
wührend in Füllen erhóhter Erythrocytenzahl nach der Operation eine Verminderung 
zu sehen war. Die Blutdrucksteigerung, die Vermehrung der Leukocyten sowie eine 
Erhóhung des Blutzuckerspiegels in den ersten postoperativen Tagen ist vielleicht 
auf eine Hyperfunktion der restierenden Nebennierensubstanz zurückzuführen. 


Wachholder (Breslau).°° 
Deueher, 6. Walter: Veränderungen der Nebennierenrinde bei Peritonitis und Sepsis. 
(Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, 8. 578 
bis 596. 1923. 


Bei toxischen und bakteriellen Schädigungen des Körpers zeigen sich oft schwere Ver- 
änderungen in der Nebennierenrinde. Die Lipoidmenge wird in den einzelnen Schichten 
herabgesetzt und der Cholestearingehalt fällt proportional. Verf. hat zunächst 10 normale 
Nebennieren untersucht, dann die Abweichungen von der Norm an 50 Fällen vonPeritonitis 
und Sepsis verfolgt und schließlich seine Befunde im Tierversuch (Meerschweinchen) kon- 
trolliert. — In der normalen, durchwegs sehr fettreichen Nebennierenrinde liegt das Lipoid 
in den Parenchymzellen der Glomerulosa und Retioularis vorwiegend in feinen Tropfen. 
In der Fasciculata sind feine und gröbere Tropfen gemischt. Die Fettkörper krystallisieren 
in den Schnittpräparaten reichlich aus. — Bei Peritonitis und Sepsis kommt es vorzugs- 
weise zu herdförmigem Lipoidschwund, zuerst in Glomerulosa und Reticularis, unter 
zunehmender Verkleinerung der Tropfenform und bei gleichzeitigem Verlust des Krystalli- 
sationsvermögens der Lipoide. Daneben sah man Hohltropfenbildung, Vakuolisierung und 
wabige Zelldegeneration. Der Blutgefäßapparat beteiligt sich in Gestalt von Ödem und 
Hyperämie. Extravasate und Infiltrationen sind selten. Charakteristisch für Peritonitis 
ist das raschere und stärkere Auftreten dieser Veränderungen, die sich bei Sepsis langsamer 
und wechselnd entwickeln. Ähnliche Befunde ergaben die Tierversuche. Kreuter. 


Faiezman, I. M.: Über den operativen Zugang zu der linken Nebenniere. (Inst. 


J. topogr. Anat. u. operat. Chirurg., Med. Staatsinst. v. Proj. Malinowsky, u. IV. Krankenh. 
v. Dr. Rose, Charkow.) Nowy Chirurgitecheski Archiv Bd. 8, H. 3, 8. 542—543. 1923. 


Nach kurzer Anführung der anatomischen Verhältnisse und operativen Erreichbarkeit 
der linken Nebenniere durch die Bauchhöhle, bespricht Verf. die von ihm an Leichen aus- 
en und von Rose an 3 Kranken angewandte Lumbalmethode. Mit einem Bogenschnitt 

er 12. Rippe entlang und parallel dem M. erector trunci nach dem Köpfchen der 11. Rippe 
aufwärts gezogen, wird ein Weichteillappen gebildet und nach oben geklappt, Resektion 
der 11. und 12. Rippe. Nach dem Erreichen de Niere wird ihre Kapsel neben dem konvexen 
Rand gespalten; nun geht man unter dem stándigen Herabziehen des oberen Nierenpoles nach 
hinten auf die vordere Nierenflüche und erreicht in dieser Weise die V. suprarenalis; Unter- 
bildung derselben. Die Nebenniere wird teilweise stumpf, teilweise mit der Schere heraus- 
präpariert und entfernt, die Nierenkapsel dicht geschlossen. Beim Ausführen dieser Operation 
ist die Eröffnung der Pleurahöhle zu befürchten, die um so mehr leicht möglich ist, als die 
Übergangsfalte zwischen Pleura costalis und diaphragmatica beim starken Herabdrücken der 
Wundränder im Bereiche der resezierten Rippen sich sehr leicht einreißen läßt. G. Alipow. 


Harnorgane: 

Aleala Santaella, Rafael: Betrachtungen über Nierenvaseularisation. Med. ibera 
Bd. 17, Nr. 297, 8. 21—25 u. Nr. 298, 8. 41—47. 1923. (Spanisch.) 

Verf. studierte an 40 Leichen die Blutgefäßversorgung der Nieren, und zwar mittels 
einfacher Präparation, Korrosion, Radiographie und Mikrophotographie. Er kommt 
bezüglich des Ursprungs der die Nieren versorgenden Arterien, ihrer Länge, der Bildung 
von Kollateralen, der Teilung in der Niere, ihrer Endverästelung und Endigung zu 
folgenden Schlüssen: 1. Die Ursprungsstelle der Nierenarterien liegt meist in Höhe der 
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Mitte des 1. Lendenwirbels, oberste und unterste Grenze sind die obere und untere 
Bandscheibe (von Rauber- Kopschs Angaben abweichend; Anm. d. Ref.). Besteht 
ein Unterschied in der Höhe des Ursprungs, so liegt er rechts meist tiefer als links (bei 
Helm-Waldeyer entgegengesetzte Angabe; Ref.).. 2. Die Länge der N.-Arterie 
schwankt zwischen 1 und 10 cm; die rechte ist stets länger als die linke, ihr Winkel : 
zur Aorta kleiner als der linke. 3. Die N.-Arterien geben Kollateralen ab zur Cape. 
fibrosa, zur Caps. adiposa, zur Spermatica int. und zur Mesenterica superior. Die 
Injektion dieser Kollateralen ist schwierig, und sie können daher nicht an den gewohn-- 
lichen injizierten Leichen studiert werden. 4. Bezüglich der Teilung der N.-Arterie vot 
ihrem Eintritt in die Niere fand Verf. die Lehre der französischen Schule bestätigt, 
daB zur vorderen Hälfte der Niere mehr Äste abzweigen als zur hinteren (gewöhnlid 
2 vordere und 1 hintere). 5. Bezüglich der viel umstrittenen Frage, ob die Arterise 
arcuatae oberhalb der Pyramiden eine Kuppel bilden und untereinander anastomo- | 
sieren (anscheinend erschöpfende Angabe der Anhänger und Widersacher dieser Theorie, 
findet Verf. auf Grund seiner Röntgenuntersuchungen, daß a) eine suprapyramidale | 
Kuppelbildung nicht vorkommt, vielmehr die Arterien nur an der Basis der Pyramide 
Krümmungen aufweisen ;b)daßdie Arteriaearcuatae nichtuntereinanderanastomosieren; 
sie sind reine Endarterien. 6. Über den Ursprung der Ae. rectae herrscht noch keine 
Einstimmigkeit (drei Theorien: Sie stammen aus den Capillaren der Corticalis, aus den 
Ae. arcuatae, aus den Ae. efferentes der Glomeruli); Verf. konnte kein bestimmte 
Urteil gewinnen; er sah sie meist aus dem Glomerulus kommen, selten aus den supra- 
pyramidalen Halbbögen entspringen. 7. Die ischämische Zone Hyrtls findet sich nur 
im Zentrum der Niere; sie reicht auch hier nicht von den Kelchen bis zur Konvexität, 
teilt also nicht die Niere in ein hinteres und vorderes Gefäßgebiet; Konvezität, oberer 
und unterer Pol sind von vorderen und hinteren Gefäßen gemeinsam vascularisiert. 
Literaturverzeichnis. Pflaumer (Erlangen).; ` 

Legueu, F., et P. Flandrin: Enervation du rein. (Entnervung der Niere.) Presse - 
méd. Jg. 81, Nr. 69, 8. 741—742. 1923. 

Vorliegende Arbeit gibt lediglich einen Auszug. Die vollständige Arbeit erscheint 
in einer der nächsten Nummern der ‚‚Arch. urol. de la clin. de Necker“. Die Ent- 
nervung der Niere ist 1. physiologisch erlaubt, 2. chirurgisch möglich, 3. prak- 
tisch nützlich. Zu 1. Untersuchungen an 12 Leichen, d.h. an 24 Nierenstielen 
(D Erwachsenen und 7 Neugeborenen), ergaben, daß der vom Plexus sympathicus 
entspringende Plexus renalis in 3 Teile eingeteilt werden kann. Diese liegen oberhalb, 
in der Höhe und unterhalb der Arterie. Unterhalb der Arterie liegt die Zone der 
Anastomosen. Der N. splanchnicus minor ging 10 mal vollständig in den Plexus renalis 
über, 9mal sandte er außerdem noch Zweige zum Ganglion semilunare, aber nur 
2mal hatte er keine direkten Beziehungen zum Nierengeflecht. Die beiden Nieren- 
geflechte, das rechte und das linke, anastomasieren mit dem Plexus mesentericus 
superior. Außerdem konnten 6mal unter 24 Fällen feine, direkte, vor der Aorta ver- 
laufende Anastomosen zwischen den beiden Plexus renales gefunden werden. Hāufig 
bestehen Verbindungen zwischen Plexus renalis einerseits und N. spermaticus bzw. 
N. utero-ovaricus andererseits. Ferner konnten unter 24 Fällen 21 mal direkte Ver- 
bindungen zwischen Plexus renalis und N. mesentericus inf. festgestellt werden. Zur 
Ausführung der Operation ist es vor allem wesentlich, die Niere gut vor die Wunde 
bringen zu können. Perinephritiden, vorausgegangene Operationen, insbesondere die 
Nephropexie, können den Eingriff sehr erschweren. — Von der dorsalen Seite aus 
zerreißt man zuerst die feinen weißlichen Nervenzüge am oberen Rand der Arterie, 
dann, nachdem man die Arterie mit einer Catgutschlinge abwärts gezogen hat, die 
vorderen Stilnerven an der hinteren Fläche der Vene. Die Niere wird festgenäht, 
die Wunde ohne Drainage geschlossen. — Zu 2. Nach den Untersuchungen von 
Ambard und Papin an Hunden erleidet die entnervte Niere keine Einbuße ihrer 
Funktion. Das Gleiche zeigten Erfahrungen am Menschen. Die Sensibilität der Niere 
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selbst ist praktisch gleich Null, jedoch werden Zerrung und Bloßlegung des Stiels als 
schmerzhaft empfunden, desgleichen jegliche Erweiterung des Beckens. Das Gleiche 
gilt für krankhafte Prozesse. Außerdem gibt es schmerzhafte Zustände der Niere 
ohne sichtbare makroskopische Veränderungen. Diese Fälle sind ein dankbares Gebiet 
für die Entnervung. Die wesentliche Rolle des Beckens bei der Schmerzempfindung 
ist in den engen räumlichen Beziehungen zu den Nerven begründet, die dem Verlauf 
der dem Becken und den Kelchen anliegenden Arterien folgen. Die Hauptrolle spielt 
der Sympathicus. Die bekannten klinischen Schmerzpunkte, mit Ausnahme des 
unteren Harnleiterpunktes, entsprechen nicht dem Becken oder dem Harnleiter, 
sondern cerebrospinalen Nerven, die zu den gleichen Rückenmarkssegmenten führen 
wie die gereizten Sympathicusgebiete. Die verschiedenen Ausstrahlungen entstehen 
durch die oben erwähnten Anastomosen, so die falschen Darmverschlüsse durch Ver- 
bindung des Plexus renalis mit dem Plexus mesentericus sup. — Zu 3. Die Operation 
wurde 8 mal ausgeführt (2 Mánner, 6 Frauen). Mit Ausnahme eines Falles von ,,Né- 
phralgie hématurique", handelte es sich in allen Fällen um kleine pyelographisch 
sichergestellte Hydronephrosen, die zu klein waren, um die Entfernung der Niere zu 
rechtfertigen. Vollständiges, endgültiges Verschwinden der Schmerzen in allen Fällen. 
Die Entnervung der Niere erscheint angezeigt bei kleinen aseptischen 
Retentionen, mögen sie ein- oder beiderseitig sein. Sie ist ein nützliches 
Hilfsmittel bei der Fixation schmerzhafter Wandernieren. Sie ist ein 
mächtiges Beruhigungsmittel bei den essentiellen Krisen unbekannter 
Entstehung. Sie ist schließlich von großem Werte bei Hydronephrose 
der einzigen Niere. W. Israël (Berlin). 

Milliken, L. F.: The index of elimination of phenol-sulphonephthalein as an indi- 
eation of surgical risk. (Der Index der Phenolsulfophthaleinausscheidung als Maßstab 
chirurgischen Risikos.) (Dep. of urol., graduate school of med., univ. of Pennsylvania, 
Philadelphia.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 8, 8. 413—415. 1923. 

Der Index der Indigosrminausscheidung wurde von B.A. Thomas dadurch 
gewonnen, daß er 20 ccm 4proz. Lösung intragluteal einspritzte, den Urin 3 Stunden 
lang stündlich sammelte, den Prozentsatz der Farbstoffausscheidung für jede Stunde 
bestimmte und dann die Ausscheidung der ersten Stunde durch diejenige der dritten 
dividierte. Diese Methode hatte sich unter den gebräuchlichen Methoden als wert- 
vollste bei der Prüfung der Nierensuffizienz erwiesen, insbesondere bei der Prostat- 
ektomie. Ebenso wie bei intramuskulärer, erhielten Thomas und Hsu auch bei 
der zeitsparenden und für den Kranken angenehmeren intravenósen Einspritzung 
des Indigcarmins einen in gleicher Weise befriedigenden und dem ersten annähernd 
gleichen Index. Dieser wurde dadurch errechnet, daß nach intravenöser Einspritzung 
von 5 ccm einer 4 proz. Lösung der Urin alle 20 Minuten während einer Stunde gesammelt 
und die während der ersten 20 Minuten ausgeschiedene Farbstoffmenge durch die 
während der dritten 20 Minuten ausgeschiedene dividiert wurde. Verf. stellte nun 
die gleichen Versuche mit Phenolsulfophthalein an und konnte zeigen, daß bei intre- 
venöser Einspritzung eines Kubikzentimeters ein befriedigender Index gefunden 
wurde, der dem bei Verwendung des Indigcarmins erhaltenen sehr ähnlich war. Der 
Harn wurde dreimal alle 15 Minuten gesammelt und die Ausscheidungsmenge der 
ersten Viertelstunde durch diejenige der dritten Viertelstunde dividiert. Bei intra- 
muskulärer Einspritzung des Phenolsulfophthaleins wurde ebenfalls ein den anderen 
Methoden an Brauchbarkeit nicht nachstehender Index gefunden, wenn man den 
Harn durch den Katheter in Abständen von 45 Minuten dreimal sammelte und die 
Ferbstoffmenge der ersten durch diejenige der dritten 45 Minuten dividierte. Der 
Prozentsatz des ausgeschiedenen Farbstoffes wurde ohne Kolorimeter auf einfache 
Weise mit hinreichender Genauigkeit berechnet. Dazu wurden 2 Glaszylinder von 
50 ccm Inhalt mit !/,, cem-Einteilung verwendet. In den einen wurde eine bestimmte 
Menge der Standardlösung eingefüllt und in den anderen eine bestimmte Harnmenge. 
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Die Standardlösung wurde dann mit Wasser verdünnt, bis die Farbdichte in beiden | 


Zylindern die gleiche war. Aus der bekannten Menge der Standardlösung und der 


Gesamtmenge nach der Verdünnung ließ sich dann mit Hilfe von Formeln die aus- 


geschiedene Farbstoffmenge berechnen. W. Israel (Berlin)., 


Hench, Philip S.: Salivary urea and the mereury eombining power of saliva: 
a new and simple index of renal insuffieieney. (Der Harnstoff des Speichels und die - 


quecksilberbindende Fähigkeit des Speichels: Ein neuer und einfacher Index der 
Niereninsuffizienz.) (Laborat., sect. om clin. invest., Mayo Clin., Rochester.) Med. 
clin. of North America Bd. 7, Nr. 1, 8. 123—134. 1923. 

Der Harnstoff ist in allen Geweben des Kórpers fast gleichmüBig verteilt. Hench 
und Aldrich hatten festgestellt, daß zwischen dem Gehalt des Speichels an Harnstoff-N 
und Ammoniak-N einerseits und dem Harnstoff-N des Blutes andererseits ein Paralle- 
lismus besteht. Fast aller Ammoniak des Speichels entsteht aus dem Harnstoff durch 


bakterielle Prozesse. Der N-Gehalt des im Speichel enthaltenen Harnstoffs mitsamt 


demjenigen des Ammoniaks kann also mit dem N-Gehalt des Blutharnstoffs ver- 
glichen werden. Der N-Gehalt des Speichels normaler Personen schwankt zwischen 
6 und 16 mg, entsprechend einem Harnstoffgehalt von 13—33 mg. Es wird bestimmt 
nach der vonFriedländerabgeänderten Liebigschen Methode durch das Hg-bindende 
Vermögen des Speichels. Die Bestimmungen werden am genauesten bei Verwendung 
5proz. Sublimatlösung. 5 ccm Speichel werden mit dieser Lösung solange titriert, 
bis ein Tropfen der Mischung, hinzugefügt zu einem Tropfen gesättigter, auf einer 
Porzellanschale befindlicher Natriumcarbonatlösung, eine deutliche rötlichbraune 
Farbe hervorruft. Das Ergebnis wird ausgedrückt in Kubikzentimetern 5 proz. Sub- 
limatlösung für je 100 ccm Speichel. Der so erhaltene Wert ist der „Speichel-Harnstoff- 
index“; er schwankt zwischen 30 und 50. Die Methode kann zum Studium der Nieren- 
funktion verwendet werden: 1. Zur Unterstützung der Phenolsulfophthaleinmethode; 
2. in Fällen, in denen Bestimmungen des Blut-Harnstoffes entweder häufig notwendig 


oder 3. mit Schwierigkeiten infolge mangelhafter Laboratoriumseinrichtungen ver- | 
bunden sind. Die Werte für Speichel-N und Blut-N stimmen nicht genau überein, 


aber sie gehen einander parallel. W. Israel (Berlin)., 


Nesbit, F. C.: Some remarks on ehromoeystoseopy. (Einige Bemerkungen über | 


die Chromocystoskopie.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 9, S. 546. 1923. 
Die Nachteile der Chromoocystoskopie mit Indigcarmin sieht Nesbit in der Blau- 


färbung der Urins und der Blasenfüllung, die die chemische und mikroskopische 


Untersuchung der getrennt aufgefangenen Harnportionen stórt und überdies eine 
längere cystoskopische Beobachtung unmöglich macht. Füllt man hingegen die Blase 
mit einer 4proz. Natr.-bicarbon.-Lösung und injiziert dann 1 ccm Phenolsulfphthalein 
intravenös, so läßt sich nach 3—8 Minuten an den Ureteren gefärbt austretender 
Urin beobachten; bei weiterer Durchmischung mit dem im Überschuß vorhandenen 
alkalischen Medium geht die Farbe wieder verloren, so daß der Blaseninhalt durch- 
sichtig bleibt. Andererseits ist beim Ureterenkatheterismus ungefärbter Urin zu 
erhalten. Den Hauptwert der Chromocystoskopie scheint Verf. in der erleichterten 
Lokalisation der Harnleitermündungen zu erblicken. Janke (Berlin)., 

Joseph, Eugen: Schwierigkeiten in der Beurteilung ehirurgischer Niereninsuffizienz. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H.9, 8. 537—540. 1923. 

Schwierigkeiten in der funktionellen Diagnostik entstehen bei doppelseitigen Nieren- 
affektionen, bei denen die Möglichkeit einer Nephrektomie von der Leistungsfähigkeit 
des zweiten, ebenfalls unterwertigen Organs, abhängig gemacht werden muß. Auch 
Kryoskopie, Harnstoffbestimmung, Ambardsche Konstante sind keine unbedingt 
zuverlässigen Methoden, um ganz inoperable Fälle von denjenigen zu scheiden, die 
größere oder kleinere chirurgische Eingriffe noch überstehen können. Besonders 
labile Patienten, die vorher durchaus nicht immer urämische Symptome gezeigt haben 
müssen, können an den kleinsten Eingriffen urämisch zugrunde gehen, auch wenn 
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diese die Harnorgane selbst nicht betreffen. Andererseits sind Fälle bekannt, die trotz 
beiderseits stark herabgesetzter Nierenfunktion Operationen überraschend gut ver- 
trugen, wie z. B. ein Fall Josephs eine als Ultima ratio vorgenommene Nephrektomie. 
Unter Umständen bildet hier die Pyelographie, die die anatomischen Verhältnisse 
der Nieren klären hilft, eine wertvolle und ausschlaggebende Stütze bei der chirur- 
gischen Indikationssteliung; gegebenenfalls deckt sie Krankheitszustände auf, die 
mit den groben funktionellen Methoden noch nicht erfaßbar sein können (Hyper- 
nephrom, prähydronephrotisches Stadium des Nierenbeckens und der Kelche). Bei 
alten Leuten, speziell arteriosklerotischen Prostatikern treten hin und wieder trotz 
vorher festgestellter prompter Indigcarminausscheidung postoperativ Erscheinungen 

von Niereninsuffizienz auf, die J. mit der längeren Bettruhe und dem Pewegungsmangei 

in Zusammenhang bringen möchte. Therapeutisch haben sich ihm zur Bekämpfung dieser 

Zustände reichliche intravenöse Traubenzuckerinjektionen gut bewährt. Janke(Berlin).°° 

Marion, 6G.: Néphreetomie d'aprés les données du eathétérisme urétéral et néphreetomie 

sur la constante. (Nephrektomie auf Grund der Ergebnisse des Ureterenkatherismus und 

Nephrektomie auf Grund der Konstante.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 39, S. 441—445. 1923. 

Wenn der Ureterenkatheterismus auf natürlichem Wege nicht móglich ist, muß 
man, um sich über den Wert der Niere zu unterrichten, den Ureterenkatheterismus 
von der geöffneten Blase aus vornehmen oder die ,,Lumbotomie'* ausführen. Letztere 
Methode gibt aber selbst unter den Hánden eines sehr erfahrenen Operateurs keinen 
Aufschluß über den funktionellen Wert der Niere, während der Ureterenkatheterismus 
von der geöffneten Blase aus alle gewünschten Aufschlüsse gibt, ohne daß bei schwerer 
Cystitis dem Patienten Schmerzen verursacht werden, wie bei dem Katheterismus auf 
natürlichem Wege. Aus der Konstante läßt sich nicht schließen, ob eine Niere funktions- 
tüchtig ist oder nicht. Verf. erlebte einen Todesfall infolge Oligurie bei einer Konstante 
von 0,98, umgekehrt wurde erfolgreich nephrektomiert bei einer Konstante von 0,128 
bzw. 0,140. Ähnliche Erfahrungen machte Legueu. E. Wehner (Köln).°° 

Barrier, Charles W., and Norman M. Keith: Acute renal insuffieieney following major 
surgieal operations. (Akute Niereninsuffizienz nach größeren chirurgischen Operationen.) 
Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 1, S. 135—140. 1923. 

Bei 3 Kranken entwickelte sich nach der Nephrektomie (2 Tuberkulosen, 1 Hyper- 
nephrom), bei einem vierten nach Magenresektion wegen Ulcus penetrans in unmittel- 
bearem Anschluß an die Operation Oligurie oder Anurie. In den 3 Nierenfällen hatte 
die cystoskopische Untersuchung ergeben, daB die erkrankte Niere praktisch funk- 
tionslos war, die zurückgelassene dagegen ausreichend arbeitete. (Die Phenolsulfo- 
phthaleinausscheidung betrug einmal 50, zweimal 7095.) Bei dem Kranken mit Ulcus 
penetrans war der Urin normal, die Phenolsulfophthaleinausscheidung betrug 6594. — 
In allen diesen Fállen wurde ein schnelles Ansteigen des Harnstoffs und des Kreatinins 
im Blute beobachtet. Das Maximum wurde in 1—2 Wochen erreicht. 3—4 Wochen 
nach Beginn wurde der Blutharnstoff wieder normal. Die N-Retention überdauerte 
noch kurze Zeit den Beginn der normalen Harnaussch :idung. Trotz dem hohen N-Gehalt 
im Blute fehlten alle klinischen Zeichen von Toxämie. Erbrechen bestand nur bei den 
Ma;enkranken, wahrscheinlich infolge örtlicher Ursachen. Muskelzuckungen, Bewußt- 
losigkeit Kopfschmerzen fehlten. Alle Fälle genasen. Die Behandlung bestand 
in eiweiß- und salzarmer Kost, reichlicher Flüssigkeitszufuhr und starkem Kaffee 
per os und per rectum. Einmal wurde eine 10 proz. Glucoselósung intravenös gegeben. 
(Die Ursachen der postoperativen Oligurie und Anurie werden nicht erórtert. Angaben 
über die mikroskopische und chemische Beschaffenheit des Urins der zurückgelassenen 
Nieren fehlen ebenso wie über Art der Narkose. Ref.) W. Israël (Berlin)., 

O^Conor, Vincent J.: Further observations on the blood pressure in eases of urinary 
obstruetion. (Weitere Beobachtung über den Blutdruck in Fällen von Harnverhaltung.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, S. 185—140. 1923 

Kontrolle des Blutdruckes bei 74 Fällen, Senkung des Blutdruckes nach Besei- 
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tigung des AbfluBhindernisses durch Drainage, um so mehr, je hóher bei der Retention 
vorher der Blutdruck war. Stabilisierung eines normalen Blutdruckes gehórt ebenso 
wie die Besserung der Nierenfunktion zur guten Vorbereitung für die Operation. Nor- 
maler Blutdruck im Zusammenhange mit der Abflufbehinderung bleibt nach der 
Operation bestehen. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 


Rinaldi, Rinaldo: Über Cylindrurie und Albuminurie in ehirurgisehen Nieren- 


krankheiten. (Polklin. f. Krankh. d. Harnwege v. Prof. Casper u. Dr. Ölsner, Berlin.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H.9, 8. 561—573. 1923. 


| 





Die z ylindrischen Bildungen im Urin werden mit Cesaris Demelin Zell. . 


granulierte und homogene Zylinder eingeteilt. Die erste Form der epithelialen 
Hohlzylinder ist selten. Die granulierten Zylinder bestehen aus Detritus degene- 
rierter Epithelzellen. Hinsichtlich der homogenen kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß die anatomisch-pathologische und klinische Trennung in fibrinöse und hyaline 


Zylinder notwendig ist; daß entzündliche und giftige akute Prozesse und Kreislauf- 


stórungen, die speziell auf den Glomerulusapparat wirken, die Grundursachen fibrinóser 
zylindrischer Bildungen sind; daB die Grundursache der hyalinen Zylinderbildungen 
sowohl entzündliche Erkrankungen des Glomerulusapparates, wie, hüufiger noch, 
degenerative Prozesse und mechanisch-sekretorische Störungen, die besonders auf das 
sezernierende Kanälchensystem der Niere wirken, sein können. — Albuminurie ist 
ein Sammelbegriff für das Vorkommen von Proteinen im Urin. Die Albuminuria vera 
ist eine pathologische Erscheinung und hat ihren Ursprung in der Niere selbst, die 


Albuminuria spuria mit Überwiegen von Zylindroiden entsteht durch Schäden außer- 


halb der Nieren aus entzündlichen, serösen oder eitrigen Exsudaten von Ureter, 


Blase, Prostata oder Urethra. Jede Albuminurie ist für abnorm zu halten, wenn wir 


auch mit unseren heutigen Hilfsmitteln nicht die geringste Nierenveränderung fest- 
stellen können. Zur Erforschung der Albuminurie und Zylindrurie vom chirurgi- 
schen Gesichtspunkt aus hat man systematisch den Urogenitalapparat von der Harn- 
röhre bis zu den Nieren zu untersuchen. Hierher gehören vorzüglich die akute Go- 
norrhóe, chronische granulierende Geschwüre der Harnröhre, Cystitis, Prostatitis, 
Ureteritis, Proktitis, schließlich auch die Nephrolithiasis. Das allgemeine Augenmerk 
ist auf die Veränderungen des Kreislaufes und des Stoffwechsels sowie auf einen 
eventuellen toxisch infektiösen Zustand zu richten. Franz Bange (Berlin)., 
Herrmannsdorfer, Adolf: Experimentelle Nierenstudien an Parabiose- und Einzel- 
ratten. Ein Beitrag zur Pathogenese der Urämie und Eklampsie. (Erp.-chirurg. Abt., 
Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 178, H. 5/6, S. 289—392. 1923. 
Ein Buch, das wegen der vielen und wichtigen Einzelheiten sich zu kurzem 
Referat wenig eignet, und das von Interessenten im Original nachgelesen werden muß. 
Die Parabiose wurde, wenn nicht besondere Zwecke die einfache Hautmuskelnaht 
erforderten, durch Cólostomie hergestellt. Von verhältnismäßig wenigen Fällen 
abgesehen, bei denen die Parabiose gut vertragen wird, ging nach mehr oder weniger 
langer Zeit einer der Parabionten an Parabiosevergiftung zugrunde, und zwar meist 
unter dem Symptomenkomplex von Stauungshyperämie und Kachexie. Doch davon 
gibt es auch Ausnahmen, in denen der unterliegende Partner blaß und kachektisch 
war. Hermannsdorfer deutet diese Erscheinung im Gegensatz zu anderen Autoren, 
aber mit guter Beweisführung, als Wirkung biochemischer Gifte, die durch Lähmung 
des Gefäßapparates des weniger giftresistenten Tieres zu einer Blutverschiebung aus 
dem resistenteren in das schwächere Tier führt. Ausnahmen von dieser Regel beweisen, 
daß es sich um einen komplizierten Vorgang mit verschiedenen Ursachen handelt. 
Sobald es zur Blutverschiebung kommt, sterben die Tiere bald nachher. Diejenigen Paare, 
die die Parabiose relativ gut vertragen, sind gegen die gegenseitigen Gifte resistent, 
stehen aber nichtsdestoweniger gleichfalls unter Giftwirkung (harmonische und dys- 
harmonische Parabiosen). Verf. nephrektomierte bei den zur Cólostomie ausgesuchten 
Tieren, welche wegen der Verträglichkeit am besten von verschiedenem Geschlecht 
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und von möglichst gleichem Gewicht sein sollten, während Blutverwandtschaft keinen 
wesentlichen Vorteil brachte, je eine Niere, und stellte dann die Parabiose her. Nach- 
dem die Tiere den Operationsschock überstanden hatten, wurde einem der Tiere auch 
die letzte Niere entfernt. Solche einnierige Tierpaare lebten zum Teil monatelang 
ohne die geringsten urämischen Erscheinungen zusammen; die Niere erfüllte bis zum 
Tode der Tiere vollkommen ihre Aufgabe, und die Blutchemie entsprach durchaus 
dem normalen Zustande der Tiere gleicher Rasse. Hierbei zeigte sich, daß das voll- 
ständig entnierte Tier bezüglich der Parabiosevergiftung durch die Operation zum 
schwächeren Teil geworden war, d.h. kachektisch und hyperämisch wurde, offenbar 
weil es nur durch die immerhin.unvollkommenen Austauschmöglichkeiten dem anderen 
Tier unterliegt, das noch im Besitz des Ausscheidungsorganes ist. Der Austausch, 
besser die Elimination der Stoffwechselschlacken aus dem nephrektomierten Tier, 
erfolgt durch die Bauchlymphe. Bei Tieren, bei denen die Parabiose nur durch eine 
Hautmuskelbrücke erzeugt wurde, war der Austausch und die Kompensation des 
Nierenausfalles mangelhafter als bei den cölostomierten Paaren. Die Ausdehnung 
dieser Versuche auf Drillingsparabiosen mißlang. Zum Studium des Zustandekommens 
der Urämie und des etwaigen Einflusses innersekretorischer Produkte der Niere auf 
dieselbe wurden an Einzelratten folgende Eingriffe vorgenommen: Zur Verhinderung 
der Harnausscheidung bei verminderten endokrinen Produkten — Stielunterbindung 
beider Nieren oder Harhleiterunterbindung. Verhinderte Harnausscheidung bei un- 
veründerter endokriner Produktion: Blasenkappung oder Einspritzung von Urin in 
die Bauchhóhle. Ausscheidung des endokrinen Momentes: Exstirpation der Nieren. 
Erfolg: Alle Ratten starben, am schnellsten nach Einspritzung von Urin in die Bauch- 
hóhle (6—8 ccm) in 10—12 Stunden, am zweitschnellsten nach Blasenkappung in 
36—48 Stunden, alle unter den Erscheinungen echter Urämie. Der Einfluß endokriner 
Produkte der Niere auf die Entgiftung des Körpers kann danach ausgeschlossen werden. 
Tonisch-klonische Krämpfe kamen bei echter Urämie nicht vor. Während Einzel- 
ratten nach Einspritzung normalen Rattenharns noch 10—12 Stunden lebten und 
unter den Erscheinungen echter Urämie starben, bewirkte Einspritzung von Harn 
von Parabioseratten in die Bauchhöhle gesunder Einzelratten blitzartige, in Minuten 
zum Tode führende, eklamptische, mit tonisch-klonischen Krämpfen einhergehende 
Krankheitserscheinungen. Das diese Erscheinungen verursachende Krampfgift wird 
jedoch nicht von allen Parabioseratten gebildet; in 3 Versuchen trat nur eine gewöhn- 
liche Harnvergiftung urämischen Charakters auf, trotzdem Urin von Parabionten 
verwendet wurde, die bereits die Erscheinungen von Parabiosevergiftung aufwiesen. 
Ein Parabiosepaar, das vollständig nephrektomiert wurde, starb nach 53 Stunden 
an Urämie, ein zweites, bei dem Blasenkappung beider Tiere vorgenommen wurde, 
starb nach 33 Stunden unter eklamptischen Erscheinungen des einen, urämischen 
Symptomen des zweiten Partners. H. schließt daraus, daß das Krampfgift des Harns 
von Parabionten kein spezifisches Parabioseprodukt sei, sondern unter dem Einfluß 
extrarenaler biochemischer Störungen unter Mitwirkung der Nieren entstehe. In 
Analogie dazu betrachtet er die Eklampsia gravidarum und die eklamptische oder 
Krampfurámie als Erkrankungen, bei denen extrarenale und renale Ursachen zu- 
sammenwirken zu einer toxischen Btórung des Gesamtstoffwechsels durch Krampf- 
giftbildung in den Nieren mit Resorption des Giftes in den Kreislauf. 
Arnold Heymann (Düsseldorf)., 

Heaney, F. Strong: Cases illustrating methods of diagnosis in renal surgery. (Fälle 
zur Illustration der Methoden der Diagnostik in der Nierenchirurgie.) Brit. med, 
journ. Nr. 3262, S. 8—11. 1923. 


Es werden einige kasuistische Fälle mitgeteilt, die die Wichtigkeit, richtige Auswahl 
und Anwendung der urologischen und röntgen-urologischen Untersuchungsmethoden zeigen. 
Zuerst 1 Fall von nn Pyurie, der mit Blasenspülungen vergeblich behandelt worden 
war, endlich bei der Cystoskopie eine entzündliche Veränderung an einem Harnleiterostium 
zeigte. Röntgen: Stein. Dann 2 Fälle von alter Nierentuberkulose, mit negativem Bacillen- 
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befund, aber z. T. ausgeheilten, z. T. noch vorhandenen Ulcerationen der Blase bzw. des ent- 


sprechenden Harnleiterostiums. Weitere Fülle betreffen Patienten mit Schmerzen einer Seite; 
der Róntgenbefund ergab Schatten, die dann durch Untersuchung mit schattengebenden 


Harnleiterkathetern und Pyelographie náher bestimmt wurden. (Die zu diesen und allen übrigen 


Füllen gehórigen Róntgenogramme wurden demonstriert, sind aber in der Arbeit nicht ab- 
gebildet.) Weiter wird die Tatsache, daB ein normales Pyologinum bei unklaren Beschwerden 
in der Lende oder im Bauch, das Vorhandensein einer chirurgischen Nierenerkrankung aus- 
schließe, an 2 Fällen erläutert. Zum Schluß Fälle von intramuralem Ureterstein, Hydro- 
nephrose und Hydroureter. Rudolf Paschkis (Wien)., 


Crosbie, Arthur H.: Haematuria. (Hämaturie.) Urol. a. cut. review Bd.27, Nr.&, 


S. 491—495. 1923. 


Alle für das Vorkommen von roten Blutkörperchen im Harn möglichen Ursachen 


werden in dieser Betrachtung, "unterstützt durch erläuternde Einzelheiten einer großen 


Erfahrung, wiedergegeben. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß jede Hämaturie orga- - 


nisch bedingt sein muß, und daß die sog. essentielle Hämaturie in Wirklichkeit irgend- 
eine Form von Nephritis darstellt. Die sehr vollständige Abhandlung schließt mit der 


Feststellung, daß Hämaturie ein nie leicht zu nehmendes Symptom sei. Kümmel jr., 


Rolniek, Harry C.: Hematuria with particular reference to essential hematuria. 
(Hämaturie mit besonderer Berücksichtigung der essentiellen Hämaturie.) Illinois 
med. journ. Bd. 44, Nr. 4, S. 292—294. 1923. 

Unter Hämaturie werden nur makroskopisch sichtbare, nicht mikroskopische 
Blutbeimengungen zum Harn verstanden. Das Haupthilfsmittel zur Feststellung der 
Provenienz solcher Blutungen ist die Cystoskopie, die nur in seltenen Fällen über- 
flüssig (akute Nephritis) oder kontraindiziert (Verletzungen der Harnröhre) ist. Blu- 
tungen können entstammen der Harnröhre besonders durch Verletzungen z. B. durch 
Fall auf den Damm; sie kommen vor bei akuter Gonorrhóe mit Erkrankung der Pars 
posterior urethrae. Bei Prostatahypertrophie sind Blutungen häufig und zeigen nicht 
in jedem Fall etwa eine maligne Neubildung dieser Drüse an. Bekannt sind die Blutung'n 
bei Steinen der Niere, bei Tuberkulose und bei malignen Tumoren der Niere oder Blase. 


Bei Blasenblutungen ist die Cystoskopie durch Trübung der Blasenfüllungsflüssigkeit 


oft schwierig, bei Nierenblutungen wird die Blase meist schnell klargespült werden 
kónnen. Dies Moment ist differentialdiagnostisch wichtig. Endlich kommen Blutungen 
vor bei Pyelitis und Pyonephrose, auch bei Schrumpfnieren. Nach Ausschluß aller der 


genannten Möglichkeiten, selbst seltenerer wie Varix oder Papillom der Nierenpapille 
oder Hämangiom, bleiben doch noch Fälle von Hämaturie übrig, die sich über Wochen 


bis Monate hinziehen und bei denen gelegentlich als lebensrettende Operation die Nephr:k- 
tomie gemacht werden mußte. Hier hat selbst der pathologische Anatom in Serien- 
schnitten der Niere oft nichts Abnormes feststellen können. Man nimmt hier meist 
eine Angioneurose oder einen „prärenalen‘‘ Zustand an, insofern zuweilen später 
die Entwicklung einer Schrumpfniere beobachtet wurde. Die konservative Therapie 
steht diesen letztgenannten Blutungen sog. essentieller Hämaturie oft machtlos gegen- 
über. Vor der Empfehlung der Nephrektomie soll man sich vergegenwärtigen, daß 
dieser Zustand oft nicht allein einseitig auftreten kann. H. Schirokauer (Berlin)., 
Gibbon, John H.: The teehnic of renal and ureteral surgery. (Technisches aus der 
Nieren- und Ureterenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S. 641—648. 1923. 
In lose aneinandergereihten Bemerkungen gibt Verf. einige Gesichtspunkte aus 
seiner Erfahrung in der Nieren- und Ureterenchirurgie. 1. Zur Freilegung der Niere 
auf dem lumbalen Wege genügt stets ein Schnitt, der über der 12. Rippe beginnend 
den Lig. arcuatum und den Quadratus lumborum durchtrennt. Er hat dabei nur 
einmal eine — harmlose — Pleuraverletzung beobachtet und niemals eine Resektion 
der 12. Rippe nötig gehabt. Handelt es sich um große Tumoren, bevorzugt er den 
abdominalen Weg, da man dabei leichter eine Keimverschleppung vermeidet; ist 
Drainage notwendig, so führt er sie durch einen besonderen Einschnitt lumbal heraus 
und verschließt das Peritoneum völlig. 2. Auch bei unserer so weit vorgeschrittenen 
funktionellen Diagnostik ist es bisweilen nötig, beide Nieren zur Exploration und 
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definitiven Entscheidung freizulegen. 3. Bei Nierensteinen empfiehlt er eine erweiterte 
Pyelotomie in die Kelche hinein, bei multiplen Steinen vielfache direkte Inzisionen 
auf die Steine — nicht Sektionsschnitt! 4. Nephrektomie wegen Stein ist nur in Aus- 
nahmefällen angezeigt. 5. Bei Steinen im unteren Ureterabschnitt bevorzugt er in 
schwierigen Füllen kombiniertes extra- und intraperitoneales Vorgehen und Entfernung 
des Steines auf dem extraperitonealen Wege. Posner (Jüterbog). 
Jura, Vineenzo: Sulla termopreeipitoreazione Wiget-Ascoli nella diagnosi di 
tubercolosi renale. (Über die Thermopräcipitoreaktion von Wiget-Ascoli bei der Dis- 
gnose der Nierentuberkulose.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 30, H. 36, S. 1153—1162. 1923. 
Jura hat in 29 Fállen von Nierentuberkulose die Thermopräcipitoreaktion von 
Wiget - Ascoli ausgeführt, von welchen 19 operativ kontrolliert worden sind und 
10 nicht operiert wurden. Er bringt die einzelnen Krankengeschichten und kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die Extrakte der Harnsedimente von Patienten mit tuber- 
kulösen, offenen und mit den Harnwegen kommunizierenden Nierenherden geben 
eine positive Reaktion. 2. Die Reaktion ist an die Gegenwart von Substanzen ge- 
bunden, welche von der mikrobischen Zelle und speziell vom spezifischen Eiweiß 
ausgehen. 3. Der Eiter der Harnwege bei Kranken, welche Tuberkulose anderer Organe 
und nicht der Harnwege zeigen, gibt keine positive Reaktion, infolge Abwesenheit 
der Kochschen Bacillen. Ebenso fällt die Reaktion negativ aus bei allen eiterigen 
Sedimenten der nichttuberkulösen Harnwegekrankheiten, sowie bei Individuen mit 
normaler Funktionsfähigkeit. Ravasıni (Triest)., 
Reynolds, L. R.: Treatment of the ureter, when nephrectomy is done for tuberculosis 
of the kidney. (Behandlung des Harnleiters bei der Nephrektomie wegen Nierentuber- 
kulose.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 9, 8. 369—370. 1923. 
Reynolds bespricht die verschiedenen Methoden der Ureterstumpfversorgung, 
von denen die bei uns weniger bekannte von Longard zu erwähnen ist, der nach Frei- 
legung der tuberkulösen Niere, Unterbindung und Durchtrennung des Gefäßstiels und 
Lösung der Niere und des obersten Harnleiterteils aus allen ihren Verbindungen und 
Verwachsungen nunmehr einen Schnitt oberhalb des Poupartschen Bandes legt, 
das Peritoneum zur Seite schiebt, durch diese Wunde Niere und Ureter herausdrückt, 
den Harnleiter in Wundhöhe durchschneidet, den Stumpf in die Hautwunde einnäht, 
die untere Wunde drainiert und die obere schließt. Ganz ähnlich verfährt R., nur. 
mit dem Unterschied, daß er als zweite Incision einen pararectalen Schnitt macht 
und hierdurch Niere und Ureter herausdrängt und dann tief unten den Ureter durch- 
trennt. Dieselbe Methode hat er bei tiefen Harnleiterverschlüssen mit Empyem des 
Ureters angewandt. Er fügt einige Krankengeschichten bei. Bloch (Frankfurt a. M.)., 
Jones, Walter Clinton: Experimental intraperitoneal division of one ureter. (Über 
experimentelle transperitoneale Durchschneidung eines Ureters.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 3, 8. 188—199. 1923. | | M WE 
Die Experimente des Verf. haben ihre Bedeutung in der bei intrapelvinen La- 
parotomien (Uterus usw.) gelegentlich vorkommenden zufälligen und dem Operateur 
nicht bewußten Verletzung bzw. Durchschneidung eines Ureters mit ihren bedrohlichen . 
Folgeerscheinungen. Das Schicksal der zugehörigen Niere und die urinöse Durch- 
tränkung des dem proximalen Ureterstumpf nächstgelegenen Gewebes haben schon 
frühere Autoren zu ähnlichen Tierversuchen veranlaßt. Der Verf. hat die stattliche: 
Anzahl von insgesamt 18 Kaninchen, 6 Meerschweinchen und 16 Hunden laparotomiert, 
den Ureter im Beckenteil aufgesucht und durchgeschnitten, so daß das proximale 
Ureterende frei in das Wundgebiet hineinmündete. Die Bauchhöhle wurde primär 
ohne Drainage verschlossen. Eine der auffallendsten Erscheinungen dieser. Versuche 
ist die, daß es äußerst selten zu einer diffusen Peritonitis kommt; vielmehr tritt als- 
bald in dem dem Ureterstumpf benachbarten Gewebe, d.i. Darm, Blase, Bauchwand, 
Adhäsionsbildung ein, und es kommt eine sack- oder schlauchartige. Höhle zustande, 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 12 
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dié gegen die Umgebung abgeschlossen ist und in die der Ureter den meist eitrigen 

Harn entléert. Manchmal bilden sich von diesen primären auch weitere sekundäre 
Harnabscesse. Es zeigte sich ferner bei dieser Untersuchungsreihe im Gegensatz zu 
anderen gleichartigen, daB die herbivoren Versuchstiere den Eingriff besser vertrugen 
als die Fleischfresser. 25%, aller Tiere überlebten die Operation, so daß dieselbe nicht 
als absolut letal zu bezeichnen ist. Einzelne Tiere konnten bis 301 Tage beobachtet 
werden. Die Mehrzahl der Tiere bietet ein schweres postoperatives Krankheitsbild: 
Freßunlust, Schwäche, Diarrhöen, Aufregungszustände, ein Bild, das im ganzen einem 
urotoxischen Symptomenkomplex ähnelt und dessen Erklärung durch die Resorption 
von harnfähigen Substanzen aus der Wundhöhle gegeben ist, in die der durchschnittene 
Ureter sich entleert. Die Folgen des Eingriffes für Niere und Ureter sind die gleichen 
wie die einer Abbindung des Harnleiters. In kürzerer oder längerer Zeit kommt es 
nämlich zu einer Harnstauung und Dilatation von Ureter und. Nierenbecken, in weiterer 
Folge zur Atrophie des Nierenparenchyms, bis schließlich. ein Hydronephrosensack 
übrigbleibt, der je nach seinem Eitergehalt mehr oder weniger schwere oder auch gar 
keine Symptome macht. (Ob diese Experimente — wie der Autor auch selbst zugibt — 
auf die Verhältnisse beim Menschen ohne weiteres übertragbar sind, erscheint zweifel- 
haft. Bachrach (Wien).°° 

O'Conor, Vineent J.: Possibilities of error in the diagnosis of renal ealeuli. (Fehler- 
quellen in der Diagnose der Nierensteine.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 2, 
S. 437—447. 1923. 

O'Conor spricht über die Zuverlässigkeit der prüoperativen diagnostischen 
Methoden bei Harnsteinen, insbesondere der Lokalisation und Differenzierung der im 
Harntract vermuteten schattengebenden Körper durch das Röntgenverfahren. 10 bis 
15% aller Harnsteine können allerdings. auch durch. die vollkommenste Röntgen- 
aufnahme nicht nachgewiesen werden. Zu beachten ist, daß ein Patient mit typischen 
Gallensteinkoliken und verdächtigen Schatten auf der Röntgenplatte, bei normalem 
mikroskopischen Urinbefund und Fehlen jeglicher Miktionsbeschwerden doch rechts- 
seitige Nierensteine haben kann. Ein Schatten auf der Röntgenplatte zeigt nur, daß 
Gebiete mit verschiedener Dichtigkeit zu sehen sind. Erst eingehendere Untersuchungen 
können lehren, was diese Dichtigkeiten vorstellen. Bei verdächtigen Schatten in der 
Blasengegend kann erst die Cystoskopie uns die Sicherheit geben, ob der Schatten 
auch wirklich der Blase angehört. Hat man einen Schatten in der Nieren- oder Ureter- 
gegend festgestellt, so ist noch die Einführung von Röntgenkathetern in die Ureteren 
bis in das Nierenbecken, oder die Injektion von undurchlässigen Stoffen, wie Brom- 
natriumlösung, notwendig, um uns der Diagnose näher zu bringen, ob der Schatten 
diesem oder einem anderen Organ angehört. Es sind demnach die Ergebnisse der 
einfachen Röntgenuntersuchung von großer Bedeutung, sie müssen aber erst durch 
Hilfsmethoden, wie Ureterenkatheterismus und Ureterpyelographie, bestätigt werden. 
O’C. gibt dann die verschiedenen schattengebenden Körper an, die zu differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten führen können. Er benutzt das Röntgenverfahren 
in ausgiebigster Weise, verwendet stets die Potter-Bucky-Blende, macht zunächst 
eine Übersichtsaufnahme auf einem großen Film, der den ganzen Rumpf .und das 
Becken umfaßt. Zeigt sich ein Schatten, so folgt nach Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus mit Röntgenkatheter die zweite Aufnahme, die das Verhältnis des 
Schattens zu Ureter und Nierenbecken wiedergeben soll. Manchmal wird hier 
noch eine stereoskopische Aufnahme eingeschaltet. Es folgt nun eine dritte Auf- 
nahme nach Injektion von 8—10 ccm einer 15proz. Bromnatriumlösung. Nach 
Zurücksaugen der Lösung vierte Aufnahme, um den möglicherweise entstandenen 
Überzug auf dem Stein zu zeigen. Derartige detaillierte Aufnahmen sind auch not- 
wendig, um festzustellen, ob der Stein im Nierenbecken, Kelch oder Parenchym 
liegt, ob Nierenbecken oder Kelch, oder beide dilatiert sind, ob das Becken extra- 
oder intrarenal gelegen ist. Alle diese Feststellungen sind für die Operation von Wichtig- 
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keit, ebenso wie die Funktionsprüfungen, um vorher zu wissen, ob die Niere entfernt 
werden kann oder erhalten werden muB. O'C. führt 2 besonders charakteristische 
Fälle an, die die Bedeutung des von ihm beschriebenen Verfahrens illustrieren. In 
beiden Fällen gab die mikroskopische Untersuchung des Urins nicht die geringsten 
Anhaltspunkte dafür, daß es sich um ein Nierenleiden handeln könnte. Erst das 
Röntgenverfahren mit nachfolgender Cystoskopie und Ureterenkatheterismus führten 
zur richtigen Diagnose. G. Gottstein (Breslau). 

: Sehottmüller, H.: Zur Nephrolithiasis infolge von Cystinurie mit eigenartiger 
Infektion der Harnwege (Bae. laetophiles). (Med. Univ.- Poliklin., Hamburg.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, S. 465—471. 1923. 

Die Cystinurie ist eine außerordentlich seltene Erkrankung, von der bisher nur 
ca. 175 Fälle bekannt gegeben sind, noch viel kleiner ist die Zahl der Fälle, bei denen 
das durch die Niere ausgeschiedene Cystin zur Steinbildung geführt hat. Schott- 
müller berichtet über eine Frau von 26 Jahren, die außer Albumin im Urin niemals 
irgendwelche Symptome gezeigt hatte, die auf eine Nierensteinerkrankung hätten 
schließen lassen, niemals Beschwerden beim Harnlassen, niemals irgendwelche Empfin- 
dungen in der Nierengegend. Ihre Klagen bezogen sich auf Schmerzen im Unterleib, 
die von dem behandelnden Arzt als Adnexerkrankung gedeutet wurden. Niemals 
fanden sich trotz vielfacher Untersuchung Cystinkrystalle im Urin. Die Röntgen- 
untersuchung ergab in beiden Nieren ausgedehnte Konkrementbildung, die funktionelle 
Untersuchung schwere Schädigungen der Nierenfunktion, und es war nur erstaunlich, 
wie wenig das Allgemeinbefinden gestört war. Besonders interessant war, daß trotz 
der Hyposthenurie, der Isosthenurie und der Nykturie die Kryoskopie —0,58, und der 
Blutdruck normal war. Die auf einer Seite vorgenommene Nephrotomie förderte 
massenhaft Konkremente von glatter Oberfläche und hellgelber Farbe zutage, deren 
chemische Untersuchung fast ausschließlich Cystin ergab. Patientin überstand die 
Operation nicht, sie ging nach 48 St. an Urämie zugrunde. Der Fall ist einerseits 
dadurch interessant, daß sich im Urin trötz vielfacher Untersuchung nie Cystinkry- 
stalle fanden — daher auch die Diagnose auf Cystinurie vor der Operation nicht ge- 
stellt werden konnte —, andererseits fand sich auch ein eigenartiger bakteriologischer 
Befund. In dem Urinsediment hatten sich massenhaft Leukocyten gefunden, und im 
gefärbten Präparat zeigten sich in den Zellen kleine kurze gramnegativ gefärbte Stäb- 
chen; das Kulturergebnis war sowohl bei aerober wie anaerober Züchtung zunächst 
völlig negativ, nur in Milch konnten die Stäbchen kultiviert werden, die Milch gerann. 
Da Sch. ein solches Bacterium nicht bekannt war, nannte er es Bacterium lacto- 
philes und rechnete es auf Grund seiner morphologischen Eigentümlichkeiten zu den 
Coryne-Bakterien (Diphtheriebacillen). Sch. hält es für möglich, daß es sich in manchen 
Fällen von Urethritis, die sicher nicht auf Gonorrhöe beruhen, um denselben Bacillus 
handelt. In dem oben beschriebenen Falle hat die Infektion mit dem Bact. lactophiles 
keine direkte Beziehung zur Cystinurie, ist vielmehr ein zufälliges Zusammentreffen. 

@. Gottstein (Breslau)., 

Heineeck, Aimé Paul: Nephrolithiasis and pregnaney. (Nephrolithiasis und Geburt.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 6, Nr. 2, 8. 191—206. 19223. 

Heineck bespricht die Nephrolithiasis während der Gravidität und die Gravi- 
dität nach Nephrektomie wegen Nephrolithiasis. Nierensteine, mit Schwangerschaft 
verbunden, finden sich nicht oft, hauptsächlich wohl deshalb, weil Nierensteine bei 
Frauen nicht so häufig vorkommen (!). Die Nephrolithiasis, gleichgültig, ob aseptisch 
oder infiziert, erfordert vor dem Partus eine Behandlung, da die durch die Gravidität 
erhöhte Nierentätigkeit ein Wachsen der Steine begünstigt. Indikation zur Operation 
geben — nach Versagen der Palliativmaßnahmen — die Schwere der Symptome, die 
Natur und Art der Steine, die Größe anderweitiger Schädigungen, der anatomische 
Zustand der einen oder beider Nieren und der allgemeine Zustand der Kranken. Bei 
doppelseitiger Nephrolithiasis ist meistens ein operativer Eingriff notwendig, ebenso 
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bei multiplen Steinen und stets bei Anuria calculosa. Bei Korallensteinen ist die Zer- 
störung des Gewebes so vorgeschritten, daß Nephrektomie gemacht werden muß. 
H. hat aus der Literatur 29 Fälle von Nephrolithiasis während der Gravidität zusam- 
mengestellt. Davon wurden 16 operiert, 3 mal Nephrektomie, 10 mal Pyelo- und Nephro- 
tomie, 1 mal Ureterotomie, 2 mal war die Art der Operation nicht angegeben. Von den 
drei Nephrektomien im 2., 21/,. und 4. Monat der Gravidität führte die letzte zum Abort, 
in den pyelo- und nephrotomierten Fällen — die Operationen waren im 2.—7. Monat 
— erfolgte stets normale Geburt. Die Ansicht von Schmidt, daß Nephrektomie 
während der Gravidität, wenn die zweite Niere erkrankt ist, eine Eklampsie beschleu- 
pigen kann, fand H. nicht bestätigt. H. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Wenn 
der Zustand latent und die Symptome nicht schwer sind, sollen Palliativmaßnahmen 
ergriffen werden, und die Graviditát soll weitergehen; erst nach der Austragung des 
Kindes soll man an die Operation herangehen. 2. Sind die Symptome ernst, ist eine 
Pyelotomie, Nephrotomie oder Nephrektomie nicht aus anderen Gründen kontra- 
indiziert, so ist die Operation bis zum 6. Monat der Gravidität für Mutter und Kind ohne 
Nachteil. Bei Nephrektomie muß ein gutes Funktionieren der anderen Niere sicher- 
gestellt sein. Die operativen Indikationen für Nephrolithiasis während der Schwanger- 
schaft sind dieselben wie im allgemeinen. Bei einziger kranker Niere ist bei starker 
molekularer Konzentration des Blutes die Einleitung des Abortes notwendig. 3. Ist ein 
operativer Eingriff wegen Nephrolithiasis nach dem 6. Monat der Gravidität angezeigt, 
so besteht Gefahr, daß eine Frühgeburt eintritt. 4. Gravidität bei einer nephrektomierten 
Frau erfordert besondere Beobachtung. Das Eintreten ernster Symptome kann künst- 
lichen Abort oder vorzeitige Entbindung notwendig machen. 5. In jedem Fall von 
Nephrolithiasis während der Schwangerschaft ist vor einer Operation sorgfältig zu 
erwägen: Die operative Gefahr, der günstige Einfluß einer erfolgreichen Operation, 
die schlechte Wirkung andauernder Toxämie und Eiterbildung auf den Foetus, die Ge- 
fahren einer Einschnürung des graviden Uterus durch Bildung von Adhäsionen und die 
Tatsache, daB diese bei Entbindung sehr erschweren können. Im zweiten Teil seiner 
Arbeit bespricht H. die Gravidität nach Nephrektomie infolge Nephrolithiasis. Er 
stellt 30 Fälle aus der Literatur zusammen. Von den 30 Frauen wurden 32 Kinder 
geboren. In 3 Fällen trat die Gravidität 1 Jahr, einmal nach 2 Jahren, einmal nach 
3 Jahren ein. Wenigstens in 2 Fällen war auch die zweite Niere erkrankt. Eine dieser 
Frauen hatte nach der Operation 3 Kinder, sie starb später an Harnkomplikationen. 
In den meisten Fällen scheint die Gravidität in keiner Weise durch die Operation beein- 
flußt. War die Geburt schwierig, so hatte dies andere Ursachen. In einem Falle platzte 
die Narbe infolge der starken Wehen, und es mußte eine Zangengeburt eingeleitet 
werden, um einen Bauchbruch zu verhüten. H. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
infolge Nephrolithiasis nephrektomierte Frau darf heiraten und gravid werden, voraus- 
gesetzt, daß sie sonst ganz gesund ist. In der Regel ist kein Grund, die Gravidität bei 
einer Nephrektomierten zu unterbrechen. 2. Die vorangegangene Nephrektomie ge- 
fährdet an sich nicht den normalen Verlauf der Gravidität, des Partus und des Puer- 
periums, auch die Entwicklung des Foetus scheint nicht zu leiden. 3. Eine sorgfältige 
Beobachtung aller auftretenden Symptome und ständige Beobachtung der nephrekto- 
mierten Frau während der Gravidität ist unbedingt erforderlich. G. Gottstein. ?? 

Holländer, Eugen: Trauma as a eause of the formation of renal ealculi. (Trauma 
als Ursache der Nierensteinbildung.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 9, S. 546 bis 
549. 1923. 

Eugen Holländer hat seit einer Publikation „Die Ursache der Steinbildung 
in den Nieren nach Wirbelsäulenverletzung‘‘ (Berl. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 48. 
1919) noch weitere Beobachtungen auf diesem Gebiet gemacht. Auf Grund der- 
selben kommt er zu dem Schluß, daß das Rätsel des Syndroms Nierensteinbildung 
nach Wirbelsäulenverletzung gelöst ist durch die Annahme einer dauernden oder 
vorübergehenden Lähmung von Nierenbecken und Ureter. Die Stagnation in den 
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gelähmten Kelchen und Becken hat den Effekt, daß Steinbildung einsetzt. Die Läh- 
mung kann einseitig oder doppelseitig sein, auch ohne Lähmung der Blase. In allen 
Fällen von Nierenstein ist die Anamnese aufs gründlichste aufzunehmen und nach 
Verletzungen zu forschen. Ehe operativ vorgegangen wird, muß die motorische Funk- 
tion der Ureterpapille cystoskopisch untersucht werden. Ist die Papille gelähmt, 
so sollte nur bei dringendster Indikation Nephrolithotomie ausgeführt werden, da 
Rezidiv sonst wahrscheinlich ist. G. @ottstein (Breslau). °° 

Eliot jr., Ellsworth: Certain features of renal ealeulus. (Eigentümlichkeiten der 
Nierensteine.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, 8. 231—238. 1923. 

Eliot weist auf die außerordentlichen Verschiedenheiten in den klinischen Sym- 
ptomen der Nierensteinerkrankung hin, die abhängig sind von der Ein- oder Doppel- 
seitigkeit ihres Auftretens, ob sie einzeln oder multipel gefunden werden, mit glatter 
oder rauher Oberfläche, im Nierenbecken, im Parenchym oder gleichzeitig an beiden 
Stellen. Steine im Parenchym liegen fest und unbeweglich, dagegen kleine Steine im 
Nierenbecken, wenn sie nicht mit der Beckenwand verwachsen sind, sind frei beweglich. 
Sind sie zu groß, um den Ureter passieren zu können, so verlegen sie zeitweise die 
Ureteröffnung. Die Symptome sind auch verschieden, je nach der Schnelligkeit des 
Eintstehens und des Wachstums, das auch manchmal temporär unterbleiben kann. 
E. hält das gleichzeitige Entstehen von Steinen in beiden Nieren für eine Ausnahme, 
während man annehmen sollte, daß es, wenn die Nierensteinerkrankung eine konsti- 
tutionelle ist, die Regel ist. E. will dies damit erklären, daß der Chemismus des aus 
jeder Niere getrennt aufgefangenen Urins nicht dieselbe Zusammensetzung zeigt, 
daß sogar die Reaktion verschieden sein kann. Weiterhin verursachen die Becken- 
steine durch den Reiz, den sie ausüben, eine intermittierende, nicht infektiöse Ent- 
zündung der Beckenschleimhaut, und die Parenchymsteine einen Reiz auf das Binde- 
gewebe auch des Perinephriums, wodurch mehr oder weniger starke Verwachsungen 
zwischen Niere und Nierenkapsel eintreten. Diese Veränderungen der Kapsel können 
so stark werden, daß es zu einer Verkürzung des Stiels kommt, und die beiden Pole 
direkt aneinanderliegen. Das Nierenbecken kann dadurch so schwer zugänglich werden, 
daß Steine aus dem Becken nur durch Parenchymschnitt entfernt werden können, 
wie dies E. in einem Fall beobachtet hat. Die klinischen Symptome können sich auch 
infolge eitriger Infektion der Steinniere ändern, ein Zustand, der sich nach E., wenn 
überhaupt, erst in den späteren Stadien der Erkrankung entwickelt, und wenn in- 
folge der Verlegung des Ureters eine Erweiterung des Beckens und der Kelche ein- 
getreten ist. Die klinischen Symptome können sich aber auch dadurch komplizieren, 
daß die Steinerkrankung der Niere sich mit einer solchen der Gallenblase, mit einer 
intraligamentüren Cyste kombiniert, oder zu ihr noch eine tuberkulóse Erkrankung 
der Niere hinzutritt. Alle diese Móglichkeiten belegt E. mit je einem von ihm be- 
obachteten Fall. Das bestándigste aller Symptome ist der Sch merz, der allerdings 
sehr variieren kann, typischer Lumbalschmerz, dem ilio-inguinalen Nerv folgend, oder 
mehr oder weniger unterhalb des Nabels lokalisiert. Hierzu kommt die Hämaturie. 
Aber Nierensteine kónnen auch vóllig latent verlaufen. Auch hierzu berichtet er über 
einen Fall, der erst bei der Untersuchung zur Aufnahme in die Lebensversicherung 
entdeckt wurde. Wichtig ist es auch, zu wissen, daB der Schmerz bei Nierensteinen, 
wenn auch selten, auf die kontralaterale Seite verlegt wird. Es handelt sich hierbei 
nach E. um eine Anomalie der Reflexbahn. Der Fall, auf den er sich dabei stützt, 
betrifft einen 40jährigen Mann, der mit Schmerzen in der rechten Seite erkrankte; 
röntgenologisch ließen sich aber nur links Steine feststellen, die operativ entfernt wurden. 
Nach der Operation dauerten aber die Schmerzen auf der rechten Seite an; die mehr- 
fach in Intervallen ausgeführten Röntgenuntersuchungen ergaben stets ein negatives 
Resultat, bis sich nach 4 Jahren auch in der rechten Niere Steine nachweisen ließen. 
(Wäre hier nicht auch eine andere Erklärung als Anomalie der Reflexbahn wahrschein- 
lich? Ref.) Im zweiten Teil seiner Arbeit geht E. auf die verschiedenen operativen 
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Methoden ein, die die üblichen sind; er weist besonders auf die Wichtigkeit der bi- 
manuellen Palpation der freigelegten Niere hin, wodurch besonders kleine Steine 
leichter entdeckt werden kónnen. Bei Korallensteinen empfiehlt er für die Nephro- 
tomie die longitudinale Incision, für kleine Steine zieht E. die Incision in querer 
Richtung durch das Parenchym vor. Bei doppelseitiger Nephrolithiasis ist die Wahl 
der Operationsmethode, besonders bei multiplen Steinen, recht schwierig; im all- 
gemeinen soll zweizeitig operiert werden. Die Resultate der Nierensteinoperationen 
sind befriedigend, doch ist die Operation nicht gefahrlos. E. berichtet über 15 von ihm 
operierte, im Anhang publizierte Fälle mit 2. Todesfällen. Im 1. Fall trat bei einem 
42jährigen Mann nach einfacher Pyelolithotomie, nach vorherigem völlig normalem 
Verlauf, plötzlich am 11. Tage Fieber ein, an dem der Patient 5 Tage später einging. 
Die Sektion war leider verboten, so daß die Todesursache nicht festgestellt werden 
konnte. In dem 2. Fall trat bei einem 21jáhrigen Mann 24 Stunden nach einer ein- 
fachen Pyelolithotomie Schock ein, dem der Patient bald erlag. Die Autopsie konnte 
die Ursache des Schocks nicht feststellen. Am Schluß geht E. noch auf die Rezidive 
nach Nierensteinoperationen ein. Er macht darauf aufmerksam, daB der Kranke 
durch die Operation nur von dem Fremdkörper, dem Stein, befreit wird, nicht aber 
von der Ursache der Steinbildung. Deshalb sei es zu verwundern, daß nicht viel 
häufiger Rezidive beobachtet würden; am häufigsten seien sie nach Parenchymsteinen, 
die auch meistens multipel auftreten. G. Gottstein (Breslau). 

Phemister, Dallas B.: Ossilieation in kidney stones attached to the renal pelvis. 
(Verknöcherung in Nierensteinen, angeheftet an das Nierenbecken.) Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. 2, 8. 239—249. 1923. K EE | ER 

Bevan hat vor einiger Zeit einen Fall von Nierenstein operiert, in dem sich eine Ver- 
knócherung, die im Nierenbecken angewachsen war, fand (siehe Referat über Bevau). Phe- 
mister hat das damals gewonnene Práparat auf das genaueste untersucht und diese Unter- 
suchung in dieser Arbeit niedergelegt. P. weist darauf hin, daB die Organe des Harntraktus 
unter gewissen experimentellen und pathologischen Bedingungen Neigung zur Ossifikation 
haben, die viel größer ist als bei irgendeinem anderen Organsystem. Manche dieser Knochen- 
bildungen scheinen mit der direkten und fortdauernden Einwirkung des Urins auf verändertes 
Gewebe, das den Urinkanal begrenzt, im Zusammenhang zu stehen. In den Nieren selbst ist 
wohl die Tatsache schuld, daß sie ein Endorgan ist, bei dem Störungen der Blutzufuhr Degene- 
ration verursacht, die wieder Vorbedingung für Caloifikation und Ossifikation schafft. P. geht 
ausführlich auf die bisherige Literatur, besonders auch auf die bisherigen Experimente zur 
Erzeugung von Knochenbildung in anderen Organen, ein und bespricht dann einen Fall eines 
36jährigen Mannes, bei dem sich röntgologisch zahlreiche Steinschatten in der Niere fanden. 
Bei der Nephrektomie findet sich außer anderen Steinen auch ein Stein, der mit dem Nieren- 
becken durch einen fibrösen Stiel verbunden ist. Das Innere des Steins bestand aus einem 
großen Kern von Knochen, der nach der mikroskopischen Untersuchung der Verbindungsstelle 
nach und nach die Stelle des Steins eingenommen hatte. P. untersuchte bierauf einen zweiten 
Fall einer Niere mit multiplen Steinen eines 24 jährigen Mannes präparatorisch auf das genaueste 
und konnte auch hier Verkalkungen und Verknöcherungen in dem Stein und dem Nierenbecken 
feststellen. In dem zweiten Fall nimmt P. auf Grund seiner Untersuchungen an, daß zuerst 
Verkalkung in der Schleimhaut eintrat, worauf dann die Ablagerung des Steins auf der freien 
Oberfläche und dann die Verknöcherung an der Basis des Steins erfolgte. In beiden Steinen 
mit Knochenbildung fand sich zum größten Teil Calciumoxalat, in dem großen Stein im zweiten 
Fall, der aus einem primären Oxalatteil und einem sekundären Phosphat- und Carbonatteil 
bestand, war die Knochenbildung nur in der Oxalatschicht, was wohl zu der Annahme berech- 
tigt, daß die Bildung anfing, während der Urin sauer war. Die Phosphatablagerung kam erst 
hinzu, nachdem der Urin alkalisch geworden war. Auf Grund dieser Beobachtung und der E 
rimente, die er ausführte, nimmt P. an, daß die saure Reaktion des Urins eine Rolle bei der 
Knochenbildung spielte. Die ausgezeichnete Arbeit muß im O iginal nachgelesen werden. 

Georg Gotistein (Breslau). 

Boytha, András Lajos: Interessantere Nephrolithiasisfälle. (Z. chirurg. Unw.- 
Klin., Budapest.) Gyógyászat Jg. 1928, Nr.38, S. 544—545. 1923. (Ungarisch.) 

Von den 55 Nieren- und 8 Uretersteinfällen der letzten 8 Jahre, welche an der Klinik 
operiert wurden, erwähnt Verf. folgende 3 außergewöhnliche. 1. 14 Jahre alter Knabe, Seit 
5 Jahren leicht ermüdend. Albuminurie. Linksseitiger Nierenstein im Röntgen. L. Ureter- 
katheter bleibt bei 15cm stecken. Bei der Operation linkes Nierenbett leer. Hufeisenniere 
mit ausgesprochener Lappenbildung. Im Nierenbecken taubeneigroßer, tetraederförmiger 


— 183 — 


Ureterstein. Wird mit Harnfistel entlassen. 2. 52 Jahre alte Frau. Vor 6 Wochen wurde die 
rechte eitrige, sackfórmige Steinniere entfernt. Bei der Aufnahme Anurie durch. eingekeilten 
Ureterstein verursacht. Ureterkatheter Nr. 6 bleibt bei 14 cm stecken, Nr. 4 kann neben dem 
Hindernis ins Nierenbecken geführt werden. Innerhalb 3 Stunden entleeren sich 7 1 Urin. 
Nach Entfernung des 12 Stunden liegen gelassenen Katheters neuerliohe Anurie. Neuerlicher 
Ureterkatheterismus unmöglich. Ureterotomie. Erbsengroßer Stein. Ureternaht. Heilung. 
3. 11 Jahre alter Knabe. Hat seit Jahren grünlich-gelben Eiter ausscheidende Fistelöffnungen 
in der |. Hüftgelenkgegend. In 90° zu Flexion ankylotisiertes, operiertes Hüftgelenk. Die 
durch die Fistelöffnung vorgeschobene Sonde stößt auf einen Stein. Im Röntgen Korallenstein 
im 1. Nierenbeoken. Bei der Operation gelangt man in eine große granulierende Höhle, aus 
der der Stein entfernt wird. Man findet kein Nierenparenchym. Glatte Heilung. Es war also 
ein Korallenstein, der das Nierenbecken durchbrach, ins Nierenfettgewebe gelangte und den 
Psoas entlang sich in die Lumbalgegend senkte und daselbet Fisteln verursachte. Dies erklärt 
auch die Flexionscontractur, welche den ersten Chirurgen zur fälschlichen Annahme einer 
Coxitis bewog und zur Gelenksoperation verleitete. von Lobmayer (Budapest). 


Ward, R. Ogier: A large renal ealeulus. (Großer Nierenstein.) Brit. med. Journ. 


Nr. 3274, 8.563. 1923. 


58jähriger Mann, der seit 23 Jahren trüben, porterähnlich aussehenden Urin hatte, er- 
krankte 14 Tage vor Aufnahme mit Fieber und häufigen Miktionen. Linke Niere stark ver- 
größert. Prostatahypertrophie und Oystitis. Linke Ureteröffnung ödematös, Eiterentleerung, 
rechts normal. Nephrektomie ergibt einen Nieren-Phosphat-Stein über 1 Pfund schwer, 
und in der Nähe der Blase einen 2,8 g groBen Ureterstein. Ureter und Nierenbecken stark 
erweitert. 2 Monate später Prostatektomie. Nach den beiden Operationen erholt sich Patient 
glänzend. - Georg Gottstein (Breslau). 

Chieudano, Carlo: Caleolesi primaris in rene ectópieo, (Primäre. Steinkrankheit 
bei ektopischer Niere.) (Sez. urol., osp. magg. di San Giovanni, Torino.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 30, Nr. 7, 8. 366—372. 1923. cM | 


Nach Erörterung von 6 klinischen Fällen von primärer Steinkrankheit bei ektopischer 
Niere, die Chiaudano in der Literatur gefunden hat, bringt er die Krankengeschichte eines 
Falles, der an der urologirchen Abteilung des Prof. Ferria zur Be ns kam. Die Sym- 
ptomatologie bei dem 28jährigen Patienten bestand in Schmerzen in der rechten Regio iliaca, 
welche in der letzten Zeit kontinuierlich und zeitweise von Blasentenermus begleitet waren. 
Im Urin einige weiße und rote Blutkörperchen. Beim Harnleiterkatheteriemus kann der 
Katheter beiderseits nicht mehr als 1 cm eingeführt werden, und man kann nicht den Urin 
separat auffangen. Radiographisch sieht man einen Schatten von der Größe von 10 Centimes 
rechts seitlich von der Apophysis transversa des IV. Lumbalwirbels. Diagnose: Rechtsseitiger 
Harnleiterstein. Bei der Operation fand man eine ektopische Niere. Pyelotomie. Entfernung 
des Steines, Naht der Wundränder des Nierenbeckens. Heilung. — Die primäre Steinkrank- 
heit wurde bei der ektopischen Niere in jeder Lage beobachtet. Konstant sind als Symptome 
die Schmerzen, die oft nach unten, nie nach oben ausstrahlen und oft kolikartig und von Er- 
brechen begleitet sind. Konstant sind ebenso Hämaturie — — Einige Autoren haben 
der hinteren Perkussion und der Palpation der Nierenloge eutung zugemessen. Man muß 
dabei bedenken, daß links die Milz palpiert werden kann, welche die Nierenloge besetzen kann. — 
C. bespricht den Wert der Pyelographie und der Radiographie. — Die Pyelotomie wird die 
Operation der Wahl sein, falls man nicht zur Nephrektomie wird schreiten müssen. — Obwohl 
im vorliegenden Falle die Naht der Wundränder des Nierenbeckens, welche klaffend waren, 
ausgeführt wurde, betont C., daß dieselbe nicht nötig sei. Ravasini (Triest)., 


Allemann, R., und R. Bayer: Beiträge zur Klinik der malignen Nierentumoren. 
(Städt. Krankenh., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, S. 119—156. 1923. 


An der Hand eines Krankenmaterials von 38 Fällen (Krankengeschichten) berichten die 
Verff. über die Erfahrungen ihrer Klinik in den letzten 91/, Jahren: 27 Hypernephrome, 6 Car- 
cinome, 1 Sarkom und 4 nicht zur Operation gekommene Tumoren. Auch heute ist trotz aller 
diagnostischen Errungenschaften die Frühdiagnose nur dem Zusammentreffen besonders 
günstiger Umstände zu verdanken! Hämaturie, Schmerz und Tumor sind auch heute 
noch für die Diagnose ausschlaggebend. In 66% der Fälle war der Palpationsbefund 
positiv, in einigen wenigen Fällen konnte bei nicht eindeutigem Palpationsbefund die Radio- 
graphie die Vergrößerung der Niere feststellen, Pneumoperitoneum und Pneumoradiographie 
des Nierenlagers sind hier zu empfehlen. Die Koinzidenz von Ren mobilis mit Gallenstein- 
leiden macht nach Neoker die Diagnose rechtsseitiger Oberbauchtumoren oft endrm schwierig. 
Die Há maturie ist gekennzeichnet durch ihr unvermutetes Auftreten, welches oft jahrelang 
dem Nachweis des Tumors voraufgeht, die dann monate- und jahrelang ausbleibt, sich bei oft 
erheblicher Intensität durch nichts beeinflussen läßt und plötzlich, wie sie auch gekommen 
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war, verschwindet. Leider werden die durch eine solche Blutung zunächst erschreckten Kranken 
bei deren plötzlichem Sistieren beruhigt und suchen nun den Arzt nicht auf — aber oft genug 
liegt die weitere Schuld auch an dem zu Rate gezogenen Arzt, der an das Bestehen der malignen 
Neubildung nicht denkt und damit das Schicksal des Patienten besiegelt. Bei „Massenblutun- 
gen“ können die Tumorherde oft noch außerordentlich klein sein. Der Schmerz hat einen 
für die Neubildung ganz uncharakteristischen Typus. Es wird lange Zeit hindurch über dunpfem 
Schmerz in der Lendengegend geklagt oder im Kreuz, oder über Koliken im Verlauf des Ureters, 
die gelegentlich beim Einsetzen einer Hämaturie aufhórten (Durchblutungen des Tumorgewebes, 
Gerinnsel im Harnleiter). Während die Steinkoliken bei Bettruhe in der Regel sistieren, be- 
stehen die Gerinnselkoliken gleichwohl fort. Die Vielgestaltigkeit des Schmerzes führt den 
Untersucher oft auf die falsche Fährte. Verff. führen eine ganze Anzahl diesbezüglicher kasu- 
stischer Mitteilungen aus ihrem Krankenmaterial an. Die Hypernephrome zeichnen sich 


durch spät einsetzende Kachexie aus, deren Auftreten meist schon die Metastasierung beweist; 


um so wichtiger ist die Frühdisgnose. Bei Carcinom und Sarkom wurde sehr früh Kachexie, 


schnell fortechreitend, beobachtet. Das Symptom der linksseitigen Varicocele bei gleich- 
seitigem Nierentumor konnte in 2 Fällen nachgewiesen werden. Hyperpigmentstionen beim 


‘Hypernephrom, wie sie von verschiedenen Autoren angegeben werden, wurden nicht an. 


getroffen. Metastasen im Knochensystem und in den i die als capillàre Embolien 
auf dem Wege der Vena renalis und cava aufzufassen sind, und die gelegentlich zum erstenmal 
den Verdacht auf das Bestehen eines Hypernephroms lenken, wurden auch von Verff. gefunden. 
Auch Fiebersteigerungen bestanden in 5 Fällen, gewöhnlich verbunden mit Schmerz- 
attacken vor einer Hämaturie, aber auch ohne diesen Zusammenhang. Tumorzellen waren 
mit Sicherheit im Harn nie anzutreffen. Auf die Ergebnisse der Nierenfunktionsprüfung 
(Indigcarmin, Phloridzin) wird nicht näher eingegangen. Das Pyelogramm (2095 BzrNa) 
wurde mit bestem Erfolge für die Diagnostik verwendet, ebenso die Darstellung des Ureter- 
verlaufes, der bei Tumoren von gewisser Größe charakteristische Veränderungen in Form von 
Abbiegungen, Verlängerungen und abnormer Insertion aufweist (Textabbildungen). Eine 


Differentialdiagnose zwischen den malignen Nierentumoren vor der Operation halten auch | 


die Verff. für ausgeschlossen. Alle Fälle, in denen nicht ausgedehnte Metastasen, Er 

der 2. Niere oder schlechter Allgemeinzustand die Gegenanzelge bilden, sind unbedingt zu 
operieren. Es wird stets der Versuch der extraperitonealen Freilegung nach v. Berg mann 
gemacht, erst dann werden andere Methoden eventuell eingeschlagen. Die Fettkapsel 
wird mit ausgeräumt und die erreichbaren Drüsen entfernt. Die transperitoneale 
Nephrektomie wird nur vorgenommen, wenn Verdacht auf Metastasen im Abdomen vorliegt, 
die die Radikaloperation ausschließen würden. Die postoperativen Resultate sind denen 
früherer Statistiken ziemlich homolog. Die Prognose ist ganz von der Frühdiagnose abhängig. 
Die Verff. scheuen nicht vor explorativer Freilegung der Niere, wenn Tumorverdacht vorliegt 
und klinische und technische Hilfsmittel im Stiche Fe Die Frühdiagnose liegt aber im 
wesentlichen in den Händen des praktischen Arztes, dessen genauere Ausbildung 
gerade in Hinsicht auf das vorliegende Krankheitsbild sehr wünschenswert wäre! Janssen. 


Rowlands, R. P.: Stone in the ureter. (Ureterstein.) Internat. journ. of med. 
a. surg. Bd. 86, Nr. 9, 8. 373—374. 1923. 

Verf. hat 20 röntgenologisch nicht nachgewiesene Uretersteine operativ entfernt. 
Ebenso häufig werden Schatten im Harnleitergebiet fälschlich für Konkremente an- 
gesehen. Bei einem Kranken wurde bei 5 negativen Röntgenaufnahmen ein Urat- 
stein dicht unterhalb des Nierenbeckens gefunden. 2 augenblicklich in Beobachtung 


stehende Fälle werden ausführlich mitgeteilt. 
‘ 1. 8jähriger Junge, dessen Vater an Nierensteinen leidet. Schmerzen in der rechten 





Lendengegend und oberhalb der Symphyse. Urin trüb-eitrig. Miktionen alle 5 Minuten; Harn- . 


stoffgehalt des Bluts wesentlich erhöht. Das Röntgenbild zeigt einen Stein in der rechten 


Niere und einen zweiten, als dessen Sitz man die linke Blasenhälfte anspricht. Cystoskopisch 


kein Blasenstein, rechts eingeschränkte Nierenfunktion, aus dem linken Ureter kein Urin, 
nur etwas Eiter. Linkes Ostium hochgradig entzündet und auf Walnußgröße aufgetrieben. 
Diagnose: Intramuraler Ureterstein links. Zweite Röntgenuntersuchung: 2 Steine entsprechend 
der cystoskopischen Diagnose. Bei dem schlechten Allgemeinzustand und der schweren Cystitis 
Operationsindikation sehr bedingt zu stellen, zumal im ganzen sehr wenig Urin ausgeschieden 
wurde und die linke Niere wahrscheinlich ganz funktionslos war. Wegen chronischer totaler 
Anurie wurde von einer Operation auf der rechten Seite Abstand genommen und zunächst die 
Entfernung des linken Uretersteins beschlossen. Der Harnleiter zeigte sich so hochgradig 
erweitert, daß man ihn erst für das Kolon hielt und lediglich durch die Kreuzung mit den 
Dliacalgefäßen identifizierte. Der Stein, den man vor der Eröffnung nicht fühlen konnte, wurde 
durch Ureterotomie entfernt, Harnleiter bis zur Blase frei durchgängig. Vollständiger Schluß 
der Ureterotomie. Rasche Heilung. Nach fortgeschrittener Erholung soll der Nierenstein 
rechts entfernt werden. 


— — 
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Der Fall demonstriert die diagnostischen Schwierigkeiten solcher Steinerkran- 
kungen, den Wert wiederholter Róntgenuntersuchungen und der Chromocystoskopie 
und bestätigt die Richtigkeit der alten Vorschrift, bei doppelseitiger Erkrankung 
und nennenswerter Urinretention zuerst vorsichtig auf der einen Seite operativ vor- 
zugehen und die andere einem zweiten spüteren Eingriff zu überlassen. Es muB, mit 
anderen Worten, abgewartet werden, ob und bis die eine vóllig abgeschlossene und 
funktionslose Niere ihre Arbeit wieder aufgenommen hat, ehe man an die andere 
operativ herangehen kann. Wenn man in dem berichteten Fall die rechte Niere zuerst 
operiert hätte, wäre es mit Sicherheit zur letalen Anurie gekommen. Der 2. mitgeteilte 
Fall (Differentialdiagnose: Appendicitis-Nieren- bzw. Ureterstein rechts) bietet diagno- 
stisch und therapeutisch nichts Neues oder besonders Interessantes. Eine sorgfältige 
Anamnese, die chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des 
Urins, die Palpation von Nieren und Ureteren, die Röntgenaufnahme des ganzen 
Nierenapparats, die Chromocystoskopie und evtl. der Ureterenkatheterismus sind zur 
Diagnose heranzuziehen. Nur bei bedrohlichen Symptomen ist die operative Frei- 
legung erlaubt. Einige technische Bemerkungen über die verschiedenen Steinope- 
rationen. Die Frage, ob man nach Sicherung der Diagnose einen Ureterstein operativ 
angehen soll, beantwortet Rowlands dahin, daß man bei kleinem Konkrement, 
wenig Schmerzen, fehlender Nierenentzündung und vor allem, wenn die andere Niere 
vorhanden und leistungsfähig ist, mit dem Eingriff zuwarten soll, da häufig der Stein 
spontan abgeht. Zur Unterstützung sind harnverdünnende und -desinfizierende Medi- 
kamente zu geben. Operativ muß der Stein entfernt werden, wenn er groß ist, erheb- 
liche Beschwerden und Entzündungserscheinungen macht und sich nicht blasenwärts 
bewegt (wiederholte Röntgenkontrollen), und zwar immer, ehe die Niere ernstlich 
geschädigt ist. Wohlauer (Breslau). °° 

Watson, Leigh F.: Hernis ef the ureter: Hernial tubereulosis. (Ureterhernie.) 
Internat. clin. Bd. 1, Ber. 33, 8. 227—235. 1923. 

Die Definition einer Ureterhernie deckt sich mit der jeder anderen Form eines 
Bruches, nur findet sich im Bruchinhalt eine Ureterschlinge vor. Diese kann sich 
innerhalb oder außerhalb einer peritonealen Vorwólbung befinden und je nachdem 
unterscheidet man eine paraperitoneale oder extraperitoneale Variante. Gewöhnlich 
besteht der letztere Befund, indem der Ureter an der Hinterwand eines Bruchsackes 
nach abwärts verläuft. In ungefähr der Hälfte der beschriebenen Fälle liegt gleich- 
zeitig eine Blasenhernie vor. Die Mehrzahl der in der Literatur verzeichneten Ureter- 
hernien betrifft das Alter zwischen 40 und 60 Jahren, und zwar beide Geschlechter 
im gleichen Maße. Dementsprechend findet sie sich auch beim Weibe meist als Femoral-, 
beim Manne als Inguinalhernie (16 : 19 Fälle). Es gibt kein charakteristisches Sym- 
ptom einer Ureterhernie, 80 daB sie meist einen Zufallsbefund bei der Operation oder 
am Sektionstisch darstellt. Manchmal verursacht sie unbestimmte Miktionsbeschwer- 
den, gehäuftes Urinieren, noch seltener Hämaturie. Diese letztere sowie allfällige 
Schmerzen im Unterbauch oder in der Lumbalgegend dürften eher auf eine kon- 
sekutive Hydronephrose zurückzuführen sein. Die Diagnose einer Ureterhernie wird 
nur ausnahmsweise mittels Ureterenkatheterismus und Röntgenaufnahme zu stellen 
sein. Dies ist um so schwieriger, als die Uretersonde meistenteils den ganz abnorm 
verlaufenden Harnleiter nicht passieren kann, sondern vielmehr auf ein kaum näher 
zu definierendes Hindernis stoßen wird. Findet sich bei einer Herniotomie eine Ureter- 
schlinge im Bruchsack, so ist sie natürlich unverletzt zu reponieren. Ist nur ein Ver- 
dacht darauf vorhanden, so muß die verdächtige Schlinge durch Erweiterung der 
Incision gegen das Abdomen verfolgt werden. Bei Verletzung der Schlinge kommt die 
Ureternaht, gegebenenfalls Neoinplantation in die Blase in Betracht. Letzteres ins- 
besondere, wenn der Ureter stark dilatiert befunden wird und daher an Elastizität 
eingebüBt hat, oder wenn gleichzeitig die Blase im Bruchsack liegt und die Einpflanzung 

hierdurch erleichtert wird. Bachrach (Wien)., 
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Morris, Robert T.: Bladder surgery in relation to the fourth era of surgery. (Blasen- 
chirurgie in Beziehung zur vierten chirurgischen Ära.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 6, Nr. 4, S. 392—393 u. 8. 431—434. 1923. 

Die vierte, „physiologische“ Ära der Chirurgie bricht mit einer Reihe von Regeln, 
die die dritte, „pathologische“ Ära aufgestellt hat. Gegenüber dem Arbeiten mit 
dem Gummihandschuh verfügt die unbedeckte, gut vorbereitete Hand des Operateurs 
über ein besseres Tastgefühl und ermöglicht so ein feineres und schnelleres Arbeiten, 
ohne das normale Gewebe in seinen natürlichen Abwehrkräften zu schädigen oder die 
Infektionsgefahr zu erhöhen. Die suprapubische Drainage der Blase ist nach Móglich- 
keit einzuschränken; erforderlichenfalls genügt es, einen kleinen Drainagedocht zu 
verwenden, die Wunde um den Docht herum mit Jodoformgaze zu bedecken. Als vor- 
zügliches Aufsaugematerial hat sich Sphagnum Moos, das vorher in einer gesättigten 
Boraxlösung getränkt, dann ausgepreßt worden ist, bewährt. Diese Art der Drainage 
ermöglicht den Patienten ein sehr frühzeitiges Aufstehen nach der Operation. Die instru- 
mentelle, i. e. cystoskopische Untersuchung will Morris nach Möglichkeit durch eine 


probatorische Cystotomie ersetzt wissen, die für den Patienten das angenehmere und 


ungefährlichere Verfahren darstellen soll. Die Darlegungen des Verf. dürften wohl 
kaum als allgemein gültige Richtlinien für die Urologie aufzufassen sein. (Ref.) 
en TES vi ds Janke (Berlin)., 
.. . Duke, W. W.: Food allergy as s cause of irritable bladder. (Nahrungsallergie als 
Ursache der Reizblase.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, 8. 173—174. 1923. . 

Verf. beobachtete eine Reihe von Patienten mit starken Blasenbeschwerden 
(hàufiger Harndrang, Schmerzen beim Wasserlassen), bei denen weder die klinische, 
noch die Urinuntersuchung einen krankhaften Befund ergab. Die üblichen Mittel zur 
Behandlung der Cystitis versagten; Verf. glaubt, daß es sich in solchen Fällen um eine 
Überempfindlichkeit der Blase gegenüber gewissen Bestandteilen in der Nahrung handle. 
Welche Bestandteile in der Nahrung es sind, ist noch nicht ganz klar, jedenfalls handelt 
es sich nicht um eine bestimmte Säure- oder Salzwirkung. Wahrscheinlich kann die 
Blasenschleimhaut, ähnlich wie die äußere Haut (Urticaria), auf bestimmte Nahrungs- 
mittel mit allergischen Erscheinungen reagieren; jedenfalls verschwanden die Reiz- 
erscheinungen von seiten der Blase nach Nahrungswechsel prompt. Brütt.°° 

Sehoenholz, Ludwig: Zur operativen Behandlung der Ineontinentia urinae. (Frauen- 
klin., med. Akad., Düsseldorf.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 41, 8.1595 —1599. 1923. 

Bericht über 2 Fälle, bei denen es gelang, durch hohe Fixation des Uterus an die 
Bauchdecken nach Kocher die Inkontinenz zu beseitigen bzw. den Erfolg der Goebel- 

Stoeckelschen Pyramidalisplastik zu erhöhen. Einzelheiten der Technik im Original. 
P ghe s Ernst Puppel (Jena)., 

Ascoli, Manfredo: Contributo alla eliniea della sifilide veseieale. (Beitrag zur 
Klinik der Blasensyphilis.) (Zstit. di clin. chirurg., unsv., Roma.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 2, H. 9, S. 977—988. 1923. | ; 

Die bis jetzt bekannten sicheren Fülle von Blasensyphilis sind nach Ascoli 45. Es wird 
die Krankengeschichte eines Falles mitgeteilt, welcher an der Klinik von Allessandri zur Be- 
obachtung kam. Die Diagnose wurde, wie gewöhnlich in diesen Fällen, ex juvantibus gestellt, 
da die WaR. positiv war und Pat. nach der Behandlung ausheilte. A. bespricht die Sympto- 


matologie dieser seltenen Erkrankung und speziell die Differentialdiagnose, welche man cysto- 
skopisch machen könnte. Ravasıni (Triest). °° 

Köster, Else: Über Aktinomykose der Blasenwand. (Chirurg. Univ.-Klin., Würz- 
burg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, H. 1/2, S. 60—65. 1923. 

Ein 40jähr. Kranker klagte seit etwa 2 Monaten über Stechen in der Blasengegend und 
Schmerzen beim Wasserlassen, er wurde auf Blasenkatarrh behandelt. Der Urin sei immer 
klar gewesen. Als sich erneut Blasenbeschwerden einstellten, wurde von einem anderen Arzt 
eine Blasengeschwulst festgestellt. Bei der Krankenhausaufnahme ist in der Blasengegend 
über der Symphyse ein gut abzugrenzender Tumor zu fühlen, dessen oberer Pol zwischen Nabel 
und Symphyse steht und druckschmerzhaft ist. Die Cystoskopie läßt am Blasenscheitel eine 
über fünfmarkstückgroße Tumormasse erkennen, rot schimmernd, kugelig, mit polypenartigen, 
zottigen, 2—3 cm langen Gebilden, ohne Ulceration und ohne Entzündungserscheinungen in 
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der Umgebung. Bei der Operation kommt man beim Durchsohneiden der Mm. recti auf ein 
schwarzes, schwartiges, bretthartes Gewebe und bei weiterem Vordringen auf der Hóhe des 
Blasenscheitels in einen Absceß, der typische schwefelgelbe Aktinomyceskörnchen enthält. 
Die Diagnose wurde sofort mikroskopisch bestätigt. Der Eiterherd wird mit scharfem Löffel 
ausgekratzt und mit Trypaflavin ausgewischt. Weitere Behandlung mit Jodkali innerlich und 
wiederholten Röntgenbestrahlungen (in hoher Dosis, längerer Dauer, größeren Zwischenräumen). 
der Wunde führte in etwa 6 Monaten zur Heilung. — Da der Kranke während des Krieges oft 
an langdauerndem Intertrigo gelitten hatte, einmal lange an ciner Stelle des Bauches dicht 
unterhalb des Nabels, und da er im Felde auf Heu und Stroh kampieren mußte, wird an dieser 
Stelle die Eingangspforte vermutet. Auf dem Wege durch das Cavum Retzii ist dann der Prozeß 
langsam fortgeschritten, hat die Blasenschleimhaut selbst nicht mitergriffen, wohl aber zu 
produktiver, katarrhalischer Entzündung angeregt mit vermehrter Bindegewebsbildung und 
umschriebener Gewebswucherung, die cystoskopisch als die schon beechriebene kugelige, 
polypóse Tumormasse imponierte. Werner Block (Berlin)., 

Simon, L.: Beitrag zur Symptomatologie, Diagnostik und Therapie der echten 
Blasen-Divertikel. (Städt. Krankenh., Ludwigshafen.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 1, S. 4—19. 1923. 

4 Fälle von Blasendivertikeln, erfolgreich radikal operiert, geben den Anlaß, die 
Pathologie dieser interessanten Mißbildung ausführlich zu besprechen. Die Fälle sind 
die folgenden: 1. 25jähriger Mann mit Blasenstein. Bei der Eröffnung der Blase findet 
man den Stein in einem Divertikel liegend. Suprapubische transperitoneale Exstirpation 
des Sackes. Vollkommene Heilung trotz Typhus während des postoperativen Verlaufes. 
2. 60jähriger Mann mit profusen Blasenblutungen aus einem rechtsseitigen Ureter- 
mündungsdivertikel von Mannesfaustgröße. Transperitonesle, suprapubische Total- 
exstirpation. Heilung. Die Blutung stammte aus zwei Stellen mit deutlich größeren 
Gefäßen. 3. 45jähriger Mann mit starker Blasenblutung aus einem apfelsinengroßen 
Uretermündungsdivertikel. Transperitoneale suprapubische Totalexstirpation. Hei- 
lung. 4. 66jähriger Mann mit Urinverhaltung infolge von hühnereigroßer Prostata- 
hypertrophie. In der Vorderwand der Blase ein hühnereigroBes Divertikel mit sehr 
enger Kommunikationsöffnung. Exstirpation des Sackes, breite Eröffnung der Blase. 
Prostatektomie. Glatte Heilung. Die klinische Studie, die sich an diese Kranken- 
geschichten anschließt, umfaßt die Besprechung des Symptomenbildes, die Bedeutung 
der Infektion der Blase, der Diverticulitis, die Häufigkeit der Hämaturie. In diagno- 
stischer Beziehung ist der größte Wert auf die Kombination der cystoskopischen und 
radiographischen Diagnose zu legen. Die operative Indikation ergibt sich aus der 
Kenntnis der Gefahren der Erkrankung für den Divertikelträger und aus den günstigen 
Erfahrungen der Divertikelchirurgie. Die Frühoperation des Leidens ist wo immer 
möglich durchzuführen. | Victor Blum (Wien). 

Young, Hugh H., and W. W. Scott: The results obtained by various methods 
in the treatment of tumors of the bladder. (Die Resultate der verschiedenen Methoden 
zur Behandlung von Blasentumoren.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltı- 
more.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 5, 8. 262—268. 1923. 

Anknüpfend an Statistiken von Gardner, Judd und Sistrunk, Barringer 
berichten Verff. über eigene Resultate bei 380 Blasentumoren des Brad y - Instituts. 
Die einfache suprapubische Cystostomie stellt eine reine Palliativmaßnahme dar. Ex- 
cision der Tumoren zusammen mit der umgebenden Mucosa — möglichst weit im 
Gesunden — evtl. Abtragung eines vorhandenen Geschwulststieles wurde in 28 Fällen 
ausgeführt. Ergebnisse waren schlecht, nur 3 Fälle blieben rezidivfrei, davon einer 
Jetzt 5 Jahre. 14mal wurden maligne Tumoren nebst der infiltrierten Blasenwand 
nach Sectio alta durch tiefe Kauterisation zerstórt, da eine Resektion aussichtslos 
erschien; je ein Fall blieb 10 Monate, 2 Jahre, 9 Jahre cystoskopisch geheilt. Die Ver- 
schorfung kann mit dem Paquelin als Elektrokoagulation oder als Kaltkaustik ausgeführt 
werden; sie eignet sich am besten für Neubildungen des Blasenhalses und der Prostata- 
gegend. Ein postoperativer Exitus infolge Streptokokkensepsis nach suprapubischer 
Kauterisation; auffallender Erfolg der Thermokosgulation bei einem Patienten mit 
universeller Papillomatose der Blase; nach Überstehen einiger kleiner Rezidive bis 
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jetzt 13jährige Heilungszeit. Bei einem Kranken mit malignem Papillom des Tri- 
gonums, das durch wiederholte Röntgenbestrahlungen fast vollkommen zur Nekrose 
gebracht worden war, wurde nach Auslöffeln des abgestorbenen Gewebes, Verschorfung 
mit dem Paquelin und perinealer Exstirpation der hypertrophischen Prostata noch 
nach 2 Jahren vollkommenes Wohlbefinden konstatiert. Die tiefe Kauterisation ist 
bei infiltrierenden Tumoren, speziell in der Gegend des Trigonums der bloßen Excision 
überlegen. 51 Fälle wurden ausgedehnten Resektionen der geschwulstig veränderten 
Blasenwand unterworfen; dabei handelte es sich 48 mal um solitäre, 3mal um multiple 
Tumoren; 27%, sind 1 Jahr und mehr geheilt geblieben; Operationsmortalität 6%, 
Frührezidive in 28%. In einem Falle wurde wegen eines nach der Blase durchge- 
brochenen Appendixcarcinoms die subtotale Blasenresektion sowie die Resektion des 
unteren Abschnittes des Colon ascendens, des Coecum und eines Teiles des eums 
durchgeführt; 21/, Jahre später war cystoskopisch noch kein Rezidiv festzustellen. 
Weitere Erfahrungen müssen erst lehren, inwieweit die Resektion großer Blasen- 
abschnitte durch die Radiumtherapie ersetzbar sein wird. 37 Fälle sind mit alleiniger 
endovesicaler Fulguration behandelt worden; davon waren 27 benigne, 9 maligne 
Neubildungen. Erfolge bei den infiltrierenden Carcinomen sind sehr schlecht, bei 
3 papilliformen Krebsen nur in einem Fall länger anhaltende Besserung. Für die 
gutartigen Papillome stellt die Fulguration die Methode der Wahl dar; ca. 74%, Hei- 
lungen. In 103 Fällen wurden Fulguration und Radiumbehandlung kombi- 
niert angewandt. Technik: Eine Tube mit 100 mg Radium wird mittels des Young- 
schen cystoskopischen Applikators jeden, oder einen über den anderen Tag an ver- 
schiedene Stellen der Geschwulst herangebracht und das ganze Instrument durch eine 
Feststellvorrichtung 1 Stunde lang in situ fixiert. Mittlere Gesamt-Radiumdosis: 
500—1000, Maximum: 1700 mg/Stunden. Wirkung besonders gut bei benignen Pa- 
pillomen, weniger konstant bei bösartigen Bildungen, hier am günstigsten noch bei 
malignen Papillomen und kleinen papillären Krebsen. Bei 16 Fällen von breiten und 
multiplen Tumoren nur 3 Heilungen, bei 13 infiltrierend wachsenden Carcinomen nur 
einmal erfolgreiche Einwirkung. Auf einwandfreie Technik bei der Radiumapplikation 
ist zur Erreichung des beabsichtigten Erfolges und Vermeidung von Schädigungen 
besonderer Wert zu legen. Die intermittierend ausgeführte Fulguration trägt ohne 
Frage zu einer wesentlichen Verstärkung der Wirkung bei. Gegebenenfalls ist Ein- 
pflanzung von Radiumnadeln ins Tumorgewebe besonders wirksam. In 15 Fällen, 
meist an und für sich hoffnungslosen Carcinomen, wurde das Radium nach Blasen- 
schnitt suprapubisch eingepflanzt! Resultate dem Material entsprechend schlecht, 
jedoch in 3 Fällen bemerkenswerte Stillstände; es erscheint ratsam, der Implantation 
eine tiefe Verschorfung vorausgehen zu lassen. 54 Fälle blieben unbehandelt, 6 mal 
mußte ein prostatisches Hindernis entfernt werden (2 Bottini, 1 Youngsche Op., 
3 Prostatektomien). Wird die Miktionsstörung durch den Sitz des Tumors selbst 
mechanisch verursacht, so kann einmal Sectio alta und Kauterisation, andererseits 
auch transurethrale oder rectale Radiumapplikation in Frage kommen. Von den 
380 Fällen der Verff. entfallen die meisten auf Männer im Alter von 40—69 Jahren; 
als Seltenheiten seien ein gutartiges Papillom bei einem 15jührigen und ein Carcinom 
bei einem 26jährigen Patienten erwähnt. Bemerkenswert ist die Prädilektion für 
Tumoren im unteren Drittel der Blase. — Die einzelnen Methoden, Fulguration, Radium, 
Elektrokoagulation, suprabupische Operation mit Kauterisation, radikale Resektion, 
je nach Lage des Falles richtig angewandt, sind nach Ansicht der Verff. imstande, 
etwa 95%, benigner, 75%, maligner Papillome, 50%, papillärer und ca. 25%, solider 
Krebse mit Wahrscheinlichkeit zur Heilung zu bringen. Janke (Berlin).°° 


Squier, Bentley: Segmental reseetion of the bladder for neoplasm. (Teilresektion 
der Blase bei Neubildungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 2, 8.179—1895. 1923. 
Vorläufig ist die chirurgische Behandlung der Blasengeschwülste noch immer daa aus- 
sichtereichste Verfahren, besonders insoweit es sich um beginnende kleine Krebse handelt; 
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die geringe Tendenz zur Metastasierung bessert die Prognose. Ebenso wie beim Carcinoma 
ventriculi ist die Lymphgefäßanordnung des befallenen Organs von besonderer Wichtigkeit. 
Bei der Blase liegt das Lymphgefäßnetz der Außenfläche der Muskelschicht auf. Von dort aus 
ziehen an der Blasenvorderwand die ableitenden Stränge des unteren Abschnitts in trans- 
versaler Richtung nach außen zu einer Drüse an der Seitenfläche des Beckens zwischen V. iliaca 
ext. und N. obturatur hinter dem Schenkelring; vom oberen Abschnitt laufen die Lymph- 
gefäße, von kleinen Zwischenknötchen unterbrochen, nach oben und außen unter Kreuzung . 
der A. hypogastrica zur Mitte der Lymphglandulae iliacae ext. Kleinere, regionäre Drüsen 
sitzen an der Kreuzungsstelle mit der Arterie (Lymphogland. latero-vesicales), ferner im pr&- 
vesicalen Raum. Mit diesen Bahnen gleich verlaufen die obersten abführenden Stränge von 
der Blasenhinterwand, andere ziehen an der A. hypogastrica entlang zu Drüsen an der Tei- 
lungsstelle der A. iliaca communis, wieder andere, vom mittleren Segment der Hinterwand 
zu den Lymphogland. hypogastricae; vom untersten Teil der Hinterfläche laufen endlich 
Lymphbahnen an den Seitenflächen des Rectums vorbei vor dem Kreuzbein zu Drüsen an 
der Teilungsstelle der Aorta. AuBerdem steht das právesicale Lymphnetz in Verbindung mit 
dem Lymphnetz der Prostata, den Samenblasen, der Vasa deferentia und untersten Ureter- 
abschnitte. — Idealerweise müßte die Operation eines malignen Blasentumors durch die Exstir- 
pation der in Betracht kommenden Drüsengruppen vervollständigt werden. Da eine solche 
technisch unausführbar, sucht Squier durch eine, nach Sitz des Tumors modifizierte Teil- 
resektion das Möglichste zu erreichen. Unter 60 Fällen saß das Carcinom 9 mal im peritonealen 
Teil des Scheitels, 31 mal in den seitlichen Abschnitten ohne Beteiligung der Ureteren, 20 mal 
in der Gegend der Uretermündung. Geschwülste der Seiten- und Vorderwand, besonders 
unmittelbar hinter dem prävesicalen Raum gelegene, neigen nach den klinischen Erfahrungen 
eher zu Rezidiven als solche in der Nähe der Ureteren. Dieses Verhalten erklärt sich z, T, 
aus der reichlicheren Lymphgefäßversorgung, z. T. aus der stärkeren Muskelaktion dieser 
Partien, welche die Krebszellen in die lymphatischen Räume hineinpreßt. Die Technik des 
Verf. gestaltet sich nach folgenden, im Originalartikel durch instruktive Abbildungen ver- 
anschaulichten Richtlinien: 1. Bei Sitz an der Vorderwand doppelseitige Umschneidung weit 
im Gesunden und Abtragung des Blasenlappens unmittelbar oberhalb des Sphincters. Dieses 
Vorgehen erscheint deshalb rationell, weil häufig Rezidive von hochsitzenden Carcinomen gerade 
in dem Raum zwischen primärer Lokalisationsstelle und Sphincter beobachtet worden sind. 
2. Zwecks Ausscheidung der seitlich sitzenden Krebse wird der Schnitt in der Medianlinie der 
Blase von vorn bogenförmig nach hinten geführt und gleichfalls kurz oberhalb des Sphincters 
abgetragen. Ist die Ureterenmündung umwachsen, so wird der hintere Schnitt hinter das 
Ureterostium verlegt und eine Reimplantation des Harnleiters angeschlossen. 3. Bei Tumoren 
am Scheitel an der Insertionsstelle des Urachus wird der Urachus mitsamt dem benachbarten 
Gewebe einschließlich des Peritoneums bis zum Nabel mitentfernt. Desgleichen wird bei 
Befallensein der Blasenabschnitte mit Bauchfellüberzug die gleichzeitige Abtragung der peri- 
tonealen en gefordert, trotzdem frühe Peritonealmetastasen zu den Seltenheiten 
gehören. Die geschilderten Teilexcisionen werden in der Regel auf die Wegnahme einer Hälfte 
der Blase hinauslaufen; bei Excision einer Seitenwand ist die Mobilisierung der gegenüber- 
liegenden Seite meist unnötig und unzweckmäßig. Soweit Statistiken maßgebend sein können, 
scheinen die Resultate S. nicht schlecht zu sein, jedenfalls konnte er in eiher Reihe von Fällen 
langjährige Rezidivfreiheit, selbst bis zu 8 Jahren, beobachten. Janke (Berlin).?? 
Bugbee, Henry G.: Report of eases of malignant growths of the bladder treated by 
reseetion and radium. (Bericht über die Behandlung bósartiger Blasengeschwülste 
durch Resektion und Radium.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, 8. 159—171. 1923. 
Bugbee legt in hoffnungslosen Fällen zur Beseitigung der Beschwerden eine 
Blasenfistel an. Patienten, bei denen eine, wenn auch schwache Aussicht auf Heilung 
besteht, behandelt B. mit Resektion der Geschwulst und in unmittelbarem Anschluß 
an die Operation, mit Radiumbestrahlung von der Wunde aus. B. hält nichts von der 
Anwendung des Radiums unter Leitung des Cystoskops, dagegen hat er gute Erfolge 
gesehen mit dem Spicken der Tumoren durch Radiumnadeln. Die Dosierung darf 
nach B. nicht zu massiv sein, damit nicht die Eiterung und die Infektion zu heftig 
werden und die Patienten nicht durch dieselben sowie die Anstrengung der Radium- 
behandlung zu sehr sich entkräften. B. zieht es vor, an Stelle einmaliger sehr starker 
Radiumdosen, in Abständen kleinere, wiederholte Dosen durch Einstechen der Radium- 
nadeln in den Blasentumor zu verabreichen und eine Blasenfistel anzulegen, damit die 
Erzeugnisse der Geschwürsbildung und Infektion sich hinreichend entleeren können 
und nicht der Ausscheidung durch den Körper zur Last fallen. Die gleiche Behandlung 
übt B. bei Papillomen, sofern sie nicht auf die Behandlung auf Thermokoagulation 


ansprechen und dadurch auf Malignität verdächtig sind. B. behandelte im ganzen 
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19 Fälle. Die Beobachtungen B.s sind noch nicht abgeschlossen, da die Fälle zum 
Teil erst kürzere Zeit nach der Operation zurückliegen. Da es sich aber zum gróBten 
Teil um sehr rasch wachsende und sehr bósartige Geschwülste handelt, so ist die Be- 
hauptung, daB die Behandlung maligner Geschwülste durch Resektion und Spicken mit 
Radiumnadeln in einer Anzahl von Fällen eine gewisse Aussicht auf Erfolg gibt, durchaus 
gerechtfertigt. | Eugen Joseph (Berlin).?? 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Phelps, Olney D., and Walter D. Bieberbach: Some unusually large prostates. 
(Einige ungewöhnlich große Prostaten.) (Gentiourin. serv., Worcester city hosp., 
Worcester.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 9, S. 550. 1923. 

2 Krankengeschichten. Fall 1: 91jähriger Mann. Zweizeitige suprapubische PrE. Das 
stüokweise entfernte Prostataadenom wog 360 g. Fall 2: 66 Jahre alter Mann. Prostataadenom 
210 g schwer. Hryntschak (Wien)., 

Martin, J.: Fistule vésico-reetale ehez un prostatique guérison rapide sous l'influenee 
d'une sonde à demeure, prostateetomie hypogastrique. (Blasenmastdarmfistel bei einem 
Prostatiker. Schnelle Heilung unter Dauerkatheter und anschließende suprapubische 
Prostatektomie.) Journ. d’urol. Bd. 16, Nr. 3, 8. 229—231. 1923. 

Krankengeschichte eines 69jährigen Bauern, der einen großen Teil des Urins aus dem 
Anus entleerte. Der frischgelassene Urin war eitrig und fötide. Cystoskopisch fand man eine 
stark vergrößerte Prostata, eine Balkenblase mit viel Pseudodivertikeln, aber eine Fistelöffnung 
war nicht zu erkennen. Durch eine ins Rectum eingeführte Sonde entleerte sich Urin, der nach 
Einspritzung von Methylenblau in die Blase sehr bald blau gefärbt wurde. Rectal war die 
Prostata stark vergrößert. Nach Einlegen eines Dauerkatheters ging kein Urin mehr aus dem 
Darm ab, und bei einer 8 Tage später ausgeführten Rectoskopie sah man auf der Darmschleim - 
haut die bereits vernarbte Fistelöffnung. Der Katheter wurde unter Verabfolgung von Blasen- 
spülungen noch 14 Tage liegen gelassen, dann schritt man zur einzeitigen suprapubischen 
Prostatektomie. Normaler Heilungsverlauf. Verf. glaubt, daß die Fistel durch Entzündung 
oder auch nur dureh übermäßige Ausdehnung eines der vie!en Pseudodivertikel entstanden ist. 
— Die größte Mehrzahl der Blasen- Darmfisteln hat ihre Ursache in Traumen, oder es handelt sich 
um Krebs oder Tuberkulose. Auch Blasenkrebs oder perivesicale Abscesse können zur Bild 
von Blasen-Darmfisteln führen. Einige Fälle sind beschrieben, in welchen die Fistel auf Grund 
eines mechanischen Abflußhindernisses entstand, wie es im vorstehenden der Fall war. 

Otto A. Schwarz (Berlin)., 

Goepel, R.: Die Technik der Prostateetomia suprapubiea. Erfahrungen an über 
300 Fällen von suprapubischer Prostatektomie. (Chirurg. Klin. Goepel-Hórhammer, 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, 8. 1533 —1539. 1923. 

Operationsmethoden lassen sich in ihrer Wirkung nicht ohne weiteres vergleichen, 
da bei jeder Art der Erfolg oft von scheinbar Nebensächlichem, kleinen Handgriffen usw. 
abhängt. Goepel ist ein Anhänger der suprapubischen Entfernung der Prostata und 
hat bei seiner bis ins kleinste abgepaßten Technik und Nachbehandlung eine Gesamt- 
mortalität von nur 3%. Der bekannte Vorwurf des blinden Operierens beim 
suprapubischen Vorgehen ist nicht stichhaltig; denn der in das Rectum eingeführte 
Zeige- und Mittelfinger der linken Hand kontrolliert viel feiner über Lage, Größe und 
Ausdehnung der Prostata, über die richtige Trennungsschicht und die vollständige 
Auslösung als das Auge; Nebenverletzungen werden sicherer vermieden. Die Kontrolle 
vom Rectum aus ist stets durch den Operateur selbst vorzunehmen, und zwar wegen 
des genauen Abtastens mit zwei Fingern. — Die Blutstillung wird durch feste Mull- 
tamponade des ganzen Blaseninnern für 1—3 Tage erreicht, nur in Ausnahmefällen soll 
ein Jodoformstreifen für 8 Tage in das Prostatabett geführt werden, die Mulltamponade 
wird durch einen Nélatonkatheter ersetzt. Die Drainage nach dem Damm bleibt den 
selteneren Fällen von unmittelbarer, starker Blutung oder hohem Blutdruck mit Nach- 
blutungsgefahr vorbehalten, sonst ist sie wegen der Infektionsmóglichkeit des Prostata- 
bettes und der schwierigeren Nachbehandlung zu vermeiden. — Beiinsuffizienten 
Nieren leistet der Dauerkatheter besseres als die Cystostomie K üm mels, weil man 
durch zeitweiliges Abklemmen das Druckgefälle in den Nieren allmählich umstellen 
kann. Auch beiinfizierten Blasen kann meist durch nicht zu große Dauerkatheter 
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und óftere Spülungen die Cystostomie umgangen werden. — Die Narkose ist prinzipiell 
zu verwerfen und durch die parasakrale Anästhesie nach Braun, Umspritzung 
des Os coccygis und 50 mm breite Infiltration der linea alba zu ersetzen. — Der Bauch- 
deckenschnitt muß in allen Fällen der ganzen Hand Raum geben, und der Blasen- 
schnitt soll genügend groß sein, damit man unter Leitung des Auges die Schleimhaut 
rings um das Orificium herum bis in die Drüsensubstanz einschneiden kann. Bei der 
leeren Blase soll die Höhe der Blasenöffnung etwa dem oberen Rande der Symphyse 
entsprechen, so daß die Drainage gradlinig nach außen verläuft. — Die Bauchdecken- 
wunde wird bis auf die Drainstelle dicht genäht, die Blase kann teilweise geschlossen 
werden. — Spülungen unterbleiben grundsätzlich nach der Operation, die unbedingt 
notwendige Trockenlegung der Blase wird durch Harnröhrendauerkatheter und 
obere Wunddrainage erzielt, von denen der erstere auch bei Inkrustation und Ver- 
stopfung fast 3 Wochen liegenbleibt, während der obere Nélaton gewechselt und 2—3 
Wochen nach der Operation entfernt werden kann. Das lange Liegenlassen des Nélaton- 
katheters läßt im allgemeinen eine Epididymitis nicht aufkommen, weil jede Reizung 
fehlt. Aus diesem Grunde soll der Katheter sehr behutsam entfernt werden. Bei der 
nun einsetzendenambulanten Nachbehandlung ist die Blase regelmäßig zu spülen, 
bis die letzten Reste des Blasenkatarrhs geschwunden sind. Bei Verengerungen in der 
neu gebildeten Pars prostatica muß man regelmäßige Bougierübungen vornehmen, be- 
sonders nach Carcinomoperationen, die ebenfalls nach der suprapubischen Methode mit 
gutem Erfolg operiert wurden. Franz Bange (Berlin)., 

. Day, Robert V.: Perineal and suprspubie prostateetemy and choice of operation 
in types of cases. (Perinesle und suprapubische Prostatektomie und ihre Wahl bei 
verschiedenen Typen von Krankheitsfällen.) California state journ. of med. Bd. 21, 
Nr. 9, S. 371—372. 1923. 

Besprechung der bekannten Vor- und Nachteile der beiden Operationsmethoden. 
Verf. teilt seine Fälle in 2 Klassen: 15—35°%, gehören der einen an, sie leiden an einer 
Reihe von schweren Komplikationen und haben, selbst wenn sie die Operation über- 
stehen, kaum mehr als auf 1 —3jähriges Leben Aussicht. Sie werden perineal 
operiert. Die andere Klasse, ungefähr 65%, haben ausgezeichnete Aussichten auf das 
gute Überstehen der Operation; welche Methode auch gewählt werden mag, die Mor- 
talität darf 1%, nicht übersteigen. Verf. bevorzugt für diese Patienten die supra- 
pubische Prostatektomie. Wichtig ist für beide Klassen die Wahl der Anästhesie; 
seit Gebrauch der Sakral-, Spinal- und Gasanästhesie ist die Mortalität deutlich ge- 
sunken. — In der Diskussion tritt Granville Mac Gowan ebenfalls für eine Wahl 
der Methode entsprechend dem Falle ein. Seiner Meinung nach darf die Mortalität 
in ; privaten Fällen —— 2%: bei welcher Methode immer, übersteigen. 

Hrynischak (Wien)., 

"Berg, Henry J. van den, and William J. Butler: Peritonitis as a complication of 
prostateetomy. (Peritonitis nach Prostatektomie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, 8. 668 
bis 671. 1922. — 

'Gelegentlich des zweiten Aktes einer zweizeitigen Prostatektomie wurde bei der 
Erweiterung der suprapubischen Fistel das Peritoneum verletzt und sofort wieder genäht 
und dann das Adenom exstirpiert. Der Patient starb am 4. Tage an einer perakuten 
Peritonitis. Bei der Autopsie fand sich eine schwere Dermatonie und eine exsudative 
Peritonitis, Niere und Ureteren normal, die Blase im Stadium membranöser Cystitis. 
Bakteriologische Diagnose der peritonealen Entzündung wurde nicht durchgeführt. 
Zur Vermeidung dieser folgenschweren Komplikation soll schon beim ersten Akte der 
Operation, der suprapubischen Cystotomie, Bedacht darauf genommen werden, das 
Bauchfell soweit als möglich hinaufzuschieben und die Vorderwand der Blase nicht zu 
weit gegen den Scheitel zu zu incidieren. Die Autoren empfehlen auch eine von Schmidt 
empfohlene (nach des Ref. Ansicht ziemlich allgemein gebräuchliche) Anseilung der 
Blase vor deren Eröffnung und Verschluß der übrigen Wunde durch tiefgreifende, 
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Haut, Muskel, Fascie und präperitoneales Fett umfassende Nähte zur Abdichtung 
des Cavum praeperitoneale vor der Incision der Blase. Bei schwer infizierten Blasen 
führt Williams (Annals of surgery 1916, S. 686) die Prostatektomie in drei Akten, die 
Cystotomie in zwei Akten durch: Der erste Akt besteht in der Freilegung der Blase 
und Anlegung von umsäumenden Nähten. Nach 4—7 Tagen wird die Blase eröffnet 
und drainiert. Der dritte Akt ist dann die eigentliche Adenektomie. FV. Blum (Wien)., 


Tzulukidze, A., und A. Simkow: Untersuehungen über die Bewegungen des Vas 
deferens. (Urol.-chirurg. Privatklin. 9. Prof. A. v. Lichtenberg u. Physiol. Inst., Univ. 
Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, S. 105—112. 1923. 

Ausgehend von der Erwägung, daß die klinische Erfahrung es lehrt, daß Krankheite- 
keime aus der Urethra in den Nebenhoden gelangen können, ein Weg, für den neben der Blut- 
bahn zwei Möglichkeiten in Frage kommen: der besonders schwierig zu führende Nachweis 
einer Lymphströmung und die Eigenbewegung des Samenstrangs, für deren Vor- 
handensein seine ansehnliche glatte Muskulatur spricht, versuchten die Verff. es, die 
Spontanbewegungen des Vas deferens in situ bei narkotisierten Tieren zu beobachten. Die 
Methodik wird beschrieben. Spontane peristaltische Bewegungen konnten bei 
keinem Tier festgestellt werden. Trotzdem muß angenommen werden, daß durch mehr 
oder minder peristaltische Kontraktion der Samen durch das Vas deferens gleitet. Elek- 
trische Reizung zeigte bei stärkeren Strömen schlängelnde Bewegungen des 
Samenstranges, d. h. peristaltische. Es gelang nicht, beim narkotisierten Tier einen 
Orgasmus hervorzurufen, um festzustellen, wie sich das Vas deferens unter dieser Einwirkung 
verbält. Sehr wahrscheinlich aber werden Spontankontraktionen des Samenleiters 
während des Orgasmus erfolgen, da die nervösen Bahnen für die Muskulatur des Samen- 
leitere in der Nähe der Reflexzentren für den Kohabitationsakt liegen und also miterregt 
werden dürften. — Einspritzung von Farblösung zeigte nur bei geringer Stromstärke im Vas 
deferens ein Ausweichen der Flüssigkeit nach beiden Seiten hin, also auch hodenwärte. Nach 
Einspritzung von Staphylokokken in die Schleimhaut der Urethra, die mit der Nadel vorher 
arrodiert worden war, wurde weder im Sekret des Vas deferens noch im Nebenhoden tags 
darauf infektiöses Material gefunden. Spritzte man dagegen 1 Stunde nach der Injektion 
Sol. Kal. permang. 1 : 4000 in die Urethra, so fand sich am nächsten Tage eine eiterige Lymph- 
drüsenentzündung. — Eine Literaturübersicht zur Frage der Peristaltik des Vas deferens 
ist beigefügt. Janssen (Düsseldorf). 

Morrissey, John H., and Frederie W. Smith: Surgery ol the seminal vesicles. — 
Indieations, technique and results. Report of 185 cases. (Chirurgie der Samenblasen. — 
Indikationsstellung, Technik und Erfolge. Bericht über 135 Fülle. Surg., gynecol. 
a, obstetr. Bd. 97, Nr. 4, S. 480—489. 1923. 

Die Arbeit bespricht kurz zunächst die Literatur über Samenblasenchirurgie, 
beginnend mit Fullers Veröffentlichung aus dem Jahre 1909. Neue Gesichtspunkte 
sind aus der Arbeit nicht ersichtlich. Als Zugangsoperation wird die kaum abgeänderte 
Methode nach Young und Squier gewählt. — Drainage der Samenblasen sowie 
Punktion und andere derartige Maßnahmen sind therapeutisch unwirksam. Verff. 
treten bei entzündlichen Erkrankungen für Radikaloperation ein. — Der Arbeit sind 
übersichtliche Abbildungen, besonders gute Röntgenogramme der Samenblasen nach 
Kontrastfüllung, beigegeben. Otto A. Schwarz (Berlin), 

Vaglio, R.: Ulteriore contributo allo studio dell’ idrocele dei lattanti. (Weiterer 
Beitrag zur Untersuchung der Hydrocele der Säuglinge.) (Istit. di clin. pediatr., univ., 
Napoli.) Pediatria Jg. 31, H. 18, 8. 969—974. 1923. 

Bei einer beträchtlichen Anzahl von Fällen von Hydrocele besteht hereditäre 
Syphilis; Einseitigkeit ist ein regelmäßiges charakteristisches Anzeichen dafür. Das 
Fortbestehen über die 6. Woche hinaus und die Neigung, nicht spontan zurückzugehen, 
spricht für Lues, Die seltenen Fälle von kommunizierender Hydrocele scheinen keine 
Beziehung zur Lues zu haben; die Ursache der nicht mit Lues und in wenigen Fällen 
mit Tuberkulose zusammenhängenden Fälle ist noch ganz dunkel. Schneider.°° 

Büdinger, Konrad: Über Kryptorehismus und Fehlwanderung des Hodens. Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 26, 8. 893—896. 1923. 

‚Der Ausdruck Kryptorchismus wird meist für Zustände benutzt, bei denen es sich 
gar nicht um ein Verstecktsein des Hodens handelt; das hat zu mangelhafter Diagnosen- 
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‚ stellung geführt, Die Abstiegsfehler des Hodens, die gemeinsam mit den Abstiegs- 


fehlern des Scheidenfortsatzes zu betrachten sind, lassen sich folgendermaßen ein- 
teilen: 1. Einfache Zurückhaltung des Hodens im Verlauf der richtigen Bahn mit 


. oder ohne Zurückhaltung des Scheidenfortsatzes in der richtigen Bahn. 2. Fehlwande- 
, rung des Hodens auf falscher Bahn mit gleichartiger Fehlwanderung des Scheidenfort- 
. satzes in der richtigen Bahn. 2. Fehlwanderung des Hodens auf falscher Bahn mit: 
| gleichartiger Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes, beides mit oder ohne Zurück- 


Lo." WW» 00s 


haltung. 3. Zurückhaltung des Hodens im Verlauf der richtigen Bahn mit teilweiser 
Fehlwanderung des Scheidenfortsatzes. 4. Fehlwanderung des Hodens mit teilweisem 
Vordringen des Scheidenfortsatzes auf richtigem Wege. Unter den Fehlwanderungen 
kommt die inguino-superfizielle am häufigsten vor. Der Scheidenfortsatz kann erst 
nach seiner Freilegung in ganzer Ausdehnung beurteilt werden. Da in der Mehrzahl 


: aller Fälle der Processus mehr vorgerückt ist als der Hoden, so bedeutet Zurückhal- 
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tung des Hodens nicht dasselbe wie Zurückhaltung des Scheidenfortsatzes. Bezüglich 
der Aussichten der operativen Richtiglagerung des zurückgehaltenen Hodens kann 
als Regel dienen: Wenn der Hoden den Leistenkanal nicht verließ, sind die Opera- 
tionserfolge ungünstig; trat der Hoden gerade nur vor den äußeren Leistenring, sind 
sie schwankend; trat der Hoden bis in die Höhe der Peniswurzel, so sind die Erfolge 
gut. Die typische inguino-superfiziale Fehlwanderung gehört in die 3. Gruppe. Da 
sich also der typisch-fehlgewanderte Hoden leicht am unverletzten Gefäßstiel in die 
mittlere oder untere Hodensacklage bringen läßt, ist die Richtiglagerung, auch bei 
Fehlen von Beschwerden, zu empfehlen. Die Fehlwanderung scheint gefährlich wer- 
dende Drehungen zu begünstigen, nicht dagegen maligne Entartung. Die Ursachen 
des fehlerhaften oder unvollkommenen Hodenabstiegs sind bisweilen in erblicher An- 
lage zu suchen, manchmal handelt es sich um Teilerscheinungen einer allgemeinen 
Entwicklungsstörung. Für die Beurteilung der Funktionsfähigkeit des zurückge- 
haltenen Hodens ist seine Größe von Bedeutung. Hierbei ist zu beachten, daß bei allen 


. Lagefehlern sich der Nebenhoden niemals an den Hoden anlegt, dieser also kleiner er- 
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scheinen muß als bei normaler Lagerung. Über die Bedeutung der bei der Operation 
häufig gefundenen Narben im Scheidenfortsatz läßt sich nichts sagen, da sie sich mit- 
unter auch bei richtig abgestiegenen Fortsätzen finden. Frankenstein (Charlottenburg)., 

Staemmler, M.: Über Arterienveränderungen im retinierten Hoden. (Pathol. Inst., 
Univ. Göttingen.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 245, 8. 304—321. 1923. 

Verf. hat eine Reihe von Leistenhoden und einen Bauchhoden histologisch unter- 
sucht und den neuen Befund erhoben, daß bei retiniertem Hoden Erwachsener mit 
großer Regelmäßigkeit Veränderungen an den Arterien kleinen und kleinsten Kalibers 
auftreten. „Sie beginnen mit einer feintropfigen Verfettung und hyalinen Umwand- 
lung der subendothelialen Intimaschichten, führen allmählich zu einer mächtigen, 
oft nicht den ganzen Umfang des Gefäßes betreffenden oder wenigstens in ungleich- 
mäßiger Stärke auftretenden Verdickung der Intima und können bald früher, bald 
später auch auf die Media übergreifen, die in eine ebenso homogene, hyaline Masse 
verwandelt wird, in der meist nichts mehr von Kernen nachweisbar ist. Zuweilen 
findet man schon eine Veränderung der Media, wenn die Intimaerkrankung noch keine 
hohen Grade erreicht hat, so daß man hier und da den Eindruck gewinnt, als könne 
der Prozeß gleichzeitig oder fast zu gleicher Zeit in Intima und Media beginnen. 
Wucherungserscheinungen an der Intima wurden stets vermißt, es liegt vielmehr ein 
rein degenerativer Prozeß vor.‘“ Auffallend war die Ähnlichkeit des Bildes mit dem, 
das man an den Arteriolen der Niere bei genuiner Schrumpfniere zu sehen gewohnt 
ist. — Da die untersuchten Hoden von jungen Menschen stammten, glaubt Verf. 
mit voller Sicherheit sagen zu können, daß die beschriebene Arteriolosklerose 
des Hodens in hohem Grade für das retinierte Organ spezifisch ist. Als wesentliches 
ursächliches Moment der Veränderungen der Hodenarterien wird eine primäre mangel- 
hafte Anlage der Arterien retinierter ‚Hoden en: Die Arteriolosklerose 
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der kleinen Hodenarterien seiner Fälle bezeichnet Verf. als typische Beispiele 
einer rein konstitutionell bedingten, auf einer lokalen Hypoplasie der Arterien be- 
ruhenden Arteriosklerose. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß die eigentliche Ur- 
sache des Kryptorchismus in einer Hypoplasie der Art. spermatica zu sehen ist. Diese 
führt einmal zu einer Unterentwicklung des ganzen Organs, hemmt ferner das Tiefer- 
treten des Hodens und ist schließlich der Grund für ein Mißverhältnis zwischen dem 
Hoden und seiner Gefäßversorgung, das sich in Atrophie der Keimdrüse nach der 
Pubertät und in Degeneration der kleinen Arterienäste (Arteriolosklerose) äußert. 
E. Wehner (Köln)., 

Sehneider, Pfeil: Ein Fall ven. Hermaphrodismus verus alternans unter dem 
Bilde einer Hodenverlagerung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 24, S. 963—968. 1923. 

Bei der Operation eines vermeintlichen rechteseitigen Leistenhodens bei einem 16 jähr. 
Patienten fand sich an Stelle von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang ein Eierstock, ein 
Eileiter und ein Uterusrudiment; das ganze Gebilde hing durch einen dicken fleischigen Stiel 
mit dem Inneren der Bauchhöhle zusammen. Nach Abtragen des Stieles Schluß der Wunde. 
Ovar, Tube und Uterus wurden histologisch als solche festgestellt. In der linken Scrotalhälfte 
war ein kleiner derber Hoden mit Samenstrang zu fühlen. Ausgesprochen weibliche Brust. 
kein Bartwuchs. Prostata nicht zu fühlen. Neigung zu sexuellem Verkehr hat sich nicht ge- 
zeigt. Patient hat etwas Weibisches in seinem Wesen. Seit einem Jahr náchtliche Samen. 
ergüsse, seit der Schulentlassung alle paar Wochen Nasenbluten. Um die Funktionstüchtigkeit 
des Hodens festzustellen, wurden in den nächsten 4 Jahren wiederholte Male Ejaculate unter- 
sucht, ohne daß Spermatozoen gefunden wurden. Im sexuellen Empfinden ist insofern eine 
Wandlung eingetreten, als der Hang zum weiblichen Geschlecht nun stark ausgeprägt ist. 
Es besteht starke Neigung zur Masturbation. Der Hoden ist etwa 4 Jahre nach der ersten 
Untersuchung so klein, weich und schlaff, daß er kaum noch als Hoden angesehen werden 
konnte. Die geplante Probeexcision wurde abgelehnt. Das in der Überschrift gekennzeichnete 


Krankheitebild kann man auch Hermaphrodismus verus alternans masculinus sinister nennen. 
E. Wehner (Köln)., 


Cardenal y Pujals, León: Verjüngungsversuehe. Arch. de med., cirug. y espe- 
cialid. Bd. 11, Nr. 11, 8. 465—501. 1923. (Spanisch.) 

Antrittsrede des Verf. gelegentlich seiner Aufnahme in die Kgl. spanische Akademie 
der Medizin. Nach recht interessanten einleitenden Ausführungen über Wesen und 
Dauer der 3 Abschnitte des menschlichen Lebens — Wachstum, Reife, Alter —, wobei 
er besonders hervorhebt, daß auffallend oft Männer, die ungewöhnlich alt wurden, 
‚bis ins höchste Alter im Vollbesitz ihrer geschlechtlichen Fähigkeiten blieben, be- 
spricht Verf. eingehend die Lehre von der inneren Sekretion als Grundlage der Stei- 
.nachschen Theorie, in der Hauptsache auf den Ausführungen des spanischen Endo- 
krinologen Maraüon fußend, welcher der Pubertätsdrüse in den Wechselbeziehungen 
der innersekretorischen Drüsen eine beherrschende Rolle zuspricht; je länger die Funk- 
tion der Leydigschen Zellen erhalten bleibt, wird der Eintritt der die Altersperiode 
charakterisierenden somatischen und psychischen Veränderungen hinausgeschoben. 
Zur Wiederbelebung oder Ersatz der mangelhaft funktionierenden Pubertätsdrüse 
stehen uns 3 Mittel zur Verfügung: Injektion opotherapeutischer Mittel, Implan- 
tation, künstliche Hervorrufung einer Hypertrophie des innersekretorischen Anteils 
des Hodens durch Unterdrückung des generativen. Verf. hat die Tierversuche Stei- 
nachs nachgeprüft und die gleichen Ergebnisse gehabt. Er berichtet sodann über 
‚seine Verjüngungsoperationen am Menschen (58 Fälle!) folgendes: Er ging an die Ope- 
ration ohne irgendwelche Voreingenommenheit heran; um Autosuggestion, die gerade 
in geschlechtlichen Dingen eine große Rolle spielt, auch seitens des Operierten auszu- 
schalten, nahm er den Eingriff nur gelegentlich anderer (Hernien, Hydrocele) Opera- 
tionen vor und sorgte dafür, daß weder Personal noch Kranker von der Verjüngungs- 
‚operation wußten; 3 Fälle, in welchen dies nicht gelang, sind daher nicht in der 
Statistik enthalten. Verf. teilt die Operierten in 3 Gruppen ein: 1. vorzeitig Ge- 
alterte (Runzelhaut, Grauhaar, geschlängelte Arterien, hoher Blutdruck, entsprechendes 
Gebiß, allgemeine Anzeichen körperlichen und psychischen Verfalls) = 27 Fälle; 
2. Leute im kritischen Alter zwischen 50 und 60 Jahren mit Alterserscheinungen 
== 22 Fülle; 3. Greise mit ausgesprochen senilen Merkmalen, 61—78 Jahre alt, 
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= 9 Fälle. Die verschiedenen Operationsmethoden bestanden in Ligatur und Durch- 
schneidung eines oder beider Vasa deferentia in einer oder zwei Sitzungen, der Ductuli 
efferentes einer oder beider Seiten in einer oder zwei Sitzungen. Der Erfolg läßt sich nach: 
8—9 Wochen beurteilen; nach 5 Monaten muß der Erfolg voll ausgebildet sein; später ist 
keiner mehr zu erwarten. Er gestaltete sich folgendermaßen: Operation am Vas deferens: 
Bei den einseitig Operierten überhaupt keine Veränderung; bei den beiderseitig Ope- 
rierten, mit Ausnahme eines ganz erfolglosen Falles, Hebung des Allgemeinzustandes, 
größere Lebensfreude, merkliche Steigerung der Kraft und des Hautturgors; keine Än- 
derung des Geschlechtstriebes und der Potenz. Wegen dieser nicht ganz befriedigenden 
Erfolge verließ Verf. später die Operation am Vas deferens ganz und machte ausschließ- 
lich die technisch etwas schwierigere Durchschneidung der Ductuli efferentes (in 
Lokalanästhesie). Hiermit erzielte er folgende Resultate: Bei 38 Fällen, deren Er- 
gehen Verf. nachprüfen konnte, verzeichnet er 14 gänzliche Mißerfolge. Bei den übrigen 
24 Fällen konnte er ausnahmslos feststellen: Gewichtszunahme; Wiederkehr von Turgor, 
Glanz und Elastizität der Haut; häufig auch Besserung des Haarwuchses und seiner 
Farbe; Härtung und Rötung des Zahnfleisches, Sistieren des Zahnausfalles; durch- 
wegs Zunahme der Muskelkraft (mit Dynamometer gemessen); in einem Falle war Zu- 
nahme der Intelligenz unverkennbar, der über 70jährige lernte noch lesen! Alle 
übrigen Operierten gaben zwar an, daß ihnen die Arbeit besser von der Hand gehe, doch 
waren objektive Anzeichen von geistiger Hebung bei ihnen nicht festzustellen. In 3 Fällen, 
bei denen Libido und Potenz vollkommen aufgehoben waren, war die Operation auf 
diese ohne irgendwelchen Einfluß. In den meisten übrigen Fällen, zumal bei den Früh- 
gealterten, war Hebung des Geschlechtstriebes und der Potentia coeundi unverkennbar; 
in einigen Fällen ging sie so weit, daß die Leute dahinter etwas Krankhaftes vermuteten. 
Über die Dauer der Erfolge hat Verf. noch kein Urteil; der längst beobachtete datiert 
vom Januar 1921, der Mann ist andauernd so zufrieden, daß er sich, falls der Erfolg 
‚nachlassen sollte, die seinerzeit nicht operierte zweite Seite operieren lassen will. Die 
Mißerfolge schreibt Verf. folgenden Umständen zu: 1. unvollständige Operation; die 
Zahl der Ductuli efferentes schwankt zwischen 9 und 39 (Haller und Lauth), es werden 
leicht einige übersehen, man muß sie also beim Durchschneiden zählen und darf sich 
nie unter 9 begnügen; 2. Schädigung der Blutversorgung durch Verletzung von Ar- 
terien oder durch Infarktbildung im Hoden; 3. ungeeignete Fälle; bei allzu großem 
allgemeinen Elend und insbesondere bei organischer Erkrankung der Geschlechts- 
organe (Tuberkulose, Syphilis) ist kein Erfolg zu erwarten. Pflaumer (Erlangen)., 

Kurtzahn, Hans: Hodenverpflanzung im Tierexperiment (nebst klinischen Bemer- 
kungen über Transplantationen dureh Injektion). (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg 
i. Pr.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 126, S. 536-557. 1923. 


Auf Grund seiner Experimente kommt Verf. zu dem Schluß, daß bei der bisher üblichen 
Technik autoplastisch oder homoioplastisch verpflanzter Hoden nach Ablauf mehrerer Wochen 
stets nekrotisierte, die Randpartien häufiger langsamer als das Zentrum. Man muß also wohl 
annehmen, daß die berichteten klinischen Erfolge lediglich oder doch größtenteils auf der 
Resorption der allmählich absterbenden Hodensubstanz beruhen. Wahrscheinlich wird die 
Wirkung in einem Verhältnis zu der in der Zeiteinheit resorbierten Menge stehen, ynd man kanıı 
erwarten, daß bei reichlicher Transplantation von Hodengewebe eine konzentrierte, aber auf 
einen kurzen Zeitabschnitt beschränkte Wirkung eintritt. Erweist sich dies als richtig, so 
müßte man, um eine Dauerwirkung zu erzielen, immer wieder schubweise Transplantationen 
ausführen. Verf. hat zerkleinerte Hodensubstanz mittels Injektion subcutan, subfascial, 
intramuskulàr, intraperitoneal, in Milz und Leber verpflanzt, aber auch so niemals dauernd 
Hodengewebe erhalten kónnen. Im Erfolg quoad Erhaltung oder vielmehr Nichterhaltung 
des Hodengewebes stimmen also Transplantationsmethode und Injektionsverfahren überein. 
Letzteres ist technisch einfacher, vermeidet die Injektionsgefahr, schont den Mutterboden . 
und schafft zugleich zahlreiche, gut ernährte und damit länger bestehen bleibende Rand- 
abschnitte, gibt eine schnellere Resorption und schaltet jegliche Suggestion aus. Aus diesen 
Erwägungen ist die bisher übliche Hodentransplantation durch die Injektionsmethode zu 
ersetzen. Das gleiche gilt auch bei Transplantation anderer endokriner Drüsen, z. B. der Schild- . 
drüsen. Dieintraemuskuläre Injektion wird am meisten empfohlen. Bode (Bad Homburg). 
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Hinman, Frank, Thomas E. Gibson and Adolph A. Kutzmann: The radical opéra- 
tion for teratoma testis. An analysis on seventy-nine cases, ten ol which are personal. 
(Die Radikaloperation der Teratome des Hodens. Eine Analyse von 79 Fällen, darunter 
10 eigene Beobachtungen.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, San Francisco.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, S. 420—451. 1923. 

Die Tumoren des Hodens werden von klinischen Gesichtspunkten aus am besten 
in 2 Gruppen eingeteilt, die in gleicher Háufigkeit beobachtet werden: 1. Semino me, 
2. Teratome. Vorkommen in jedem Alter, am häufigsten zwischen 20 und 50. Die 
Seminome sind im Kindesalter selten, während Teratome häufiger beobachtet werden. 
Die Dauer des Leidens und die klinischen Symptome gestatten nicht zu unterscheiden, 
ob Metastasen vorliegen oder nicht. Die begleitende Hydrocele kann die Diagnoes, 
die nur per exclusionem gestellt werden kann, erschweren. Viermal wurde der Hoden- 
tumor mit einem Gumma oder einer ‚massiven‘ Tuberkulose verwechselt. Die histo- 
logische Untersuchung von Gefrierschnitten: während der Operation kann in Zweifels- 
fällen allein vor einer Fehldiagnose schützen. Die Teratome geben nach einfacher 
Kastration eine günstigere Prognose als die Seminome, wührend nach der radikalen 
Operation die Prognose bei beiden Geschwulstarten gleich günstig ist. Die niedrige 
Heilungsziffer der einfachen Kastration (15—20%) fordert die radikale Freilegung 
des ganzen Lymphgebietes und dessen Entfernung entlang der Aorta und Vena cava. 
Von 79 Fällen hatten 9 palpable Metastasen zur Zeit der Operation, bei 13 fanden 
sich inoperable Metastasen, die nicht gefühlt werden konnten. Ein operativer Eingnfi 
ist in diesen Fällen aussichtslos, 100%, Mortalität. Bei 25 Fällen fand sich in den 
entfernten Drüsen kein Tumorgewebe; 8 starben später an Metastasen; 12 blieben 
dauernd geheilt. Bei einer anderen Gruppe von 26 Fällen fanden sich bei der Operation 
Metastasen; wären diese Fälle nur kastriert worden, so wäre bei keinem Heilung er- 


zielt worden. 17 von diesen radikal Operierten leben und sind gesund, 4 länger als 


4 Jahre, 8 länger als 3 Jahre. Ein Vergleich der kastrierten und radikal operierten 
Fälle zeigt, daß 15%, durch die einfache Kastration, 30%, durch die radikale Operation 
geheilt wurden. Die Radium- und Röntgenbestrahlung hat vor allem palliativen 
Wert. Größere Drüsenmetastasen wurden zu schnellem Rückgang gebracht. Der 
Gang der radikalen Operation wird an ausgezeichneten Abbildungen erläutert. 
Frangenheim (Köln). 

Bernadet, Georges: Un eas d'urétre double avee pénis simple. (Ein Fall von 
doppelter Harnróhre bei normalem Penis.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 3, S. 232 —233. 1923. 

Unter Beifügung einer Abbildung schildert Verf. einen Fall von doppelter Harn- 
röhre bei sonst normalem Penis. Der 32jährige Patient kam wegen Gonorrhóe in Be- 
handlung. Bei dieser Gelegenheit stellte Verf. über dem normalen Orificium ext. eine 
zweite Mündung fest. Durch Sondieren und Urethroskopie ergab sich, daß es sich 
um eine zweite Harnröhre handelte, welche 10,2 cm lang war und in die normale Urethra 
ohne weiteres einmündete. Patient urinierte seit seiner Geburt aus beiden Öffnungen, 
ohne irgendwelche Beschwerden durch diese Mifbildung zu haben. Otto A. Schwarz, 

Howze, Charles P., and Russell A. Hennessey: Urethral diverticula. Report of a 
ease of divertieulum of posterior urethra with stone. (Urethradivertikel.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 97, Nr. 3, 8. 392—394. 1923. 

Nach Eingehen auf die Literatur wird über einen Fall von Divertikel der prostatics 
der Urethra berichtet. Das Divertikel erwies sich als eine Hóhle von etwa 2!/, cm Hóhe mit 
einer weit nach hinten oben reichenden Tasche. Im Divertikel lag ein Konkrement, ein 4 mal 
so großer Stein befand sich in der Blase. Als Ursache für dies Urethradivertikel nehmen Verff. 


einen früheren Einbruch eines Abscesses oder eine Cyste in die hintere Urethra an. 
Kümmell jr. (Hamburg)., 


Garlock, John H.: Rupture of the urethrs. (ZerreiBung der Harnróhre.) Surg., 
gynecol. &. obstetr. Bd. 87, Nr. 4, S. 533—537. 1923. 

34 jähriger Mann fiel 3 Stunden vor der Einlieferung in das Spital rückwärts von der 
Schmal eite eines Waggons auf den Rücken; als er auf«tehen wollte, sah er, daB eine Kiste 
im Begriff war, auf ihn herunterzufallen, er führte deshalb mit eller Kıaft einen Stcß mit dem 
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rechten Bein gegen den fallenden Gegenstand aus, den er jedoch verfehlte und der, ohne ihn 
zu treffen, neben ihm hinfiel. Er stand auf, um weiter zu arbeiten, 10 Minuten danach jedoch 
fühlte er Schmerzen und Schwellung àm Damm und beim Versuch zu urinieren, entleerte er 
Blut. Bei der Aufnahme Schmerzen und Schwellung am Damm, Unfähigkeit, Harn zu lassen, 
Blutung aus der Harnróhre. Sofortige Operation in Äthernarkose, Freilegung der Harnröhre, 
deren zerfetztes distales Ende nach Einführen des Katheters leicht gefunden wird. Das zentrale 
Einde läßt sich trotz Druckes auf die Blase, um dadurch den Urinausfluß zu kontrollieren, 
nicht auffinden, deshalb suprapubische Cystotomie; 48 Stunden später erneute Operation, 
retrograde Katheterisation; das proximale Ende fand sich weit in der Mittellinie nach links 
disloziert und mit Muskelfasern bedeckt, Naht der Harnröhre über einem eingeführten Dauer- 
katheter, der liegen gelassen wird. Am 12. Tag Entfernung des Katheters. Im Anschluß 
daran vorsichtige Bougierung. Nach 3 Wochen war die suprapubische Wunde verheilt, 5 Tage 
später Entlassung. 7 Monate nach der Operation ließ die endoskopische Untersuchung der 
Harnröhre die Zerreißungsstelle nicht mehr erkennen, keine Narbe in der Schleimhaut, keine 
Verengerung. E | 

Im Anschluß an diesen Fall Besprechung der Symptomatologie und des Zustande- 
kommens der Harnróhrenverletzung, insbesondere der ZerreiBung durch indirekte 
Gewalt, wie im vorliegenden Falle, wo Zug der Dammuskulatur, besonders bei gleich- 
zeitiger Kontraktion des Compressor urethrae, die ZerreiBung bedingt; sodann Be- 
sprechung der Therapie. Die Naht der Harnróhre soll móglichst frühzeitig vorgenommen 
werden, um die Urininfiltration mit ihren schwerwiegenden Folgen zu vermeiden. 
Läßt sich das zentrale Ende der Harnröhre nicht auffinden, so ist die suprapubische 
Drainage mit retrograder Katheterisierung auszuführen. 53 Literaturangaben. (DaB 
‚‚Toulon‘“ im Jahre 1757 die erste retrograde Katheterisation ausgeführt habe, dürfte 
ein Mißverständnis des Verf. sein; der französische Arzt hieß Verguin und war Marine- 
arzt in Toulon. Ref.) Colmers (Koburg).. - 


"— Gliedmaßen. 


Beer, Th.: Pro- und Supinationsquengel für den Unterarm. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1811—1812. 1923. 
Zur Behandlung der Versteifung des Unterarmes im Sinne der Pro- und Supination wird 
eine einfache und leicht herzustellende Quengelvorrichtung empfohlen, deren genaue Be- 
schreibung nur an Hand der beigegebenen Abbildung móglich ist. Im Gegensatz zu den bisher 
angegebenen Quengelvorrichtungen ist der vorliegende Apparat eine doppelte Quengelvor- 
richtung, und die Quengelschnüre sind nicht, wie bisher üblich, am Körper des Pat. selber 
fixiert, sondern an 2 festen Punkten außerhalb, so daß der Unterarm nicht nur allmählich 
redressiert, sondern gleichzeitig in seiner Lage gehalten wird. ^ B. Valentin (Heidelberg). 
Küttner, Herniann: Die schnellende und knurpsende Hand. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1807—1811. 1923. 
Ein 54jähr. Lademeister bemerkte seit 8 Jahren, daß die vollständige Streckung des 
Daumens, Mittel- und Ringfingers an der rechten Hand in ihren Grundgelenken allmählich 
immer mehr abnahm. Das Schnellen und Knurpsen konnte der Pat. selbst sehr gut demon- 
strieren. Erst das genaue Studium der Röntgenbilder brachte die Aufklärung der eigentlichen 
Ursache des Phänomens Es zeigte sich, daB das Schnellen und Knurpsen bedingt war durch 
das Auftreten und die Spontanreposition einer Subluxation des Os lunatum gegen das Os 
capita'um. Therapeutisch erübrigte sich eine operative Inangriffnahme. DB. Valentin. 
Stiefler, G.: Unilaterale tabische Arthropathie des ersten Carpometakarpalgelenkes. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 51, S. 2321—2322. 1923. | 
Stiefler beschreibt einen Fall der hypertrophischen Form der tabischen Arthropathie 
des 1. Carpometakarpalgelenkes. Ausführliche Krankengeschichte. Die Róntgenaufnahme 
zeigt eine Subluxation des Metakarpalknochens des Daumens im Grundgelenk gegen die radiale 
Seite. Die Gelenkränder der Basis des Metacarpus sind von einem Randwulst umgeben. Der 
radiologische Befund entspricht in jeder Beziehung dem typischen Bilde einer Arthritis de- 
formans. Bemerkenswert sind die heftigen Schmerzanfälle im radialen Arm-Handgebiet, die 
als prodromale Erscheinungen dem Auftreten der Arthropathie vorangegangen sind, wie es 
Such bei syringomyelischen Gelenkerkrankungen beobachtet wurde. Rieder (Hamburg). 
Kautz, Friedrich: Isolierte Epiphysenkernfraktur am Finger. (Inst. f. Röntgen- 
diagnostik u. Strahlentherapie v. Dr. F. Kautz, Hamburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 31, H. 1, 8-49—51. 1923. | | 
Kurze kasuistische Mitteilung eines Falles von isoliertem Bruch der basalen Epiphyse 


— 198 — 


des Mittelgliedes vom 4. rechten Finger bei einem 13jähr. Mädchen nach Stauchung der rechten 
Hand. Als klinische Zeichen traten Schwellung, Schmerzen und geringe Bewegungsbehinderung 
im Fingermittelgelenk auf, weitere Zeichen einer Knochenverletzung oder einer Luxation 
fehlten. Die Diagnose wurde durch Röntgenuntersuchung gestellt; und durch wiederholte 
Nachkontrolle wurde auch der Nachweis erbracht, daß es sich in der Tat um die seltene Er- 
scheinung einer isolierten Epiphysenkernfraktur handelte. Denn die differentialdiagnostisch 
in Betracht kommende Doppelung des Epiphysenkernes wurde ausgeschlossen, da nach 3 Mo- 
naten Konsolidi der Fraktur bei noch leichter Verschiebung der Epiphysenhälften gegen- 
einander, nach 1 Jahr völlige Heilung festgestellt werden konnte. Klinisch zeigte sich nach 
dieser Zeit noch eine gewisse Schwäche bei längerer Handarbeit sowie eine fühlbare stärkere 
Spannung der Kapsel des betreffenden Mittelgelenkes bei Bewegungen derselben. Lemke. 


Oehlecker, F.: Über Zehenverpflanzung nach Nicoladoni. (Erfolgreiche Verpflan- 
zung der großen Zehe bei Verlust der Hand samt Handwurzel) (47. Tag. d. dtsch. Ges. 
Í. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, 8. 436 —442 
u. 122—123. 1923. 

Bericht über 2 Fálle von Zehenverpflanzung, die beide mit gutem Erfolg vorgenommen 
wurden und jetzt schon lángere Zeit zurückliegen. In dem einen Fall handelte es sich um Ersatz 
des rechten Daumens durch die linke große Zehe bei einem 20jähr. Verletzten, im anderen Fall 
bei völligem Verlust der Hand um Bildung einer Greifklaue durch Überpflanzung der großen 
Zehe bei einem 10jähr. Knaben. Ein genauer Termin für die Durchtrennung des Stieles existiert 
nicht und hängt in jedem einzelnen Fall von den besonderen Umständen ab. Wichtig für 
das Gelingen ist die Auswahl des Stieles bezüglich des Verlaufes der ernährenden Gefäße und 
in Rücksicht auf die einzunehmende Zwangslage, ferner das Verhalten der Naht. Das Schwie- 
rigste bei der ganzen Operation ist, den Patienten im Gipsverband so zu fixieren, daß die 
dadurch bedingte unbequeme Lagerung leidlich ertragen und andererseits der Arm nicht zurück- 
gezogen wird und die Wundflächen ohne Spannung und Zerrung aneinander liegen. Der 
Verband muß gut gepolstert sein. Es empfiehlt sich eine prophylaktische, teilweise Eingipsung 
und dann erst die Operation auszuführen in Lokalanästhesie, wenn die Lage für den Patienten 
erträglich ist. Bei den beiden Fällen war das Gefühl nach etwa ?/, Jahren wieder bis in die 
äußerste Kuppe des neuen Daumens aufgetreten. Bode (Bad Homburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Serra, A.: Il eontinuo fasee-aponeurosi-legamenti e le operazioni destinate a cor- 
reggere le deformità di atteggiamento delle articolazioni dell'arto inferiore. (Die Kon- 
tinuität des Fascien-, Aponeurosen- und Bandapparates und die Gelenksdeformitäten 
korrigierende Eingriffe an der unteren Extremität.) (Rep. osp. d. cassa naz. infortuni 
S. Vsto, Torino.) Arch. di ortop. Bd. 88, H. 3, 8. 527 —553. 1922. 

Die Rolle und Wichtigkeit des Fascien-, Aponeurosen- und Bandapparates wurde 
bei den einen chirurgischen Eingriff benötigenden Deformitäten bisher im allgemeinen 
als ein minderwertiges Detail betrachtet. In der neueren chirurgisch-technischen Litera- 
tur wird aber in beträchtlicherem Maße die Wichtigkeit desselben hervorgehoben. 
So macht uns Delrez besonders auf den Zusammenhang zwischen Retraktion der 
superfiziellen cervicalen Aponeurose und dem kongenitalen Schiefhals aufmerksam. 
Das Betreten des von Delrez gezeigten Weges scheint in jenen Fällen Erfolg zu haben, 
wo die gänzliche Korrektion der Deformität der Zweck ist und wo die bisherigen Ver- 
fahren die nachträglichen abnormen Gelenkbewegungen nicht verhindern können. 
Die Grundbedingung des Erfolges ist, daß der Operateur nicht vergesse, daß er es nicht 
mit einem unbelebten anatomischen Präparat zu tun hat, sondern das zu korrigierende 
Gelenk ein sehr verwickeltes, ein Ganzes bildendes und entwicklungsgeschichtlich auch 
einheitliches, mesenchymales System ist, indem ein nur einen Vektor verändernder 
pathogener Grund auch schon den Bewegungsresultanten beeinflußt. Die Aufgabe 
des die Deformität korrigierenden Chirurgen ist, daß er den pathologischen Bewegungs- 
faktor erkennt. Zu dem ist jedoch unumgänglich die Kenntnis der Fascienanatomie 
notwendig, bei deren Besprechung Verf. mit seiner nur die untere Extremität be- 
handelnden Arbeit dem Gedankengang der größeren anatomischen Lehrbücher folgt. 
Zu der Auswahl der Korrektionsmethoden ist wieder die auf pathologisch-anatomischer 
Grundlage beruhende Bewertungderparalytischen Regionen notwendig und zum Studium 
dieser auch den Chirurgen interessierenden pathologischen Verhältnisse empfiehlt Verf. 
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die orthopädische Operationslehre von Vulpius- Stoffel, welche er auch eingehend 
kritisch würdigt. Er bespricht der Reihe nach die an den großen Gelenken der unteren 
Extremität infolge Lähmung entstehende Veränderungen, beschreibt für jede die 
Behandlungsmethode nach Vulpius und beschreibt außerdem seine im Delrez- 
schen Sinne theoretisch konstruierte Operationsmethode, welche jedoch infolge ihrer 
Ausführlichkeit zu kürzerem Referate nicht geeignet ist. von Lobmayer (Budapest). 

Ssokoloff, S. E.: Untersuchungen über die ehirurgische Anatomie und Klinik der 
Erkrankungen der Glutüalgegend. (Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.- 
med. Akad., chirurg. Abt., stüdt. Alexanderkrankenh., u. chirurg. Abt., St. Trinitatis- 
Krankenh., St. Petersburg.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 1, S. 60—84. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 423. 

Kochs, Johannes: Doppelseitige Luxatio obturatoria, traumatica inveterata. 
(Orthop. Unw.-Klin., Köln- Bürgerhosp.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, 
H. 3, S. 261—275. 1923. 

Im Anschluß an einen eigenen Fall von — veralteter Luxatio coxae obturatoria 
bei einem 21jähr. Mann, der neben dieser Verletzung durch Explosion einer Bombe noch eine 
doppelseitige Amputation beider Unterschenkel durchgemacht hatte, bespricht Verf. kritisch 
die verschiedenen Behandlungsmethoden der veralteten Hüftluxationen überhaupt und die 
Luxatio obturatoria im besonderen. — Bei der veralteten Hüftluxation spielt das Alter der 
Verletzung eine viel kleinere Rolle als vielmehr die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
an Kopf, Pfanne und den Gebilden der Umgebung, wie Veränderung der Gelenkkapsel mit 
Zwischenlagerung von Weichteilen, Knopflochmechanismus, Muskelzerreißungen und Ver- 
kürzungen, Komplikation mit Frakturen, wobei Knochenfragmente in die Pfanne geschoben 
werden können, ferner schwartige Massen, die die Gelenkpfanne vollständig ausfüllen. Auch 
diese Veränderungen stehen in keiner direkten Proportion zur Zeitdauer seit der Verletzung, 
sondern hängen von anderen Umständen, in erster Linie von der Stärke des einwirkenden 
Traumas, ab, so daß wir aus dem Trauma selbst in einzelnen Fällen einen ungefähren pro- 
gnostischen Anhaltspunkt für blutige oder unblutige Repositionsfähigkeit der Luxation haben. 
— Gewaltsame Repositionsversuche sind zu unterlassen, in erster Linie wegen der großen 
Gefahr der Schädigungen — Gefäßrupturen, Gangrän, Nervenläsionen, ja sogar Todesfälle 
infolge von Schock —, andererseits deshalb, weil durch diese forcierten Repositionsversuche 
Schädigungen gesetzt werden, die die spätere Funktion des Gelenks aufs schwerste beein- 
trächtigen. — Dieselben Schädigungen setzen wir vielfach durch die blutige Reposition, indem 
wir beim notwendigen Ausräumen der Gelenkpfanne den Knorpelüberzug meist vollständig 
zerstören und als Resultat sehr oft eine vollständige Ankylose erhalten, ganz abgesehen davon, 
daß eine Eiterung mit all ihren Gefahren für Leben und spätere Funktion erfahrungsgemäß 
nicht selten auftritt. Bei der Luxatio obturatoria liegen die anatomischen Ver- 
hältnisse für eine Operation ganz besonders ungünstig, so daß auf eine solche 
von vornherein verzichtet werden sollte. — Gegenüber der von anderer Seite empfoh- 
lenen Resektion ist festzustellen, daß eine Ankylose in guter Stellung funktionell einem Re- 
sektionsresultat mit Verkürzung in den meisten Fällen vorzuziehen ist, abgesehen davon, daß 
die Resektion ebenfalls keine ungefährliche Operation darstellt. Die Resektion kann nach 
Dollinger und Streissler in folgenden Fällen indiziert sein: bei Kranken mit vorwiegend 
sitzender Lebensweise, bei jüngeren Frauen im geschlechtsreifen Alter, bei Komplikationen 
mit gröberen Frakturen des Kopfes, bei besonders starker Muskelverkürz oder hoch- 
gradiger Osteophytenbildung. Dagegen ist die subtrochantere Osteotomie zur Ver- 
besserung der Stellung ein absolut harmloser und zweckmäßiger Eingriff, besonders in 
den Fällen, wo Aussichten auf Bildung einer Nearthrose vorhanden sind, wofür die Verhältnisse 
bei der Luxatio obturatoria ganz besonders günstig liegen; sie ist auch in den Fällen angezeigt, 
wo das Alter oder der Allgemeinzustand des Kranken jeden weiteren Eingriff von selbst ver- 
bieten. Verf. hat bei seinem Fall mit der doppelseitigen Osteotomie ein bemerkenswert gutes 
funktionelles Resultat erzielt. Deus (St.-Gallen). 

Meyer, Albrecht: Über die Torsion des Schenkelhalses und ihre Bedeutung für 
die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. (Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) 


Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, 8. 240—260. 1923. 

Verf. hat sich in seiner Arbeit, die im Referat nur in ihren Den Ergebnissen wieder- 
zugeben ist, und deren Einzelheiten daher im Original nachgelesen werden müssen, der Frage 
gewidmet, inwieweit bei den kongenitalen Hüftgelenksluxationen eine Torsion des Schenkel. 
halses vorkommt, und welche Rolle dieselbe bei der Behandlung bzw. Repositionsfähigkeit 
derselben spielt. — Er hat durch Röntgenaufnahmen eine Bestimmungsskala am kindlichen 
Skelett aufgestellt, welche die Entwicklungsstufen des normalen Femur berücksichtigt und 
an Hand dieser Skala die Röntgenbilder der Gochtschen Klinik, soweit dieselben in der Lo- 
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renzschen Primärstellung aufgenommen worden waren, geprüft. Dabei sei darauf hinge- 
wiesen, daß die Röntgenaufnahmen in der erwähnten Lorenzschen Primärstellung sich zum 
Studium der Torsion des Schenkelhalses am besten eignet. — Es fanden sich im allgemeinen 
ähnliche Torsionsgrade wie bei normalen Gelenken, dabei eine mit dem Lebensalter‘ fort- 
schreitende Detorquierung; die 1—3 Jahre alten Luxationen zeigten im Durchschnitt eine 
Torsion von 30°, die im 5. und 6. Jahre stehenden eine Abnahme auf 25°. 5 Fälle im Alter 
von 1-3 Jahren zeigten eine Torsionserhöhung während der letzten Monate der Gips- 
verbandbehandlung, welche durch Einwärtserotationsbewegungen durch das Gewicht des 
Unterschenkels hervorgerufen sein können, werhalb es sich empfiehlt, den Unterschenkel in 
den Gipsverband hineinzunehmen. Als praktisch wichtiges Resultat zeigte sich, daß die Fälle 
mit hohen Torsionen nicht gerade ein besonders auffällig schlechtes Heilungsresultat zei 

und daß diese hohen Winkelgrade auch kein Repositionshindernis boten; allerdings zeigten 
innerhalb sonst normaler Torsionsgrenzen die höheren Torsionen eine gewisse Erhöhung des 
Reluxationsprozentsatzes, so daß etwa 3%, aller Reluxationen auf das Konto der Torsionen 
von 30—45° zu rechnen sind. — Alles in allem geht aus den Untersuchungen je- 
doch zweifellos hervor, daß die Bedeutung der Torsion des Schenkelhalses für 
die Behandlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation weit überschätzt 
worden ist. ‘Deus (St.-Gallen). 


Caprioli, N.: La resezione della epifisi superiore della tibia per sarcoma. (Die 
Resektion der oberen Epiphyse der Tibia beim Sarkom.) (Osp. Lina Fieschi Rava- 
schier, Napoli.) Pediatria Bd. 81, Nr. 16, S. 893—896. 1923. 

Nach Entfernung des oberen Tibiaendes wegen Sarkom gibt die Verpflanzung des oberen 
Endes des Wadenbeines zwischen die Condylen des Oberschenkels ein für die Funktion des 
Beines sehr günstiges, wenn auch erst nach langer Zeit und energisch durchgeführten Übungen 
eintretendes Resultat. Schneider (München)., 


Mirizzi, P. L.: Juvarasehe Osteo-Synthesis. Rev. méd. del Rosario de Santa Fé 
Jg. 13, Nr. b, 8. 332—340. 1928. (Spanisch.) 

Mitteilung von 3 Fällen (Epiphysenlösung am unteren Tibisende, Y-Fraktur des Tibia- 
kopfes und Fixation eines resezierten Kniegelenkes nach Suppuration), die nach Juvara 
mittels Nagelung mit gutem Erfolg operiert wurden. . Draudt (Darmstadt). 


Matolay, György: Über das intramuskulüre Lipom. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 39, 
S. 483—484. 1923. (Ungarisch.) i 
^ .. Die Vermehrung und Anhäufung des Fettgewebes kann im Organismus allgemein 
und umschrieben vorkommen. Die umschriebene Fettansammlung kann eine umschrie- 
bene Formvergrößerung als Fettgeschwulst hervorrufen, oder es kann das normaler- 
weise vorhandene Fettgewebe sich umschreibend vergrößern. Lipome können auf 
den verschiedensten Teilen des Körpers vorkommen. Die Ätiologie ist wie die der 
Geschwülste im allgemeinen, noch unbekannt. In einzelnen Fällen jedoch kann man 
eine äußere Einwirkung (Druck, Schlag) trophoneurotische Störungen nachweisen. 
Die seltenste Erscheinungsform des Lipome ist das intramuskuläre Lipom, von denen 
2 Fälle Verf. mitteilt. — — s 

. Bei dem 6!/,jührigen Mádchen ist die rechte Wade stärker als die linke. Seit dem 5. Jahre 
nimmt der rechte Unterschenkel an Umfang stetig zu. Es hat keine Schmerzen oder Geh- 
stórungen. Das Lipom ist zweimannsfaustgroB und vom Muskelgewebe derart durchdrungen, 
daB die Entfernung nur mit Aufopferung eines Teiles des Muskelgewebes móglich ist. — 53 Jahre 
alte Frau, sonst gesund, hat seit 8 Jahren an der äußeren Fläche des linken Schenkels eine steti 
wachsende Geschwulst, welche bei der Aufnahme kindskopfgroß ist. Die Geschwulst ist 
stumpfer Teilung des Muskelgewebes leicht auslösbar. Histologisch bestanden beide Geschwülste 
aus reinem Fettgewebe. Beide waren schmerzlos und wuchsen langsam, was für ihre Gutartig- 
keit sprach. Sichere Diagnose ist jedoch schwierig, namentlich die Differentialdiagnose von den 
Sarkomen. | : von Lobmayer (Budapest). 

Johansson, Sven: Ersatz des Os metatarsale I durch Umdrehungsplastik. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1806—1807. 1923. .. . 

Bei einem 65jähr. Mann mit Chondromyxom des I. Metatarsalknochens wurde nach 
dessen Exstirpation der Nagel nebst Haut und Sehnen an der. Dorsalseite der großen Zehe 
abgelöst. Die Spitze der Endphalanx wurde amputiert; danach wurde eine Arthrodese des 
Interphalangealgelenkes gemacht, die große Zehe um 180° ire und die Endphalanx mittels 
eines Elfenbeinstiftes in das Os cuneiforme I implantiert. Bei einer Nachuntersuchung !/, Jahr 
sp&ter, fühlte man den Knochen fest und in richtiger Lage, der Gang des Pat. war unbehindert. 

B. Valentin (Heidelberg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
e Axhausen, Georg: Die Chirurgie des Anfüngers. Vorlesungen über ehirurgische 
Propädeutik. Berlin: Julius Springer 1923. 443 S. Geb. G.-M. 15,—/ $ 4,50. 
Axhausen verfolgt in seinem Buche das Ziel, durch Vermittlung der einfachsten all- 
gemein chirurgischen Tatsachen, durch Unterweisung in den Regeln der syste- 
matisch chirurgischen Untersuchung, durch Erklärung und Einübung der 
einfachsten chirurgisch -teohnischen Maßnahmen dem jungen Fachgenossen 
und Praktiker die Grondlage der chirurgischen Wissenschaft zu vermitteln. Dem Ziele 
entsprechend, gliedert sich das Buch in I. Die allgemein -chirurgischen Grundlagen. 
IL Die spezielle chirurgische Untersuchung und ihre Ergebnisse und III. Die 
Grundlagen der chirurgisch -operativen Behandlung. Reich und vorzüglich 
illustriert, klar disponiert enteprechen alle Abschnitte dem wissenschaftlich modernen 
Stande. Dabei sind sie frisch und eindrucksvoll geschrieben. Wo es nottut, wird das ärzt- 
liche Verantwortungsgefühl und Gewissen geschärft. Überall sind in der Erinnerung 
haftende Beispiele aus dem Leben eingestreut. Aus der reichen Erfahrung geboren, macht 
die Darstellung Gebrauch von den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen und Forschungen 
und ist doch in ihrem, von äußerster Gewissenhaftigkeit diktierten therapeutischen Grund- 
sätzen für die Praxis geschrieben. Unsichere Heilverfahren — Tiefenantiseptik — wer- 
den kritisch als solche gekennzeichnet. Das antiseptische Verfahren und die „Wund- 
heilmittel‘ sind bei der Behandlung der frischen Wunde entbehrlich. Die grundsätzliche 
operative Wundanfrischung wird als die zu erlernende Aufgabe der Ärzteschaft ge- 
bührend gefordert. Hervorragend in der abgerundeten Darstellung und entsprechend ihrer 
Wichtigkeit ausführlich — die histologische Begründung, dem Lieblingsgebiet A.s ent- 
rechend m. E. etwas zu ausführlich — behandelt sind die allzémeiu chirurgischen 
rundlagen der Knochenbrüche und Verrenkungen. Daß dabei die einfachen 
diagnostischen und therapeutischen Methoden so eindringlich in den Vordergrund gestellt 
werden, ist besonders zu begrüßen. Mit Recht wird auf die häufige Verkennung der Ge- 
lenklues und ihre erfolgreiche spezifische Behandlung im Frühstadium hingewiesen. Didak- 
tisch ausgezeichnet ist auch, wie die verwirrende Fülle von Krankheitezeichen und Krank- 
heitsbildern bei der Untersuchung der verschiedenen Gelenke auf ein für den Studierenden 
leicht faBliches und anatomisch klar sich entwickelndes Untersuchungssystem zurückgeführt 
wird. Gute Abbildungen wirken hier unterstützend im Sinne einer solchen Erziehung zum 
heilsamen System. Nun noch einige Kleinigkeiten, die in der nächsten Auflage leicht abzu- 
stellen sind! In die differentialdiagnostische Besprechung der Schiefhalserkrankungen 
könnte noch kurz der meistens verkannte „okulare Schiefhals‘ aufgenommen werden. Die 
Auffassung A.s über die akute Thyreoiditis halte ich für irrig. Dieser viel umstrittene 
Begriff ist klinisch überhaupt entbehrlich. Ebenso würde eine schärfer abgegrenzte und klarer 
hervorgehobene Einteilung der beiden Haupterscheinungsformen des Kropfes den 
neuesten Untersuchungen, der Einfachheit und der diagnostischen Lehrhaftigkeit besser ge- 
recht werden. Der letzte Abschnitt des Buches bildet eine Darstellung der Betäubungs- 
verfahren und der praktisch dringlichen operativen Technizismen, wie Entfernung 
eines Atheromes, Punktion von kalten Abscessen, Incision von Panaritien usw. In seiner 
Gesamtheit kann A.s Buch als eine Sammlung musterhafter Unterweisungen eines 
lebendigen Unterrichtes bezeichnet werden. Das Buch ist im besten Sinne ein klinisches 
Buch, weil es besonders Gewicht legt auf vollständige Erlernung der chirurgischen-propädeu- 
tischen Untersuchungsmethoden und auf die anatomische Analyse der Symptomatologie. 
Das Buch ist zur willkommenen Ergänzung des chirurgischen Unterrichtes allen jungen Fach- 
genossen zum Studium recht dringend zu empfehlen. Klose (Frankfurt a. M.). 


De Gaetano, Luigi: Un triennio di chirurgia ortopediea e riparatriee. Deformità 
eongenite. (30 Jahre Orthopádie und Wiederherstellungschirurgie. Angeborene Deformi- 
täten.) (Istit. di clin. ortop., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 48, S. 1143 bis 
1146. 1923. 

Bericht über das Vorgehen und die Erfolge bei 6 Gruppen angeborener Deformitáten, 
und zwar 12 Hasenscharten, 5 Fállen von Spina bifida, eine Hydroencephalocele, 3 Schiefhals- 
fällen, 11 Cysten und Halsfisteln und 4 Hüftluxationen. Bei Hasenscharten wird als frühester 
Zeitpunkt der Operation ein Jahr angesehen. Eine Myelocystocele dorsalis hatte vor der 
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Operation unter Drucksteigerung Krämpfe und Schielen gezeigt; ein spontaner Liquorabfluß 
brachte vorübergehende Besserung, heilte aber selbst wieder ab; wurde schließlich 3 Jahre 
alt operiert mit dem Erfolge, daß das Kind jetzt in die Schule geht und mit leidlicher Intelligenz 
sich entwickelt hat. Der angeborene Schiefhals wurde nur am Erwachsenen im Alter zwischen 
14 und 22 Jahren durch offene Z-förmige Tenotomie behandelt. Die Halsfisteln und Cysten 
werden entsprechend früheren Arbeiten in klinischer und histologisch-anatomischer Hinsicht 
eingeteilt und eingehend besprochen; nur die Excision kann Heilung bringen. Erlacher (Graz). 


Melchior, Eduard, und Martin Nothmann: Über neuere Probleme der postoperativen 
Tetanie. (Chirurg. u. med. Klin., Breslau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 87, H. 1, S. 9—24. 1923. 

Die Beobachtung, daß während und nach dem Kriege sowohl die spontane Tetanie wie 
die nach Kropfoperationen zunghmen, gab den Verff. die Anregung, den Fragen der Tetanie- 
bereitschaft nachzugehen. DaB manifeste Tetanie auch bei kropffernen Operationen auf- 
treten kann, beweisen die Fälle von Melchior’ I, Enderlen und O. Orth, denen die Verff. 
einen neuen hinzufügen. 24jährige Frau wurde wegen linksseitiger Leistenhernie nach Bassini 
operiert. Am folgenden Tage Spannungsgefühl in Händen und Armen und 10 Minuten dauern- 
der typischer, tetanischer Krampfanfall der oberen Gliedmaßen. Chvostek beiderseits positiv, 
ausgesprochene elektrische Übererregbarkeit. — Ausgangspunkt für Untersuchungen der Verff. 
über latente Tetanie war die Feststellung gesteigerter elektrischer Erregbarkeit des peri- 

heren Nervensystems bei einseitigem Hodenverlust. — I. Unter 74 wegen verschiedener 
Etoniferer Erkrankungen operierten Patienten fand sich 22 mal — 3094 eine wenn auch nicht 
manifeste, so doch latente postoperative Tetanie mit Steigerung der elektrischen Erregbarkeit, 
Chvostek und Trousseau; und zwar in 25% bei Männern und in 40% bei Weibern. Berück- 
sichtigt man nur das Auftreten des Erbschen Phänomens (KOeZ), so verhalten sich die Zahlen 
wie 15 zu 21. — II. Bei 21 Kropfträgern wurden die gleichen Erscheinungen nur 3 mal vermißt. 
Das normale Verfahren bei der Operation war die doppelseitige Resektion mit Unterbindung 
aller 4 Gefäße; ob dem letzteren Punkt für die Tetanie wesentliche Bedeutung zukommt, ist 
durchaus noch nicht sicher. Am Schluß wird die Anregung zu ähnlichen Versuchen unter 
anderen örtlichen Verhältnissen gegeben. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 

Spitzy, Hans: Neue Operationsmethoden in der Orthopädie. Progr. de la clin. 
Bd. 26, Nr. 142, 8. 433—461. 1923. (Spanisch.) : 

In gedrüngter Übersicht zeigt Spitzy, wie durch frühzeitige operative Maß- 
nahmen eine Verbesserung des Krüppeltums und eine Verbilligung der Krüppelfür- 
sorge erzielt wird. Er handelt die von seiner Schule bei Poliomyelitis geübten Arthro- 
desen und Sehnenplastiken ab, besonders die ein Wackeln zulassende partielle 
Arthrodese des Fußgelenkes; die Arthrodese des unteren Sprunggelenkes empfiehlt 
er bei schwerem Plattfuß; ferner bespricht er die Zusammenziehung des Quergewölbes 
durch eine Seidenligatur, die Ablösung der Fersenkappe nach vorne zur Abtrennung 
der kontrakten Weichteile des Hohlfußes. Bei Kniecontracturen durchtrennt er die 
hintere Kapselwand, bei Hüftbeugecontracturen löst er die Spinamuskeln ab. Bei 
Schenkelhalsfrakturen macht er vom Whitmanschen Abduktionsgips Gebrauch, 
evtl. nach Entfernung des Kopfsequesters und Tiefersetzen des großen Trochanters. 
Bei schlecht haltenden kongenitalen Luxationen bildet er ein Pfannendach durch einen 
in die Darmbeinschaufel eingesetzten Tibiaspan und Fixierung des Kopfes in der 
Pfanne durch einen dünnen, rasch resorbierbaren transartikulären Knochenbolzen. 
Gelenktuberkulose bei Personen über 50 Jahren indiziert die Amputation. Albee 
macht er nur bei erstarkendem Organismus und behandelt ein Jahr mit Korsett nach. 
Bei jüngeren Personen bildet die Gelenkmobilisierung nach go. und septischen Anky- 
losen günstige Aussichten, besonders am Ellenbogen; den Zugang zu den Gelenken 
verschafft er sich durch temporäre Abmeißelung der Calcaneuskappe, des Trochanters 
resp. des Olecranons mit ihren Muskelinsertionen oder durch Spaltung der Patella; 
er formt einfache Gelenkflüchen, interponiert gelegentlich Fett- oder Muskellappen 
und beginnt mit vorsichtiger aktiver Beweglichkeit 3 Wochen p. o. Proebster (München). 


Landois, Felix: Die Fettembolie. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 99 


bis 154. 1923. 

Die sorgfältige und lesenswerte Arbeit gibt eine zusammenhängende Darstellung über die 
Fettembolie auf Grund der Erfahrungen in den verschiedenen Disziplinen der Medizin. 
Wohl jede schwere Verletzung des Knochensystems führt zu Fettembolien, in 76%, der Frak- 
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turen sind sie nachweislich. In den seltensten Fällen ist der Tod die Folge. Unfälle zwischen 
dem 20. bis 50. Lebensjahre liefern den größten Prozentsatz, da sich nach Abschluß der 
Wachstumsperiode das rote Iymphatische fettarme Mark in Fettgewebe umwandelt. Die 
verschiedene chemische Zusammensetzung des menschlichen Fettes ist für die Patho- 
genese der Fettembolie bedeutungsvoll. Sie ist eine der Hauptursachen dafür, daß die Fett- 
embolie beim Erwachsenen infolge des geringen Gehaltes an festen Säuren — dem 
Palmetin und dem Stearin, die einen hohen Schmelzpunkt haben — und dem Überwiegen 
von Olein — das bei gewöhnlicher Temperatur flüssig ist — so häufig, bei Kindern dagegen 
infolge der größeren Menge fester Säuren so selten auftritt. Das Fett gelangt auf dem 
Venenwege in die Lungen, nur zum geringen Teil auf dem Lymphwege unter Vermittlung 
des Ductus thoracicus. Im Stromgebiet der Lunge herrscht der niedrigste Druck, 
infolgedessen sind die Capillaren der Lunge der Hauptansiedlungsort. Das Kretzsche Ge- 
setz, daß Embolie, die der Vena cava superior entstammen, sich im Oberlappen, Embolie, 
die der Vena cava inferior entstammen, sich in Unterlappen ansiedeln, ist für die Fettem- 
bolie nicht anerkannt. Ein Teil des Fettes wird durch den Urin ausgeschieden. 
Daher ist das wichtigste Hilfsmittel für die klinische Erkennung die Untersuchung des 
Urins: oben setzt sich eine Emulsionsschicht ab. Die Menge des Fettes, die den Tod herbei- 
führt, kennen wir nicht. Der Tod erfolgt durch Schädigung der verschiedenen Organe: 
des Herzens bei schwacher Anlage und bei Status thymico -Iymphaticus, der Lunge 
durch Lungenödem, des Gehirnes und Rückenmarkes, in das nächst der Lunge das Fett 
am ehesten eingeschwemmt wird, der Nieren und Nebennieren. Außer nach Knochen- 
brüchen tritt nicht selten nach orthopädischen Operationen — Hedressement defor- 
mierter Gelenke — tödliche Fettembolie auch bei Kindern ein. Der Grund liegt darin, 
daß sich in den atrophischen Knochen infolge des Nichtgebrauchens das rote Knochenmark 
in Fettmark umwandelt. Bei Osteomyelitis spielt die Fettembolie eine geringe Rolle. Sie 
kann nach schweren körperlichen Unfällen ohne Knochenbrüche, nach Verletzungen des 
Unterhautfettgewebes durch Operationen und Messerstiche, nach Eiterungen im Unterhaut- 
fettgewebe und nach Verbrennungen beobachtet werden. Bei Fettdepots in der Bauchhöhle, 
Leber und Mesenterium können bei Verletzungen reichlich flüssiges Fett in die Bauch- 
höhle abgeben. Die subceutanen Injektionen von Olivenöl zu Ernährungszwecken 
nach Leube sind nicht ungefährlich. Auch die intravenösen Menthol- Eucalyptol- 
Ölinjektionen sind zu unterlassen. Die Bemühungen, Campherpräparate ausfindig zu 
machen, die in alkalischer Flüssigkeit oder in Alkohol gelöst ohne Fettzusatz zur intra- 
venösen Einverleibung verwendet werden können, sind zu begrüßen. Für die gerichtliche 
Medizin ist bedeutungsvoll, daß die Fettembolie als eine vitale Erscheinung aufzufassen 
ist. Klinisch unterscheiden wir die pulmonale und cerebrale Form der Fettembolie, 
besser ist eine Scheidung in 1. Erscheinungen von seiten der Lunge, 2. Erscheinungen von 
seiten der Organe des großen Kreislaufes. Diagnostisch ist neben dem Nachweis des Fettes 
im Urin die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis wichtig, der vermehrt ist 
und mit Fettkörnchen vollgepfropfte Lymphocyten und Leukocyten enthält. Als 
Folge der Erhöhung des Liquordruckes können daher wohl Schwindelund Kopfschmerzen 
zurückbleiben. Die Prophylaxe der Fettembolie sucht das gefährliche Brisement foro6 
durch Zugverbände mit steigender Belastung zu ersetzen. Die blutige Korrektur atrophischer 
Knochen geschieht besser statt des Meißels mit einer feinen Säge. Langsame Abnahme der 
Esmarchschen Blutleere! Vor allem muß nach Knochenbrüchen und Knochenoperationen 
ein Transport am 2. und 3. Tage vermieden werden. Die Behandlung der ausgesproche- 
nen Fettembolie besteht in Entlastung des rechten Ventrikels durch Aderlaß mit anschließen- 
der Kochsalzinfusion und Verabfolgung herzanregender Mittel. Bei schweren cerebralen Er- 
scheinungen Lumbalpunktion. Ob die Einatmung von Kohlensäureanhydrid günstig 
wirkt, bedarf noch der Nachprüfung. Wilms hat vorgeschlagen, den Ductus thoracicus 
zu eröffnen und die fetthaltige Lymphe nach außen abzuleiten. Da der größte Teil des 
Fettes nicht auf dem Lymphwege, sondern auf dem Blutwege erfolgt, erscheint diese O pera- 
tion nicht indiziert. Klose (Frankfurt a. M.). 


Weidenreich, Franz: Knochenstudien. I. Teil: Über Aufbau und Entwieklung 
des Knochens und den Charakter des Knochengewebes. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 


1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 69, H. 4/6, 8. 382—466. 1923. 

Die groß angelegte Arbeit, deren erster Teil vom geweblichen Aufbau des Knochens 
handelt, wird sicher unter ihresgleichen stets mit an erster Stelle genannt werden und von 
jedem, der Knochenstudien betreibt, in ihren Ergebnissen verwertet werden müssen. In der 
Einleitung wird eine Zusammenstellung der bisher geltenden Anschauungen über die Struktur 
des Knochengewebes gegeben. Die beiden Formen, unter denen dieses Hartgewebe auftritt, 
sind der Faserknochen und der lamellöse Knochen. Letzterer, auch Schalenknochen genannt, 
erfährt in der Literatur eine weitgehende Bevorzugung. Der Faserknochen, der sich am besten 
an den Verbindungen der Sehnen mit dem Knochen studieren läßt, entsteht dadurch, daß die 
zwischen den Sehnenbündeln befindliche Kitteubstanz verkalkt, und zwar besteht diese Ver- 
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kalkung in einer Einlagerung gröberer oder feinerer Kalkkörner. Auf diese Weise werden auch 
die eingelagerten Zellen von Kelkmänteln umgeben und dadurch zu Knochenzellen. Somit 
ist der Faserknochen nichts anderes als verkalktes Sehnengewebe und die Sharpeyschen 
Fasern nichts weiter als in einem erstarrten Bindemittel gelegene Sehnenbündel. Der lamellöse 
Knochen bildet sich um größere oder kleinere Gefäßräume herum und entsteht in der Weise, 
daB bestimmte, mit einem basophilen Protoplasma und einer neben dem Kern gelegenen 
Vakuole ausgestattete Zellen (Osteoblasten) eine Intercellulärsubstanz ausscheiden, aus der 
sich zu gleicher Zeit Fibrillen und eine verkalkende Kittsubstanz absondern. Der Faserknochen 
wird an der Peripherie immer neu gebildet, von innen her aber immer wieder resorbiert. Seine 
rreste finden sich als Faserknochenzwickel zwischen den einzelnen, je einem Gefäß ent- 
sprechenden Lamellensystem oder Osteonen. Die Dicke der äußeren Faserknochenlage ist 
eine wechselnde; Überreste von ihr können bis 2!/, mm in die Knochentiefe hinein noch ange- 
troffen werden. An sich stellt der Faserknochen das typische embryonale Knochengewebe 
der Compacta dar. Er macht erst nach der Geburt derjenigen Knochenform, die für den er- 
wachsenen Zustand charakteristisch ist, nämlich der lamellösen, Platz. Bei kleinen Säugern 
und niederen Wirbeltieren ist er dagegen das eigentliche Bauelement der Compacta zeitlebens. 
Die Fibrillen des Faserknochengewebes machen den Eindruck eines gedrehten Seiles. Auch 
elastische Fasern und Muskelbündel sowie zufällig dort liegende Larven parasitischer Würmer 
können mit in den Verknöcherungsprozeß einbezogen werden, und dieser ist sicher nichts 
weiter als ein Niederschlag von Kalksubstenz, der infolge einer Herabsetzung des örtlichen 
Stoffwechsels hier erfolgt. Bezüglich feinerer Einzelheiten des lamellösen Knochens ist noch 
hervorzuheben, daß er sich vom Faserknochen nicht durch grundsätzlich verschiedene Bau- 
art, sondern nur durch die Feinfaserigkeit der Fibrillenbündel, in der Gleichmäßigkeit ihrer 
Anordnung und in ihrer Gruppierung um einen Hohlraum unterscheidet. Da nun der Nei- 
gswinkel, den die Streichrichtung der Fibrillenbündel in den einzelnen Lamellen mit der 
&Bachse bildet, von 0—90? schwanken kann, so bestehen alle Übergänge zwischen ,,parallel. 
faserigen' und lamellös geschichtetem Knochen, d. h. die parallele Faserung stellt nur einen 
Einzelfall dar, demgegenüber ein Wechsel der Streichrichtung von 90° das andere Extrem be- 
deuten würde. Auch bei dem lamellösen Knochen verlaufen die einzelnen Fibrillen niemals 
gestreckt, sondern spiralig gewunden. Die Grenze gegen den periostalen Faserknochen wird 
durch eine sogenannte Kittlamelle, die weiter nichts als eine stark verkalkte Grundsubstanz- 
schicht, gebildet; sie stellt zu gleicher Zeit die Resorptionsgrenze des Faserknochens dar. Hier 
enden Sharpeysche und elastische Fasern scharf. Je nach der Größe des Knochens bildet 
entweder die Markhöhle das Gruppierungszentrum oder die einzelnen Gefäße, die durch ihren 
spitzwinkeligen Verlauf das Aneinanderstoßen der einzelnen Lamellensysteme bedingen. 
Bei der embryonalen Knochenbildung, soweit es sich um nicht knorpelig vorgebildeten, also 
sog. Bindegewebsknochen handelt, gehen beide Arten der Knochenerzeugung, einmal Ver- 
Yalkunz vorhandenen schon fibrillär aus differenzierten Bindegewebes (Faserknochen), ander- 
seits Anlagerung von aus Osteoblasten ausgeschiedener, verkalkender, feinfibrillärer Knochen- 
substanz (lamellöser oder Schalenknochen) nebeneinander her. Der enchondrale Ver- 
knöcherungsprozeß bedeutet grundsätzlich nichts anderes. Nur ist hier noch eine Zwischenstufe, 
nämlich der Knorpel, eingeschaltet, der ebenso wie der primär gebildete Faserknochen aufge- 
löst und durch lamellösen Knochen ersetzt werden muß. Je nach der Größe des betreffenden 
Tieres und des betreffenden Knochens erfolgt die Lamellenbildung nur um den primaren Mark- 
raum als Zentrum herum oder um durch Einzelgefäße dargestellte verschiedene Zentren. 
Dabei wird sofort kalkhaltiger Knochen gebildet. Die von Pommer beschriebenen, erst nach- 
her verkalkenden sog. osteoiden Säume, sind nach des Verf. Ansicht nur Kunstprodukte, be- 
dingt durch unvollständige Entkalkung. Das primäre Skelett besteht aus verkalktem Binde 
gewebe und verkalktem Knorpel. Der sekundär dieses bis auf geringe periostale Reste er- 
setzende lamellöse Knochen stellt demgegenüber ein mechanisch anpassungsfähiges und 
vollkommneres Bauprinzip dar. Max Budde (Köln). 


Chessin, W. R.: Experimentaluntersuebungen zur Frage über Aponeuroseregene- 


ration. Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 4, S. 754—761. 1923. (Russisch.) 

Um manche Fragen &us dem Kapitel über Aponeurosenregeneration, ihren Mechanismus 
und Resultate zu prüfen, wurden Versuche an 15 Extremitäten bei 11 Hunden angestellt. Die 
Haut wurde auf großen Strecken des Unterschenkels abgehoben und Aponeurose excidiert. 
Keine Ligaturen, Hautnähte. Nach 6, 17, 30 und 113 Tagen wurde die Operationsstelle einer 
ausführlichen makro-mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Dabei stellte es sich heraus, 
daß die großen Aponeurosedefekte durch Narbengewebe ersetzt werden; die Narbe hat den 
Charakter einer gut abgeschliffenen Platte, die sich bei mikroskopischer Untersuchung der 
Aponeurose sehr ähnlich, jedoch nicht als identisch erwies. Alle Bindegewebsfasern sind in 
einer Ebene gelagert (und nicht in 2, wie in der Aponeurose). Einfluß der Funktionen auf 
Bildung dieser Narbenplatte ist unzweifelhaft, aber es ist vorläufig kein Grund, von einer 
echten Regeneration im Sinne von Bier zu sprechen. Für die chirurgische Praxis ist aus 
diesen Versuchen die Lehre zu ziehen, daß es keinen Sinn hat, große Aponeurosendefekte nach 
Entnahme des plastischen Materials unbedingt durch Naht zu schließen. G. Alipow (Pensa). 
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Infektions- und parasitáre Krankheiten: 
Philipp, E.: Zur Virulenzirage der Streptokokken. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 


Nr. 42, S. 1925—1929. 1923. 

Ruge hat zur Virulenzprüfung der Streptokokken 2—3 Ösen des Scheidensekretes zu 
ı/, ccm Blut des Kranken hinzugesetzt und auf heizbarem Objekttisch unter dem Mikroskop 
das Verhalten der Streptokokken beobachtet. Schnelle Vermehrung innerhalb der ersten 
4 Stunden spricht für Virulenz und ernste Prognose. Nachteile der sonst einfachen Methode 
sind, daß ein heizbarer Objekttisch vorhanden sein muß, und daß man einige Stunden am 
Mikroskop zubringen muß. Um diesem Übelstande abzuhelfen, hat Ruge selbst eine Modifika- 
tion seiner Methode angegeben, die darin besteht, daß man Abstrichpräparate herstellt von 
dem frisch beimpften Blut und von dem Blut, das 3 Stunden im Brutschrank gestanden hat, 
und feststellt, ob Streptokokken gewachsen sind. Bei der Beurteilung des Keimgehaltes der 
Präparate ist man subjektiven Täuschungen ausgesetzt. Verf. empfiehlt daher, die Probe als 
Plattenverfahren auszuführen. Man setzt dem Blute das frische, entsprechend mit Bouillon 
verdünnte Sekret hinzu und legt dann mit diesem beimpften Blute Platten an, die man im Ab- 
stand von mehreren Stunden gießt. Durch Vergleich der auf den einzelnen Platten gewachsenen 
Kolonienzahl erhält man Aufschluß über die Virulenz der Keime. Sie zeigt das Verhältnis von 
der Invasionskraft der Kokken zu den Abwehrkräften des Blutes. Man muß sich nur durch 
einen frischen Sekretabstrich ungefähr über den Gehalt der Keime orientieren, um die richtige 
Verdünnung in Bouillon herzustellen. Sonst gehen gleich auf der sofort angelegten Platte zu 
zahlreiche Kolonien an. Das Plattenverfahren wird zweckmäßig angewandt bei allen Fieber- 
arten in und nach der Geburt, bei Aborten, sowie überhaupt dort, wo Streptokokken eine In- 
fektion hervorrufen können, z. B. bei Carcinomen der Genitalien. Es dient hier zur Auffin- 
dung virulenter Keime und zur Beurteilung der Schwere einer Infektion. Es kann Aufschluß 
geben über Änderungen der Virulenz. Man kann damit den Ablauf einer Infektion verfolgen 
und die Wirksamkeit der Therapie kontrollieren. Im allgemeinen ist die Invasivkraft der 
Streptokokken das ausschlaggebende Moment für die Infektion. Erst in zweiter Linie kommt 
es auf die Abwehrkräfte und Abwehrstoffe des Organismus an. Der Übergang der virulenten 
Keime in den avirulenten Zustand wird erzielt durch Erhöhung der Abwehrstoffe, die ihrer- 
seits dann imstande sind, den Streptokokken die invasiven Eigenschaften zu rauben. Diesen 
Virulenzwechsel durch Erhöhung der Abwehrstoffe künstlich zu erzielen oder zu beschleunigen, 
ist bei drohender oder ausgebrochener Infektion das therapeutische Ziel, das durch möglichst 
frühzeitige aktive und passive Immunisierung zu erreichen versucht werden muß. Tromp. 

Louros, Nieolas C.: Zur Resistenzprüfung der Streptokokken. (Unitv.-Frauenklin., 


Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 42, S. 1929—1930. 1923. 

Um der Individualität der Streptokokken näherzutreten, wurden Versuche angestellt, 
die die Keime an und für sich betreffen, d. h. nicht ihr Verhältnis zam Blut. Durch die Phi- 
li p psche Probe für virulent und avirulent angesprochene Streptokokken wurden dem schädi- 
genden Einfluß einer 1proz. Methylenblaukochsalzlösung ausgesetzt und dabei beobachtet, 
welche Resistenz sie aufweisen. Die Keime weisen unter sich im allgemeinen eine verschiedene 
Widerstandsfähigkeit gegenüber Methylenblau auf. Die Resistenz der Streptokokken scheint 
eine innewohnende Fähigkeit derselben zu sein, die zu ihren individuellen Eigenschaften ge- 
hört. Invasivität und Resistenz der Streptokokken scheinen Faktoren zu sein, die für das Zu- 
standekommen und die therapeutische Beeinflussung der Infektion eine wichtige Rolle spielen. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Brown, W. L., and C. P. Brown: Osteomyelitis variolosa. Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 81, Nr. 17, S. 1414—1416. 1923. 

Es sind 2 Formen als Komplikationen oder Folgeerkrankungen der Pocken zu unter- 
scheiden, einmal die gewóhnliche eitrige, zu Metastasenbildung führende Osteomyelitis, wie 
sie auch nach anderen Infektionskrankheiten auftritt, und zweitens eine spezifische ganz be- 
stimmte Form, welche zu Nekrosen, aber nicht zu Eiterung führt, die hauptsächlich die Dia- 
n der langen Knochen befällt, die Diaphysenlinien zerstört und große Knochen- 
deformitäten zur Folge hat. Die letztere Form, von der 2 Krankengeschichten vorgeführt 
werden, befällt vorwiegend Kinder. Ihr akutes Stadium wird oft nicht als Osteomyelitis er- 
kannt. Die Deformitäten erscheinen meist erst später, wenn die Kinder längst aus der Be- 
handlung entlassen sind. — Aussprache: F. B. Sheldon (Fresno, Calif.) hat ebenfalls 
5 Fälle bei Kindern gesehen. — W. L. Brown betont noch einmal das Charakteristische des 
Prozesses: Zerstörung der Epiphysenlinie ohne Eiterung, etwa vergleiohbar dem Prozeß bei der 
Perthesschen Krankheit. Es handelt sich um einen Prozeß, wie er sonst nicht durch pathogene 

rganismen hervorgerufen wird. Stettiner (Berlin). 

Bortini, Ennio: Le stomosine eentanni nelle affezioni settiche ginecologiche 
(Die Stomosine ,,Centanni* bei septischen gynäkologischen Erkrankungen.) (Clin. 
ostetr.-ginecol., univ., Pavia.) Folia gynaecol. Bd. 18, H. 4, 8. 265—308 1923. 


Centanni stellte aus Proteinderivaten von Bakterien ein Präparat dar, das, 
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einverleibt in den Organismus, die in demselben kreisenden schädlichen Produkte 
neutralisieren und zerstören und so die Erkrankung schlagartig beenden soll. Dieses 
Bakterien-Proteinpräparat nennt Centanni Stomosina, seine Anwendung Stomo- 
therapie. Hergestellt wurden Antistreptokokken-, Antistaphylokokken-, Antigono- 
kokkenstomosine usw. Das Präparat wurde vom Verf. an 168 Fällen versucht, bei 
denen es sich teils um puerperal-septische, teils um septische Erkrankungen gynäkolo- 
gischer Natur handelte. Es wurde l ccm subcutan gegeben, 3mal auch intravenös 
versucht, jedoch späterhin wegen der dabei auftretenden bedrohlichen Erscheinungen 
davon Abstand genommen. Die Untersuchungen erstreckten sich auf: 10 Fälle von 
prophylaktischen Injektionen mit 90% afebrilem Verlauf, 16 Fälle von Fieber unter 
der Geburt mit 3 Todesfállen, 53 puerperalen Infektionen nach normalen bzw. F'rüh- 
geburten mit 8 Todesfällen, 68 febrile Abortus mit 8 Toten, 21 septisch-gynükologischen 
Erkrankungen mit 3 Toten. Die Gesamtmortalität betrug also 22 Fälle (1394). Bei 
generalisierter Erkrankung kam es unter 15 Septicämien 9mal zum Exitus, unter 
4 Pyümien 3 mal und unter 4 Fällen von allgemeiner Peritonitis in sämtlichen 4 Fällen. 
Auf 23 Fälle entfielen also 16 Todesfälle (69%). Bei lokalisierten septischen Prozessen 
starben unter 96 Frauen 1 (1,4%). Aus den Untersuchungen ergab sich, daß sich der 
Exitus letalis bei schwersten Fällen durch Anwendung des Präparates nicht auf- 
halten läßt. Diese Therapie scheint jedoch auch in diesen Fällen insofern von Nutzen 
zu sein, als sie die Resistenzfähigkeit des Organismus stärkt. Ein sicherer Schluß, 
ob die Stomosine prophylaktisch wirksam sind, läßt sich aus den wenigen Beobach- 
tungen nicht machen. Sie können von Vorteil sein im Anfangsstadium der Erkrankung, 
um einerseits eine Lösung des Prozesses herbeizuführen oder ihn zu lokalisieren. Bei 
generalisierter Erkrankung oder diffuser Peritonitis sind sie fast unwirksam. Mit 
der Stomotherapie muß beim Auftreten der ersten alarmierenden Symptome begonnen 
werden; die Injektion erst einige Tage nach Ausbruch der Erkrankung ist verspätet 
oder ohne Erfolg. Santner (Graz)., 

Hulshoff, A. A.: Einige Fälle von Terpentinabseeß bei Sepsis. Geneesk. tijdschr. 
v. Nederlandsch Ind. Bd. 63, H. 5, S. 725—731. 1923. (Hollándisch.) 

In 5 Fállen von septischen Allgemeinerkrankungen hat Verf. Terpentineinspritzungen 

emacht, davon in 3 mit gutem Erfolg. Die Diagnose muß in einem der sich negativ verhalten- 

den Fällen als unsicher betrachtet werden. Hervorzuheben ist, daß im 5. Fall der Allgemein- 
zustand schon viel besser wurde und die Temperatur fast bis zur Norm abfiel, bevor der gos 
Oberschenkelabsceß geöffnet worden war. Hieraus schließt Verf. den Schluß, daß das Terpentin 
selbst einen günstigen Einfluß auf den septischen Prozeß ausübt oder daß während der Absceß- 


bildung örtlich Antitoxine gebildet werden, wodurch eine Autovaccination stattfindet. 
Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Grossmann, Walter, und Leonardo Radice: Zur Frage der Wunddiphtherie. 
(III. chirurg. Univ.-Klin. u. stádt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 46, S. 2126—2128. 1923. 

Es wurden 400 Wunden ohne Auswahl durch etwa 700 Abstriche bakteriologisch 
untersucht; bei 5%, fanden sich echte Diphtheriebacillen. Trotz des Bacillenbefundes 
zeigte die Mehrzahl der Wunden ein völlig harmloses, unauffälliges Bild mit tadellosem 
Heilverlauf, so daß die Diagnose klinisch nicht gestellt werden konnte. 
Ausgesprochene Membranbildungen wurden durch andere Erreger erzeugt. 
Nur bei infizierten frischen Wunden entsteht ein einigermaßen typisches Bild: Hell- 
rote bis livide, nicht wesentlich infiltrierte, leicht unterminierte Wundränder, speckiger 
Grund, ähnlich den luetischen Ulcera, ohne abziehbare Membranen, im ganzen geringes, 
zähes, bräunliches Sekret mit großer Neigung zur Verschorfung. Sowohl in künstlich 
wie spontan infizierten Wunden verliert der echte Diphtheriebacillus nach und nach 
seine charakteristischen Eigenschaften und wandelt sich in den harmlosen Para- 
diphtheriebacillus von Lubinski um, während die umgekehrte Umwandlung 
nicht beobachtet werden konnte. A. Brunner (München). 

Radice, Leonardo: Il comportamento dei baeilli difteriei sui tessuti umani. (Con- 
tributo alla conoscenza della difterite delle ferite). Ricerche sperimentali. (Das Verhalten 
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der Diphtheriebacillen in menschlichen Geweben.) (Städt. bakteriol. Inst., Krankenh. 
„Moabit“, Berlin.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 8, S. 848—869. 1923. 

Die Ergebnisse des bakteriologischen Nachweises von Diphtheriebacillen in 
beliebigen Wunden sind bei den zahlreichen Untersuchern sehr ungleich; die 
positiven Befunde schwanken zwischen O und 5894. Die Unterschiede sind zum Teil 
dadurch bedingt, daB nicht immer alle Untersuchungsmethoden angewandt worden 
eind, die wir heute zur Differenzierung gegenüber der groBen Gruppe der diphtherie- 
ähnlichen Bacillen heranziehen müssen. Erschwerend kommt hinzu, daß auch echte 
Di-Bacillen das klinische Bild keineswegs beeinflussen müssen. Lubinski grenzte 
1920 von den Di- und Pseudodi-Bacillen die Paradiphtheriebacillen ab, die etwas 
kürzer und plumper sind als die echten Di-Bacillen. Sie sind auch grampositiv und 
färben sich fast immer nach Neisser, vergären aber im Gegensatz zu den Di-Bacillen 
Saccharose und erweisen sich bei intracutaner Einspritzung beim Meerschweinchen 
und beim Menschen als ungiftig. Rohde bestreitet jeden Zusammenhang zwischen 
diesen Bakterien und den echten Di-Bacillen und schlägt wegen der Übereinstimmung 
mit den gewöhnlichen Hautkeimen die Bezeichnung Bacillus der mophilus vor. Zur 
Klärung dieser Frage wurde der Eiter von 400 Kranken systematisch untersucht 
(Grossmann und Radice, vgl. vorstehendes Ref.). Es zeigte sich durch wiederholte 
Untersuchungen, daB bei den gleichen Kranken zuerst echte Di - Bacillen, 
später nur noch Paradi - Bacillen sich nachweisen ließen. Es drängte sich 
daher die schon mehrmals angeschnittene Frage auf, ob virulente toxische Löffler- 
bacillen sich in ungiftige Paradi-Bacillen spontan umwandeln können und umgekehrt. 

Nachdem die Untersuchungen des Mitarbeiters Grossmann ergeben hatten, daß die 
Anwesenheit des echten Di- Bacillus in einer Wunde den Heilverlauf keines- 
wegs ungünstig beeinflußt, wurden ausgewählte Wunden künstlich mit Di infiziert, 
indem man sich zuerst auf Druckgeschwüre bei Krebskranken usw. beschränkte. Die Di- 
Bacillen wurden 2 Kranken mit typischer Rachendiphtherie entnommen und nach allen bak- 
teriologischen Regeln kulturell und im Tierversuch vorher geprüft. Es wurden dann 6 Wun- 
den mit Di-, 4 mit Paradi-Bacillen infiziert und fortlaufend sorgfältig untersucht. Die Isolierung 
der Keime war fast immer wenigstens in den ersten 10—14 Tagen nach der Infektion leicht 
möglich. Es wurden stets mikroskopische Präparate nach Gram und Neisser gefärbt, Kul- 
turen in Bouillon und Löffler - Serum angelegt und ihr Verhalten gegenüber den verschiedenen 
Zuckerarten (Maltose, Lävulose, Saccharose, Lactose, Dextrose und Galaktose) geprüft. Der 
Nährboden von Engering, bestehend aus Agar mit oleinsaurem Natron, läßt die echten Di- 
Bacillen nicht wachsen, wohl aber die di-ähnlichen Keime und dient daher ganz besonders zur 
Unterscheidung der Paradiphtheriebacillen von den Di-Bacillen. Schließlich wurde stets die 


Giftigkeit der Keime im Tierversuch durch subcutane und intracutane Einspritung beim Meer- 
schweinchen geprüft. 


Eszeigtesich beiden6mitvirulenten Löfflerschen Bacillengeimpften 
Wunden stets im Verlaufe von 24 Stunden bis zu 2—3 Wochen eine Umwand- 
lung der Keime in avirulente Paradiphtheriebacillen. Abgesehen von der 
überraschenden Übereinstimmung der einzelnen Versuche, die immer eine schrittweise 
Änderung der kulturellen Eigenschaften erkennen ließen, erscheint ein Beobachtungs- 
fehler ausgeschlossen, weil die Untersuchung der Wunden vor der Impfung regelmäßig 
nur andere Keime, namentlich Staphylo- und Streptokokken, ergeben hatte. Die experi- 
mentelle Prüfung zeigte übrigens auch eine völlige Übereinstimmung mit den Befunden 
in Wunden, bei denen spontan echte Di-Bacillen gewachsen waren; auch sie verloren 
bei wiederholter Untersuchung in gleicher Weise allmählich ihre charakteristischen 
Eigenschaften. Die künstlich in Wunden eingeimpften Paradiphtherie- 
bacillen änderten auch bei mehrwöchentlicher Beobachtung ihre Eigenschaften 
in keiner Weise. A. Brunner (München). 


Fiorito, Giuseppe: Sulle rieerehe da laboratorio per Paecertamento della natura 
tubereulare di una lesione. (Über Laboratoriumsversuche zum Zwecke der Sicherung 
der tuberkulösen Natur krankhafter Prozesse.) Ann. di med. nav. e. colon. Bd. 2, 
H. 3/4, 8. 121—141. 1923. 

Verf. zählt die verschiedenen serologisch-bakteriologischen Methoden auf, die bei Ver- 
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dacht auf Tuberkulose die Diagnose sichern können. Außer dem Bacillennachweis sowie 


dem der elastischen Fasern (bei Lungenprozessen) hat er noch die Cutan- und die 
Autoseroreaktion (Leone) sowie das Anreicherungsverfahren (Pane) und die Methode 
von Roucal (bestimmte Färbung des Sputums, das mit alkoholischer Glycerinlösung vor- 
behandelt) angewandt und glaubt, daß beim Fehlen von Bacillen der positive Ausfall mehrerer 
dieser Reaktionen, die ohne großen Apparat vom Arzt ausgeführt werden können, die Diagnose 
Tuberkulose sichert. Th. Naegeli (Bonn). 

Dunkel, Wilhelm: Die Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt. Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 67—98. 1923. 

Die trefflich orientierende Arbeit gründet sich, unter Berücksichtigung der neuen 
Literatur, auf die reichen Erfahrungen des Krankenhauses Friedrichshain. 
Die bakteriologischen Untersuchungen bei Diphtherie dürfen nur durch einen 
Fachbakteriologen ausgeführt werden. Nur im Tierversuch ist die Differenzial- 
diagnose zwischen Pseudo- und echten Diphtheriebacillen zu stellen. Für den prak- 
tischen Arzt genügt dieintramuskuläre Serumeinspritzung — 3000-4000 J. E. 
— in schweren Fällen ist die intramuskuläre und intravenöse Injektion empfehlens- 
wert, die 10 mal stärker als die intramuskuläre und 500 mal stärker als die subcutane 
wirkt. Lähmungen werden durch Serumgaben nicht beeinflußt. Je später gespritzt 
wird, um so größer ist der Todesprozentsatz. Das Grundgesetz lautet: Diphthene 
und Diphtherieverdacht sind sofort der Serumbehandlung zugänglich zu machen. 
Zur Serumprophylaxe genügen 600 J.E. Die Anaphylaxie und die Serum- 
krankheit sind kein Gegengrund. Allerdings ist zu warnen vor intravenösen 
Gaben nach vorhergehender Seruminjektion. Leerserum kommt der Wirkung 
des antitoxinhaltigen Serums nicht gleich. Die Serumbehandlung be- 
schränkt die chirurgischen Eingriffe: 16%, Tracheotomien, davon 39%, Todes- 
fälle gegen 33%, Tracheotomien mit 66%, Mortalität in der Vorserumzeit. Die 
Koniotomie und Kricotomie sind verlassen, da sie den Kehlkopfaufbau und 
seine Funktion gefährden. Welche Methode anzuwenden ist, ob die Tracheoto mia 
superior oder inferior, bleibt der Erfahrung des einzelnen überlassen. Die Tracheo- 
tomia superior neigt mehr zu erschwertem Dekanulement und Granulations- 
stenosen. Frühblutungen sind durch mangelhafte Blutstillung bedingt, durch 
Tamponade leicht zu stillen, Spätblutung, meistens durch Kanülendekubitus 
der Arteria anonyma, verlaufen gewöhnlich letal. Prophylaxe: Frühes Decanüle- 
ment nach 2mal 24 Stunden! Die Intubation wird die Tracheotomie nie ver- 
drängen. Die Tracheotomie hat so große Vorzüge, daß sich unbedingt der 
Intubation vorgezogen werden muß. Kanülenträger gehören heute zu den 
größten Seltenheiten. Klose (Frankfurt a. M.). 


Zahradnieký: Zur Erkennung und Behandlung der ehirurgischen Tuberkulose. 
Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 34, S.893—899 u. Nr.35, S. 925—931. 1923. 


(Tschechisch.) 

In allen Fällen, in denen eine diagnostische Herdreaktion erzielt werden soll, wurde zu- 
erst die Pirquetsche Reaktion geprüft, bei deren positiven Ausfalle sofort diagnostisch Alt- 
tuberkulin subcutan injiziert. In der Mehrzahl der Fälle genügte 1 mg, in einer geringen An- 
zahl waren 3 mg, in Ausnahmefällen bis 5 mg notwendig, um eine Herdreaktion hervorzurufen. 
De Alttuberkulin Koch nicht immer gleichmäßig hergestellt ist, bediente sich Autor in den 
letzten Fällen des Tuberkulins von Moro, das deutlichere Reaktionen als das Alttuberkulin 

och erzeugt. Bei der Behandlung chirurgischer Tuberkulose mit Tuberkulin sind die bis- 
hherigen Enderfolge nicht sehr zufriedenstellend, ob man nun Alttuberkulin oder Tuberkulin 
 Rosenbach oder Marmorekserum nimmt. Besser scheinen die Erfolge der Behandlung mit 
Partialantigenen nach Deycke- Much zu sein, doch konnte Verf. nur 12 Fälle nach dieser 
Methode behandeln, die hierzu wenig geeignet waren. In 57 Fällen chirurgischer Tuberkulose, 
die mit Alttuberkulin behandelt worden waren, wurden 22 Fälle geheilt, 33 gebessert, 1 blieb 
ungebessert, 1 Fall starb an Lungentuberkulose. Unterstützt wurde die Behandlung durch 
Röntgenbestrahlungen, Höhensonne, Biersche Stauung u. dgl. Mit Kaltblütervaccine wur- 
den insgesamt 129 Fälle behandelt, 65 Fälle mit Vaccine Honl, 64 Fälle mit der Originalvaccine 
Friedmann. Von der ersten Gruppe wurden 6 Fälle geheilt, 10 Fälle ‚bedeutend gebessert, 
41 Fälle gebessert, 5 Fälle nicht gebessert; 1 Fall verschlimmerte sich und 2 Fälle starben. 
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In der zweiten Gruppe mit 64 Fällen wurden 6 Fälle geheilt, 10 Fälle fast geheilt, 43 Fälle ge- 
bessert; 3 Fälle blieben ungebessert, 2 Fälle starben. Was die Behandlung mit Friedmann- 
scher Vaccine betrifft, kann Verf. sie nach seinen Erfahrungen weder verwerfen noch empfehlen. 
Ein Viertel der Fälle geheilt, ist keine große Empfehlung, wo man durch Radikaloperation 
bis 68,5%, Dauerheilung erzielen kann. Kindl (Hohenelbe). 


Kisch, E.: Ambulante Sonnen-Freiluftbehandlung der Knochen-, Gelenk- und 
Drüsentuberkulose. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 222—225. 1923. 

Durch die Platz- und die Geldfrage wird vielfach die Durchführung der stationären 
Sonnen- und Freiluftbehandlung, wie sie in Hohenlychen geübt wird, verhindert. Daher 
wurde im Jahre 1921 auf einem früheren Exerzierplatze der Stadt Berlin ein Ambulatorium 
zur Behandlung der Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose errichtet, das sich ausgezeichnet 
bewährt hat. Etwa 30% aller sog. chirurgischen Tuberkulosen, soweit sie gehfähig sind, eignen 
sich zu dieser Behandlung. Der Zweck des Ambulatoriums besteht in erster Linie darin, die 
Kranken der Großstadt während des ganzen Tages (9—5 Uhr) mit Sonne, Freiluft usw. zu 
behandeln. In 3 Baracken sind Arzt-, Schwestern-, Verbands-, Bestrahlungszimmer (zur 
Unterstützung der Behandlung an sonnenlosen Tagen), Liegehallen und andere Räume unter- 

ebracht. Für billige hinreichende Ernährung, besonders der Kinder, ist gesorgt. Für die 

örperpflege sind Baderäume geschaffen. Durch 4 Lehrer werden die Kinder unterrichtet, 
und so vor Müßiggang und Langeweile bewahrt, worauf Verf. großen Wert legt. Die ärztliche 
Versorgung des Ambulatoriums bietet keine Schwierigkeiten und kann von einem mit dieser 
Therapie vertrauten Arzte bei täglich 2—3stündiger Anwesenheit ausgeführt werden. Infolge 
der guten Erfahrungen hat die Stadt Berlin beschlossen, ein zweites solches Ambulatorium 
zu errichten. Vollhardt (Flensburg). 

Boinet, Ed.: Deux eas de guérison du lupus par les piqüres d'abeilles. (Zwei Fälle 
von Lupusheilung durch Bienenstiche.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 25, S. 1193. 1923. 

Bericht über Heilung einer 50jährigen Frau und eines 30jährigen Mädchens von aus- 
gedehntem Gesichtelupus durch Bienenstichbehandlung. Im 1. Fall wurden 1500, im 2. Fall 
4000 Bienenstiche verabfolgt, verteilt auf einen Zeitraum von mehreren Monaten. Bei Fall 1 
dauert die vollkommene Heilung seit 13 Jahren an, bei Fall 2 seit 9 Monaten. Diese eigenartige 
Behandlungsweise bietet keinerlei Gefahren für die Kranken, da sehr bald eine Immunitát 
gegen das Bienengift eintritt und die späteren Stiche keine nennenswerten Beschwerden mehr 
verursachen. Das Verfahren wird empfohlen in Fällen, welche der üblichen Therapie trotzen. 

Schenk (Charlottenburg). 

Modinos, P.: Sur le traitement du tétanos. (Zur Tetanusbehandlung.) Journ. des 
praticiens Jg. 87, Nr. 47, S. 715—116. 1923. 

Die prophylaktische Antitoxinserumbehandlung ist von unbestrittener Wirksamkeit. 
Zahlreiche Kriegsstatistiken bestätigen, daß auf 10 000 Verwundete, welche mit Antitetanus- 
serum gespritzt wurden, nur 4 nachträglich an Starrkrampf erkrankten. Die wirksame Behand- 
lung des bereits ausgebrochenen Starrkrampfes liegt noch im argen. Zur Anwendung kommt 
mit bisher bester Aussicht auf Erfolg nach Beobachtungen des Verf. die kombinierte Anti- 
tetanusseruminjektion und Carbolsäureinjektion in hohen Dosen. Krankheitsbericht über 
3 selbstbehandelte Fälle: verordnet wurden täglich 30 g Serum per injectionem (teils intravenös, 
teils intradural) und 0,3— 1,0 g Acidum carbolicum, gelóst in 200 g Wasser intravenös. Sämt- 
liche 3 Fälle waren in 3—4 Wochen geheilt. Schenk (Charlottenburg). 


Kramer, P. H.: Die Tetanusbehandlung. (Gemeenteziekenh. a. d. Bergweg, 
Rotterdam.) Geneesk. gids Jg. 1, H. 10, S. 225—233. 1923. (Hollündisch.) 

Kurze Besprechung der üblichen Behandlungsmethoden. Außer einer vorsichtigen 
Behandlung einer eventuell vorhandenen Wunde (H,O,, pulverisiertes Serum, Höhensonne) 
und entsprechenden Maßnahmen bei der Unterbringung der Kranken empfiehlt der Autor 
symptomatisch Morphium, Chloral und intravenóse Infusionen einer 3 proz. Magnesiumsulfat- 
lösung 2—3 mal pro Tag und schließlich bei noch nicht voll entwickelten oder leichteren Fällen 
Serumbehandlung in großen Dosen, zum Teil intralumbal. König (Bonn a. Rh.)., 

Hermann, 8. G., und A. Bessonowa: Nochmals zur Charakteristik der N-Para- 
typhusbaeillen. (Städt. chem.-bakteriol. Laborat., Dir. Dr. S. G. Hermann, Ssaratow.) 
Westnik Mikrobiologii i epidemiologii Bd. 2, H. 1—2, 8.19—20. 1923. (Russisch.) 

Die Arbeit erscheint als Ergänzung zur vorläufigen Mitteilung derselben Verff. (West- 
nik Mikrobiologii i epidemiologii 1, 221. 1922). Verff. haben die verschiedenen von Moro- 
sow und Woro nina gezüchteten Kulturen in bezug auf ihre Agglutination mit den gegen 
die Typen 1 und 2 der Paratyphusstämme I wa nschenjoff- Ra poport immunisierten 
Kaninchenseren untersucht. Alle Kulturen teilten sich hier wiederum in 2 Gruppen — 
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die des Typus 1 ist die größere, die des 2. Typus die seltenere. Dies Resultat stimmt 
vollkommen mit den vorigen Versuchen, die ebenfalls die Identität der Kulturen vom 
Typus Iwaschenzoff 1, der von Woronia und Morosoffs nachwiesen. Der 2. Schluß 
der 1. Arbeit, daß nämlich unter den paratyphösen Bacillen, die aus Chondritisherden 
gewonnen worden waren, am häufigsten der N-Paratyphusbacille vorkommt, und speziell 
oft der des Typen Iwaschenzoff-Rapoport 1, findet gleichfalls eine Bestätigung in den 
neuen Untersuchungen der Verff. Wenn sie anfangs über 7 Chondritisfälle verfügten, 
von denen 5 zum Typus 1, 2 zum Typus 2 gehörten, so sind jetzt 73 Fälle von Rippen- 
chondritiden untersucht worden. Darunter ist es nur in 7 Fällen mißlungen, die Bezie- 
ziehung dieser Kranken zu einem der 2 Typen nachzuweisen. Unter 66 Fällen fallen 
87,9%, der positiven Agglutinationsversuche auf den Typus N 1, und nur 12,1%, auf 
den Typus N 2. In den Fällen, wo die Diagnose nicht nur serologisch gestellt worden 
ist, sondern eine Kultur von N-Paratyphusbacillen gewonnen worden ist, fallen sogar 
92%, der positiven Befunde auf den Typus N 1. Banner- Vo:gt (Petersburg). 


Botteri, Johann Hugo: Über Eehinokokkenanaphylaxie. II. Mitt. Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 87, H. 3/6, S. 175—183. 1923. 

Verf. hatte festgestellt, daß die Hydatidenflüssigkeit neben albuminoiden Stoffen lipoide 
enthält. Es wurden nun die tiologisch wirksamen Körper aus menschlicher und Rinder-Hyda- 
tidenflüssigkeit herausgesucht und auf die Rolle der Lipoide beim Zustandekommen der Intra- 
cutanprobe geachtet. Sie erwiesen sich als biologisth unwirksam. Nun gibt aber die auch 
von gerinnbarem Eiweiß freie Hydatidenflüssigkeit immer noch Intracutanreaktion. V‘el- 
leicht enthält sie noch kleinste, wohl serologisch, aber nicht chemisch reagierende Mengen 
von Protein oder noch anders gebaute Eiweißkörper mit anaphylaktogenen Eigenschaften. 

Georg Schmidt (München). 

Avoni, Aldo: Sulla miosite infettiva. (Infektióse Myositis.) (Osp. magg., Bologna.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 1/2, S. 189—206. 1923. 

Neben den sekundáren akuten Muskelentzündungen, die entweder 
metastatisch im Anschluß an Typhus, Kindbettfieber, Wundrose usw. auftreten oder 
durch das unmittelbare Übergreifen der Entzündung von einem benachbarten 
Eiterherd des Unterhautzellgewebes, eines Knochens oder Gelenkes oder einer Lymph- 
drüse entstehen, gibt es akute primäre Myositiden, die als scheinbar selbständige 
Erkrankungen ohne erkennbare Ursache sich entwickeln. Muskelentzündungen bei 
Gelenkrheumatismus, Gonorrhöe und Alkoholismus sind schon länger bekannt. Zu den 
akuten primären Myositiden gehört auch die infektiöse Myositis, die nur den 
quergestreiften Muskel befällt, unter dem Bilde einer infektiösen Er- 
krankung verläuft und gewöhnlich in Eiterung übergeht (Miyake). Wäh- 
rend dasLeiden in Europa verhältnismäßig selten beobachtet wird, scheint es in Japan 
sehr häufig zu sein, sind doch dort etwa 250 Fälle beschrieben worden. Dieinfektiöse 
Myositis gleicht in ihrer Ätiologie und in ihrem Verlaufe der akuten Osteomye- 
litis. Die früher als Ursache beschuldigten Erkältungen, Überanstrengungen und 
Traumen schaffen im Muskel einen Locus minoris resistentiae, an dem die Keime sich 
ansiedeln können. Neben dem Staphylokokkus wurden in selteneren Fällen Strepto- 
kokken, Pneumokokken und sogar Typhusbacillen als Krankheitserreger nachgewiesen. 
Die Eintrittspforte bleibt oft unbekannt; neben kleinen Aknepusteln, Furunkeln und 
Ekzemen werden auch hier die Tonsillen und die Schleimhäute der Luft- und Speise- 
wege eine große Rolle spielen. Die Entzündung befällt bald vorwiegend die Muskel- 
fasern, bald das interstitielle Bindegewebe. Von der serös-eitrigen Entzündung finden 
sich alle Übergänge bis zu der vollständigen Auflösung der Muskulatur. Der klinische 
Verlauf mit schweren Allgemeinerscheinungen nnd örtlicher Schmerzhaftigkeit zeigt 
ebenfalls weitgehende Übereinstimmung mit der Knochenmarkseiterung. Abgesehen 
von einer malignen Form, die unter schwersten Allgemeinerscheinungen in wenigen 
Tagen zum Tode führt, ist die Prognose der infektiösen Myositis im allgemeinen gut. 
Die chirurgische Behandlung besteht in einer frühzeitigen und ausgiebigen Freilegung 
des Eiterherdes. 


ix cp. em 


Mitteilung einer eigenen Beobachtung mit einer subakut verlaufenden Eiterung im 
linken M. vastus internus, hervorgerufen durch Staphylococcus pyogenes citreus. Als Ein- 
gangspforte kommen eine lángst abgeheilte Fingereiterung oder ein Druckgeschwür über dem 
Kreuzbein in Frage. A. Brunner (München). 


Geschwülste: | 
Burton, J. A. G., John Cowan and Hugh Miller: Generalized myositis fibrosa, with 
the report of a ease. (Generalisierte Myositis fibrosa, Mitteilung eines Falles.) (Roy. 


infirmary, Glasgow.) Quart. journ. of med. Bd. 17, Nr. 65, S. 103—111. 1923. 


Fall: 25jährige Q, seit 3 Monaten Steifheit der Arme und Beine. Bis auf eine Erkrankung 
der linken Tibia mit 12 Jahren, die eine Operation notwendig machte, war sie stets gesund. 
4 normale Geburten. Februar 1920 wurde sie wieder schwanger und bemerkte bald geringes 
Steifwerden der Beine. Im Mai Frühgeburt. Juni deutliche Steifheit der Beine, nicht der 
Arme. Später zeitweise Schmerzen in der linken Schulter. Anfang September zeitweise Schwel- 
lungen der Füße und des Gesichts, die des Nachts verschwanden. Bei der Einlieferung Mitte 
September zeigte sich der Rücken vollkommen gestreckt und steif, ebenso die Beine, während 
die Arme teilweise gebeugt waren. Die Bewegungen im Gelenk, die relativ frei waren, wurden 
in bestimmten Winkeln durch Muskelverkürzung und -spannung behindert. Beugung und 
Streckung der Arme gelang nicht vollkommen, die Fußgelenke konnten nicht in Rechtwinkel- 
stellung gebracht werden, starke Beschränkung der Flexion der Kniegelenke, während die 
Abduction in beiden Hüftgelenken ziemlich frei war. Die Thoraxexpansion betrug 3 cm. 
Finger und Handgelenk ziemlich normal, mit Ausnahme der Supination, Streckung im Ell- 
bogen beschränkt. Die Bewegungen in den Schultergelenken gering. Starkes subcutanes 
Fettpolster, Atrophie der Muskulatur. Elektrische Reaktion, Röntgendurchleuchtung normal, 
tiefe Reflexe fehlten. Im Urin reichlich Colibacillen. Probeexcision aus Gastrocnemius zeigte 
mikroskopisch Vermehrung des Bindegewebes mit einigen entzündlichen Herden; an den 
entzündeten Stellen zeigten sich Degenerationserscheinungen der Muskelfasern, die zum Teil 
verschwunden, zum Teil hyalin oder trophisch entartet waren. Die weniger affizierten Herde 
waren von Rundzellen, die stärker befallenen Stellen von großen mononucleären Phagocyten 
umgeben. Geringe Arteriitis und Periarteritis. Ein großer Teil der Muskelfasern hatte die 
Querstreifung verloren. — Langsame Besserung. Bei einer neuen Schwangerschaft, die auch 
mit Frühgeburt endigte, erlebte sie einen Rückfall. Dann erneute Besserung. Von Mai 1921 
an war der Urin steril. Erneuter Rückfall dadurch, daß Patientin zu gröberer Arbeit gezwun- 
gen war. Die Bewegungen in den großen Gelenken waren leidlich gut, in den kleinen Gelenken 
schlecht, der Rücken steif; im Urin erneut Colibacillen. Darauf wiederum weitgehend Besse- 
rung. Nach Batten teilt Verf. die Myositis ein in A. primäre Muskelerkrankung (Polymyo- 
sitis, Neuromyositis, tuberkulöse Myositis, M. syphilitica, Trichinenmyositis), B. Sekundäre 
Erkrankung (M. infolge von Enteritis, Typhus, Windpocken und infektiöse M. bei Pyämie, 
Endokarditis, Gonorrhöe, puerperale Sepsis, Aktinomykosis, Erysipel usw.), C. M. ossificans 
und M. fibrosa (lokal oder generalisiert) als besondere Formen. Die generalisierte Form der 
M. fibrosa wurde bisher 5mal in der Literatur beschrieben. Eine Ätiologie läßt sich nicht 
angeben. Histologisch war eine subakute Entzündung des Muskels, nicht ischämischer Natur, 
zu finden. Ob eine Infektion durch die Harnwege eine Rolle spielt, läßt sich nicht sagen. 5 gute 
Wiedergaben histologischer Bilder. M. Meyer (Dresden). 


Karell, U.: Ein Fall von sogenannter Myositis ossifieans progressiva. Eesti Arst 
Jg. 3, Nr. 1, 8. 2—10. 1924. (Estnisch.) 


Karell beschreibt eingehend einen Fall von Myositis ossificans. Es findet sich keine 
erbliche Belastung. 4 Geschwister sind vóllig gesund. Mit 2 Jahren entwickelte sich nach einem 
Fall auf den Arm eine Ossification im Ellenbogengelenk, bald darauf traten auch auf dem 
Rücken unter der Haut harte Stellen auf. Mit 12 Jahren beobachtete der Patient die Ent- 
stehung eines dünnen federnden Knochens in der Bauchwand. Mit 14 Jahren auf dem Rücken 
ein Y-förmiges, anfänglich bewegliches Knochenstück. Diese Knochenstücke wurden operativ 
entfernt. Im Jahre darauf fiel der Patient und beschädigte sich das Bein, im Anschluß daran 
begannen die Muskeln des Oberschenkels zu verknöchern. Bald darauf begannen auch die 
Narben nach der Knochenexstirpation zu verknöchern. 1 Jahr später schnitt er sich in den 
Finger, die Wunde blutete lange, vereiterte und in der Narbe bildete sich Knochen. Seit 
2 Jahren ist der Rücken so gut wie ganz steif, das Becken mit der Wirbelsäule ankylosiert, 
in letzter Zeit sind auch Verknöcherungen in den Halsmuskeln aufgetreten. Der Patient wurde 
eingehend röntgenologisch untersucht (10 Róntgenogramme sind beigegeben). An beiden 
Händen fand sich Mikrodaktylie, an den Füßen eine Concrescenz der 2. und Endphalange der 
kleinen Zehe, die große Zehe hat 3 Phalangen. Therapeutisch sind Róntgenbestrahlungen und 
Injektionen von Pepsin-Pregl an einzelnen Stellen angewandt und hier eine Weiterentwicklung 
der Krankheit nicht beobachtet worden. G. Michelsson (Narva). 
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Kotzareff, A., et L. Weyl: La fixation éleetive des substances radium-eolloIdales 
par les eellules jeunes et néoplasiques. Son importance dans le diagnostice et le traitement 
du cancer. (Die elektive Fixation radio-kolloidaler Substanzen durch jugendliche und 
neoplastische Zellen. Bedeutung für Diagnostik und Behandlung des Krebses.) 


Presse méd. Jg. 91, Nr. 89, S. 925—927. 1929. 

In den Versuchen wurde eine kolloidale Lósung (z. B. Autoserum) verwendet, die Radium- 
emanation enthielt (x, B, y); die «-Strahlung war verstärkt durch einen weiteren radioaktiven, 
an diesen Strahlen reichen Körper. Das Maximum der angewandten Emanation entsprach 
35 Millicuries. An trächtigen Meerschweinchen ergab sich, daß nach Injektion dieser Flüssig- 
keit in das Herz oder die Vena jugularis, die Emanation sich rasch in den Föten sammelt und 
lange, auch nach der Geburt noch, in ihnen nachgewiesen werden kann. In analoger Weise 
wird bei einem krebskranken Menschen die Emanation von dem Tumor und seinen Metastasen 
angezogen und festgehalten. Nachweis mittels photographischer Platte: Curiegraphie. Diesem 
Verfahren kommt eine große diagnostische und differentialdiagnostische Bedeutung zu; sie 
wird ferner angewandt werden zur Prüfung des Erfolges operativer Maßnahmen und zum Nach- 
weis von Rezidiven. — Die Fixation in den jugendlichen und Tumorzellen geschieht nach den 
nämlichen physikalischen und chemischen Gesetzen, die in der unbelebten Natur zwischen 
Atomen und Molekülen herrschen; daß nur diese Zellen die Emanation festhalten, erklärt 
sich daraus, daß jeder Zellgruppe eine bestimmte Konstitution eigen ist, die ihre Verwandt- 
schaft zu gewissen Körpern bedingt. Als Folge der Verwandtschaft der Tumorzellen des 
Krebses zur Radiumemanation zeigen Tumoren, die vor der Injektion reich an Kernteilungen 
waren, 1—2 Wochen später eine Abnahme der Teilungsfiguren und die Kerne in Degeneration 
begriffen. — Die Therapie des Krebses wird in einem besonderen Artikel besprochen. — Lite- 
ratur der letzten 3 Jahre. Fr. Genewein (München). 


Verletzungen: 


Eden, Rudolf: Versuche über Vorgänge bei der Verknöcherung und deren Beein- 
flussung. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. 


f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 418—425 u. 97—112. 1923. 

Verf. berichtet über die Ergebnisse seiner Stoffwechseluntersuchungen, die er vornahm, 
um den eigentlichen ProzeB der Verknócherung experimentell zu ergründen. Er konnte nach- 
weisen, daß Callusgewebe um so mehr Calcium bindet, je größer dessen Gehalt in der um- 
gebenden Lósung ist. Verknócherung tritt mit Vorliebe da auf, wo schon Verkalkung vorliegt, 
wo junges Gewebe mit vermehrtem Stoffwechsel auf solches mit verlangsamtem, im Untergang 
begriffenes oder bereits verkalktes auftrifft. Wir kónnen die Verknócherung beschleunigen 
durch hyperämisierende und den Stoffwechsel steigernde Maßnahmen. Eine Aufschwemmung 
von Knochenasche oder ausgefallener kohlen- und phosphorsaurer Kalk in Gelatine brachte 
gute Resultate bezüglich der Verknöcherung. Bode (Bad Homburg). 


Hilgenreiner, H.: Gibt es eine Sudeeksehe Knoehenatrophie? (Chirurg. Klin., 


dtsch. Univ. Prag.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 683—699. 1923. 

In einer früheren Arbeit (Bruns’ Beiträge 11%. 1918) ist Verf. bezüglich der Frage der 
Knochenatrophie zu dem Resultat gelangt, daß es eine Atrophie des Knochens gibt, einmal 
wegen Inaktivität und zweitens wegen Ischämie. Beide Formen können zu gleicher Zeit vor- 
handen sein. Letztere Form besteht peripher der Verletzung. Auf das ganze Kapitel geht 
Verf., da es immer noch Autoren gäbe, die die Sudecksche Atrophie als auf reflektorischem 
Wege entstanden, annehmen, nochmals ein und sucht die Gründe für seine Anschauung noch- 
mals klar und deutlich vorzubringen. Zunächst werden die Fälle von Sudeck einer Kritik 
unterzogen, die nach Sudeok nicht als auf Inaktivität beruhend entstanden seien, z. B. Tbc.- 
Erkrankung des Metacarpus II links bei fast normaler Funktion der übrigen Finger zur Zeit 
der Röntgenuntersuchung). Diese Fälle erklären sich dadurch, daß hier die Funktionsstörung 
rascher schwindet als die Atrophie, daß also die Atrophie die Funktionsstörung überdauert. 
Letzteres Moment läßt sich in der Unfallchirurgie gut als differentialdiagnostisches Mittel 
verwerten, um Simulation auszuschließen, indem die Knochenatrophie evtl. bestehende Be- 
sohwerden zu Recht bestehen läßt, trotz guter Funktion. Ebenso werden 2 andere Fälle (Gips- 
verband und Schienenverband eines entzündeten Handgelenks 10 Wochen) und (gonorrhoischer 
Handgelenksentzündung, 8 Wochen alt) in kritischer Weise widerlegt. Sudeck selbst gibt in 
seinen Arbeiten über diesen Gegenstand den Zusammenhang zwischen Atrophie und Inaktivität 
zu, jedoch sei die Atrophie das erste, die Funktionsstörung das Sekundäre. Auch die Fälle 
anderer Autoren, die im Sinne Sudecks die Erklärung suchen, werden in derselben gut erklär- 
baren Weise der Funktionsstörung erklärt. Schwieriger ist die Erklärung in den Fällen ge- 
ringer Atrophie bei Lähmung der Extremitäten, durch Erkrankungen des Rückenmarkes und 
Gehirns; die geringe Atrophie kann hier leicht übersehen werden, oder aber es werden immer 
noch geringe motorische Reize in die Muskulatur gesandt. Verf. sah in allen nach Schußver- 
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letzungen aufgetretenen Lähmungen deutliche Atrophie. Verf. geht nunmehr auf die Arbeit 
von Cohn ein, der der Inaktivität jede Bedeutung abepricht. Die Tatsache, daß die Knochen- 
verletzung einmal eine Atrophie, ein anderes Mal keine mache, erkläre sich aus den verschie- 
denen Graden der Inaktivität, welche durch die Verletzung gesetzt seien und durch die große 
Verschiedenheit des Kalkgehaltes bei verschiedenen Individuen, daß ferner bei Bruch des 
einen Knochens die Atrophie des anderen ausbleibt (Fraktur des Radius), beweist nur die 
Bedeutung der Inaktivität, indem der zweite Knochen gleichsam die Funktion des anderen 
mit übernimmt und so keine Atrophie zeigt; wenn drittens die Knochenatrophie in vielen Fällen 
in hohem Maße peripher der Verletzung auftritt, so sind neben der Inaktivität doch die tro- 
phischen Störungen (Ischämie) hierfür verantwortlich. Daß bei Gelenkverletzungen die Atro- 
hie nach beiden Seiten auftritt, wie Cohn sagt, trifft nicht immer zu, wird aber durch die 
Beteiligung beider Gelenkenden an der Inaktivität erklärt. Verf. geht nunmehr kurz noch auf 
einige Fälle von Cohn ein, die seiner Meinung nach vollauf durch die Inaktivität erklärt wer- 
den können. Gegen die Sudecksche Atrophie sprechen endlich noch einige andere Momente. 
1. Die Lokalisation der Knochenatrophie, die in den Fällen von Lenk in sämtlichen Fällen 
eine akute Atrophie der Gelenke der verletzten Extremität zeigt, außer in den 5 Fällen, die mit 
Gehgypsverhand behandelt waren. 2. wird derselbe Befund der Atrophie behoben bei allen 
Erkrankungen, gleichgültig welcher Natur, welche mit einer längerdauernden Inaktivität ver- 
bunden sind. 3. Kann die Knochenatrophie verhindert werden, wenn die Inaktivität ausge- 
schaltet wird. 4. Ist man imstande bei pathologisch verbogenen Knochen eine Erweichung des 
Knochens (Atrophie) durch Ruhigstellung im Verband (Inaktivität) herbeizuführen (ein Ver- 
fahren, einen rhachitischen Knochen biegsam zu machen) und Brandes Untersuchungen, 
durch Zerschneidung der Achillessehne eine Erweichung des Calcaneus herbeizuführen. Eine 
Vernichtung der sensorischen Fasern bedingt keine Atrophie (Grey und Carr). Neben dieser 
Knochenatrophie wird auch eine Atrophie der Weichteile beobachtet, wie das Róntgenbild 
lehrt. Als eigentliche Ursache dieser allgemeinen Atrophie ist eine geringere Durchblutung, die 
verminderte Zufuhr von Náhrstoffen anzusehen. orschütz (Elberfeld). 


Robertson, Bruce, and Gladys L. Boyd: The toxemia of severe superficial burns. 
(Toxämie der schweren Oberflächenverbrennungen.) (Wards a. laborat., hosp. f. sick 
childr., Toronto.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr. 1, 8. 1—14. 1923. - 


Verf. hat eine Reihe von Experimenten angestellt, um die toxümischen Vorgünge 
bei schweren oberflächlichen Verbrennungen zu studieren, er arbeitete an Ratten und 
Schweinen; er kommt zu folgenden Schlüssen: Der Tod nach Verbrennung innerhalb 
der ersten 24 Stunden ist praktisch eine Folge des primären Schocks, erst später des 
toxischen Schocks; es wird dann ein Toxin im verbrannten Gewebe gebildet, es zirku- 
liert im Blut, wird in den roten Blutkörperchen absorbiert und verursacht die Symptome, 
die sich in schlechten oberflächlichen Verbrennungen zeigen, und in 
einigen Fällen den Tod veranlassen. Extrakte von verbrannter Haut waren toxisch, 
Extrakte von Haut, die nach dem Tode verbrannt wurde, waren unschädlich. Der 
Inhalt von Brandblasen war nicht toxisch. Das zitrierte Gesamtblut in Verbrennungs- 
fällen ist toxisch, das Blutserum dagegen nicht. Lösungen von Blutkörperchen für 
sich behandelt waren mehr toxisch als das Gesamtblut. Die toxische Substanz besteht 
aus 2 Teilen, von denen der eine thermostabil, diffusibel und neurotoxisch ist, während 
der andere thermolabil, kolloidal und nekrotoxisch ist. Chemisch besteht das Toxin aus 
primären und sekundären Proteosen. Irgendein Auftreten von Gegenkörpern gegen 
das Verbrennungstoxin konnte nicht nachgewiesen werden. Scheuer (Berlin). 


Thibierge, Georges: Sur le zona traumatique. (Zur Frage der traumatischen Gürtel- 
rose.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 97, S. 1555—1558. 1923. 


Verf. wendet sich gegen die häufig verbreitete Ansicht des Zusammenhanges von 
Trauma und Gürtelrose. Festgestelltermaßen hat der Herpes zoster seine Ursache 
ausschließlich in einer Läsion der vertebralen Ganglien. Die als Folge eines Traumas 
auftretenden Hauteruptionen im Bereich peripherer Nervenendigungen hält Verf. 
für eine Verwechslung von Herpes-zoster-ähnlichen Affektionen mit der echten Gürtel- 
Tose. Letztere möchte er im Zusammenhang mit einem Trauma nur anerkennen, wenn 
eine direkte Beteiligung der Ganglien durch die Verletzung mit Sicherheit nachzuweisen 
ist. Verf. stützt seine Behauptung auf eingehende Studien und Selbstbeobachtungen 
von Füllen sog. traumatischer Gürtelrose. Schenk (Charlottenburg). 
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Jellinek, Stefan: Zwei Elektriseh-Seheintote, wiederbelebt naeh 1 bzw. 3 Stunden 
durch künstliehe Atmung. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 47, S. 832—834. 1925. 

Ein 12jàhr. Knabe verunglückt durch Wechselstrom von 220 Volt Spannung, stürzt 
wie leblos zusammen; nach 10 Minuten wird mit künstlicher Atmung begonnen mit dem 
Erfolg, daß nach einer Stunde die Respiration wieder regelmäßig einsetzt. — Ein 23jähr. 
Ingenieur wird durch Hochspannungsentladung von 32 000 Volt getroffen; obwohl gar keine 
Tobenszöishen mehr vorhanden sind, wird durch 3 Stunden künstliche Atmung durchgeführt; 
in diesem Zeitpunkt stellt sich die regelmäßige Atmung wieder ein, die Herztätigkeit hatte 
schon früher begonnen. 

Auf Grund dieser 2 Fälle erinnert Verf. daran, daß in Ärztekreisen die Tatsache 
viel zu wenig bekannt ist, daß bei Verletzungen durch den elektrischen Strom auch 
Leute, die stundenlang kein Lebenszeichen mehr aufwiesen, durch künstliche Atmung 
gerettet werden können. Hauptsache ist, daß nicht zu spät mit dieser begonnen wird. 
Bisher meinte man, daß diese Zeitspanne nicht über 2—3 Min. betragen dürfe, in 
dem ersten der beiden Fälle war die künstliche Atmung erfolgreich, obwohl erst nach 
10 Min. mit derselben begonnen wurde. Aufgegeben darf die künstliche Atmung 
erst mit dem Auftreten der Totenflecke werden. Und schließlich muß verlangt werden, 
daß gut künstlich geatmet wird, denn nur durch ein solches Vorgehen wird auch ein 
respiratorisch passiver Blutkreislauf zustande gebracht. In manchen Fällen kann eine 
Lumbalpunktion von Nutzen sein, um den oft erhöhten Liquordruck zu verringern. 
Auch diese beiden Fälle bestätigen die Ansicht des Verf., eine Ansicht, die er schon vor 
19 Jahren geäußert hat, daß nämlich in den meisten Fällen der Tod durch Elektrizität 
nur ein Scheintod ist. Hans Salzer (Wien). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Nye, Robert N., and Tracy B. Mallory: A note on the fallaey of using aleohol fer 
the sterilization of surgical instruments. (Bericht über die Unzulänglichkeit der 


Alkoholsterilisierung chirurgischer Instrumente.) (Pathol. laborat., Boston city hosp., 


Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 16, S. 561—563. 1923. 


An der Chirurgischen Abteilung des Bostoner Spitales waren binnen 48 Stunden zwei | 


Operierte an Gasinfektion von der Operationswunde ausgehend zugrunde gegangen. Es wurde 
durch genaue bakteriologische Untersuchungen nachgewiesen, daß die Infektionen dadurch 
zustande gekommen waren, daß die Skalpelle und Scheren, die, wie überall, nach jedesmali 
Gebrauch mit heißem Seifenwasser gewaschen, dann trocken aufbewahrt und dann vor dem 
Gebrauch in 70 proz. Alkohol gelegt worden waren, die Keimüberträger waren. Man konnte 
von denselben den B. aerog. capsul. kultivieren. Es war einige Tage vorher eine SchuBver- 
letzung, die gasbrandinfiziert war, operiert worden. Auch im Versuch zeigte es sich, daß ein 
Einlegen der Instrumente für eine Stunde in 70proz. Alkohol nicht genügt, 
den B. aerog. capsul. zutöten. Seither werden auch scharfe Instrumente wie alle anderen 
gekocht mit dem Erfolg, daß es zu keinen weiteren Infektionen mehr gekommen ist. 
Salzer (Wien). 

Browning, C. H., J. B. Cohen, S. Ellingworth and R. Gulbransen: The antiseptie 
action of the styryl-pyridines and styryl-quinolines. (Die antiseptische Wirkung der 
Styrilpyridine und Styrilchinoline.) Brit. med. journ. Nr. 3269, 8. 326. 1923. 

Ein Styrylpyridin und 6 verschiedene Styrylchinolinverbindungen zeigten gegenüber 
— aureus und Baot. coli erhebliche Desinfektionskraft (Grenzen zwischen 1 : 100000 
und 1 : 1 000 000), die Dosis tolerata für Mäuse von 20 g lag bei 1,0 ccm der 5000 —15000 fachen 


Verdünnung. Bei mit Trypanosoma brucei infizierten Mäusen waren die Verbindungen, soweit 


geprüft, wirkungslos, F. Schiff (Berlin). °° 


Lipsehitz, Werner, und Helmuth Freund: Die Beziehung der bacterieiden Wirkungs- 
stärke von Chinin und Hydroeupreinhomologen zu ihrer Atmungshemmung gegenüber 
Bakterien und Körperzellen. (Pharmakol. Inst., Univ. Frankfurt a. M) Arch. f. exp. 
Pathol. u. Pharmakol. Bd. 99, H. 3/4, S. 226—249. 1823. 

Den Chirurgen interessiert vor allem das praktische Ergebnis der hier angestellten Ver- 
suche, deren Methodik im Original gelesen werden muß. Zusammengefaßt ist das Ergebnis 
folgendes: die Hydrocupreinhomologa wirken alle hemmend auf die Atmung der Bakterien 
und der Körpermuskelzellen, und zwar in um so höherem Grade, je größer ihr Molekulargewicht 
ist. Gegenüber der Atmungshemmung der Bakterien erfährt aber die Atmung der Muskel- 
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zellen eine weit geringere Beeinträchtigung, so daß in gewissem Sinne von einer elektiven Wir- 
kung auf die Bakterien gesprochen werden kann, die eben den Wert der Morgenrothschen 
Präparate ausmacht. Vuzin, dem das höchste Molekulargewicht in der Reihe der Hydro- 
cupreinhomologa zukommt, übertrifft die Wirkung des Chinins auf Bakterien um fast das 
40fache, dessen Wirkung auf Muskelzellen um das 5,5fache. Hierin drückt sich aber eine nicht 
unbeträchtliche Gewebsschädigung aus, in der der Grund für die Bestrebungen zu suchen ist, 
die Hydrocupreinhomologa trotz ihrer anerkannten großen bactericiden Kraft durch andere 
Desinficientien zu ersetzen, die neuerdings hauptsächlich der Klasse der Acridinfarbstoffe ent- 
nommen werden. Fr. Genewein (München). 


Ihlefeldt, Heimbert: Pitralon in der kleinen Chirurgie. (Vereinskrankenh., Rotes 
Kreuz, Bremen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 29, S. 953—954. 1923. 


Das Pitralon, ein Abkömmling des Holzteers, besitzt dieselben desinfizierenden Eigen- 
schaften wie der letztere, ohne die Reizerscheinungen der Nieren und sonstige üblen Neben- 
erscheinungen zu haben. In der Chirurgie sind deshalb alle infizierten Wunden zweckmäßig 
mit diesem Mittel zu behandeln, Zumal dem Pitralon die gute Eigenschaft noch anhaftet, 
daß nekrotische, stinkende Fetzen rasch und sicher abgestoßen und die Granulationen 
angeregt werden. In der Praxis wird so verfahren, daß die Wunden täglich einmal mit einem 
in Pitralon getauchten Tupfer etwa 5—8 Minuten betupft werden und auf die Wunde alsdann 
ein Verband mit Pitralonsalbe gelegt wird, welch letztere in Tuben erhältlich ist. Es falgen 
dann noch einige, die gute Wirkung erläuternde Krankengeschichten. Vorschütz (Elberfeld). 


Tanaka, Yoshio: Eine Modifikation der Krausesehen Hauttransplantation. Aichi 
journ. of exp. med. Bd. 1, Nr. 1, S. 61—68. 1923. 


Verf. bespricht die verschiedenen Methoden der Hauttransplantation und ihre historische 
Entwicklung. Die Resultate der Krauseschen Lappen sind nicht zuverlässig. Die Ver- 
beeserungen in der Technik beruhen auf folgendem. 1. Der Lappen wird nicht größer, sondern 
nur genau so groß wie der Defekt geschnitten. Dadurch wird verhindert, daß er wie der größere 
Lappen, wie er gewöhnlich geschnitten wird, unphysiologisch schrumpft. Bei der Beseitigung 
des Fettgewebes verfährt er nach v. Esmarch. 2. Die Ränder werden mit 0,5—0,8 cm breit 
angelegten Knopfnähten exakt an den Wundrand befestigt. Dabei liegen die Fäden am Lappen- 
rande ganz leicht schräg in der Epidermisschicht, beim Defektrand in der gewöhnlichen 
Weise. Jeder tote Raum wird vermieden. Bei sehr großem Lappen werden hin und wieder 
noch einige Knopfnähte gelegt, um beide Wundflächen fest aufeinander zu drücken. Sterile 
Gaze und eine glatte Lage Heftpflaster. Verbandwechsel am 3. Tage. Reizende Desinfizientien 
dürfen nicht angewendet werden. Kulenkampf] (Zwickau). 


Dunn, G. R.: The obliteration of bone eavities in chronie osteomyelitis by free fat 
transplantation. (Der VerschluB von Knochenhóhlen bei chronischer Osteomyelitis 
durch freie Fettgewebsüberpflanzung.) Minnesota med. 6, S. 379. 1923. 


Aus Versuchen an Hunden und klinischen Beobachtungen kommt Verf. zur Ansicht, 
daB die freie Fettgewebsverpflanzung ein wertvolles Verfahren ist, um die nach Osteomyelitis 
verbleibenden Knochenhóhlen zum Verschluß zu bringen. Die Höhlen müssen im Zeitpunkt 
der Überpflanzung praktisch keimfrei sein. Verf. hält dafür, daß das überpflanzte Fettgewebe 
als solches am Leben bleibt und nicht von Knochen verdrängt wird. Dennis W. Crile.4 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Wileox, Archa E.: Equipment for the standardization of the treatment of frac- 
tures. (Einrichtung zur gleichmäßigen Versorgung der Knochenbrüche.) (Div. A, gen. 
hosp., Minneapolis. Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 5, S. 1421—1430. 
1923. 


In Krankenhäusern, die zahlreiche Knochenbrüche zu versorgen haben, läßt sich eine 
gute Frakturbehandlung nur durchführen, wenn sie nach einheitlichen Grundsätzen erfolgt. 
Das wird erleichtert, wenn die dazu nötigen Apparate, Schienen und Behelfsmittel jederzeit 
vollständig beisammen sind. Verf. beschränkt sich auf die Verwendung von 2 Extensions- 
schienen, auf dem Prinzip der Thomas-Schienen beruhend. Die eine ist in 2 Größen vorhanden, 
die größere findet Verwendung bei den Beinbrüchen Erwachsener, die kleinere bei den Arm- 
brüchen Erwachsener und den Beinbrüchen von Kindern. Die andere Schiene eignet sich nur 
zur Behandlung der Armbrüche Erwachsener bei herabhängendem Oberarm. Mehrere Sätze 
dieser Schienen sind mit dem sonst Erforderlichen: Heftpflaster, Schnüren, Handwerkszeug 
usw. auf einem Verbandwagen untergebracht, der an das Bett des Verletzten herangefahren 
wird, so daß unnötiger Zeitverlust durch Suchen und Herbeiholen des Erforderlichen ver- 
mieden wird. Die technischen Einzelheiten sind in Lichtbildern dargestellt. Gümbe} (Berlin). 
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Engel, Hermann: Über einige technische Veränderungen an Redressionsa 
Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 327 
bis 329. 1923. 

Der gebräuchliche von Rizzoli, Grattau und Phelps angegebene Handredresseur, 
der nach dem Prinzip der offenen Zwinge arbeitet, läßt in bezug auf heit der Wirkung 
und Stabilität zu wünschen übrig. Er wird dadurch verbessert, daß man das Drucksystem 
durch 2 Spreizhebel schließt. Hinzu kommt eine genaue Hebelfixierung nach Gocht und eine 
zweckmäßigere Gewindeführung. Der von Gocht umgebaute Redressionsschlüssel nach 
Thomas wird durch eine verstellbare Spannlasche aus festem Leder verbessert, die das 
Abrutschen der Klammer an der Ferse verhütet (nach Debrunner). Abbildungen. 

Hackenbroch (Köln). 

Lundberg, Sven: Versuche mit volaren Gipsbetten bei Laminektomie. (Chirurg. 
Abt., Krankenh., Sundsvall.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 386—391. 1923. 

In vielen Fällen bedeutet die Umlagerung von Rückenmarkskranken oder -verletzten 
eine schwere Schädigung für den Patienten. Zu deren Vefhütung empfiehlt der Verf. die An- 
fertigung von 2 Gipsbetten, einem dorsalen und einem volaren, mit denen der Kranke, wie 
zum Beispiel bei Operationen, beliebig in Rücken- oder Bauchlage gebracht werden kann, 
ohne daß Gefahr für ihn besteht. Eine Verschiebung der Bruchstücke oder der geschädigten 
Wirbelteile ist ausgeschlossen. Dabei ist nur das eine zu beachten, daß stets der Patient in der 
einen Gipsschale liegt, wenn die andere angefertigt wird, weil er sonst beim Umdrehen in eine 
veränderte Lage kommen könnte und die Schalen nicht aufeinander passen würden. — 
Dazu 2 Krankengeschichten als Beispiel und 7 erläuternde Abbildungen. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Kisch, E.: Thoraxkompression nach Thorakoplastik. (47. Tag. d. dtsch. Ges. j. 
Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4. —7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 222. 1923. 

Verf. gibt einen ähnlich dem Hessingschen Korsett gebauten Apparat an, der durch 
6 Stahlfedern, die um die operierte Thoraxhälfte herumgeführt werden, eine Kompression 
ausübt und verhindern soll, daß die retrahierte Thoraxhälfte durch neugebildete Rippen- 
spangen wieder in Inspirationsstellung zurückgeht. Vollhardt (Flensburg). 

Sehütz, W. v.: Über armamputierte Handwerker. XI. Der amputierte Zahn- 
techniker. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 197—203. 1923. 

Kurze Darstellung, wie die wichtigsten zahntechnischen Arbeiten vom einarmigen Tech- 
niker geleistet werden können; Beschreibung der Hilfsmittel (mit Abbildungen). Beschrieben 
wird die Herstellung und Bearbeitung von Kautschukgebissen, wozu ein besonderer Frästisch 
für Einarmer angegeben wird. Damit Arbeiteleistung etwa 60%, vom Gesunden möglich. 

Hackenbroch (Köln). 

Renesse, Hans v.: Der Arbeitsarm nach v. Baeyer. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 204—207. 1923. 

Eingehende, mit Abbildungen versehene Beschreibung des ,,Gerüstermes'* von v. Bae yer, 
der sich besonders als Arbeitsarm für Landwirte bewährt hat. Vorzüge sind: einfache Bauart, 
ohne Gipsabguß herstellbar, leichte Ausbesserungsmöglichkeit, ohne Ölung und schwierige 
Verschraubungen, sichere Feststellung, geringes Gewicht. Auch als Schmuckarm verwendbar. 

Hackenbroch (Köln). 

Hill, Charles A.: A eystoseope holder. (Ein Kystoskophalter.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, S. 1014. 1923. 

Verf. hat die Zahl der bereits zu diesem Zweck angegebenen Vorrichtungen um 
eine vermehrt, die für die Untersuchung von Frauen bestimmt ist. Ein einfacher 
Dreifuß trägt eine verstellbare Gabel, welche das Kystoskop stützt. Die Vorrichtung 
setzt voraus, daß der Untersuchungsstuhl mit einer besonderen Einrichtung versehen 
ist, auf welche der Dreifuß gestellt werden kann. Da sich ferner das Instrument in 
der Gabel hin- und herbewegt, ist die Vorrichtung zur Einstellung auf bestimmte 
Punkte, wie Harnleitermündung, zu behandelnde kleine Geschwülste oder Geschwüre, 
im Gegensatz zu anderen bekannten Haltevorrichtungen nicht verwendbar. (D. Ref) 

Ernst R. W. Frank (Berlin), 

Satta, F.: Nuove protesi di arto inferiore. (Neue Prothesen des unteren Gliedes.) 
Arch. di ortop. Bd. 89, H. 1, S. 15—26. 1923. 

Nach Erórterung einiger mechanischer Prinzipien, die beim Bau von Kunstbeinen zu beach- 
ten sind, beschreibt Satta eingehend die Schede - Habermannschen Konstruktionen für 
Oberschenkelstümpfe: 1. Das Bein ohne Tubersitz mit parallel gekuppeltem Hüft-Kniegelenk- 
gestänge, das bei aktiver Hüftstreckung Kniestreckung bewirkt, 2. das sog. physiologische 
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Kniegleitgelenk mit doppelter Achsenbildung, 3. der dazu gehörende FuBßteil, dessen Mittelstück 
auf seiner gekrümmten Auftrittsfläche abgerollt wird. Proebster (München). 

Glasewald, H.: Das Stelz-Kunstbein. (Orthop. Versorgungsstelle, Elbing.) Arch. 
f, orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, 8. 208—211. 1923. 

Mit Abbildungen versehene Beschreibung der vom Autor konstruierten Meister-Glasewald- 
Stelze (M. G.-Stelze), eines Kunstbeines, das mit Hilfe eines Wechselstückes nach Belieben 
in ein Stelzbein verwandelt werden kann, ohne daß ein Ablegen der Prothese erforderlich ist. 
Einzelheiten im Original. Hackenbroch (Köln). 

Gilmour, John: Congenital disloeation of the hip: A new apparatus. (Angeborene 
Hüftluxation: ein neuer Apparat.) Lancet Bd. 205, Nr. 16, S. 879. 1923. 

Um die Nachteile des Gipsverbandes bei der Nachbehandlung von Hüftluxationen (Er- 
schwerung der Pflege, der Röntgenkontrolle usw.) zu vermeiden, wird ein Apparat empfohlen, 
der aus einem Rumpfteil und zwei beweglichen Seitenteilen besteht. Der Rückenteil umfaßt 
den Rumpf durch breite Gurte, die auf geschlitzten Eisenbändern montiert sind, unter der 
Achsel und um das Becken. Auf diesen Eisenbändern nach vorne verstellbar sind zwei Seiten- 
teile befestigt, die nach unten durch ein Scharniergelenk mit den Schenkelteilen verbunden 
sind. Durch je zwei Halbzirkel umfassen diese den Oberschenkel. Durch eine zweite verstell- 
bare Verbindung des Schenkelteiles mit den Seitenteilen und durch entsprechende Versetzung 
der Seitenteile nach vorne kann jeder beliebige Flexions- und Abductionswinkel eingestellt 
werden. Der Apparat erscheint somit sehr handlich, erlaubt aber keine oft sehr wichtige Ein- 
stellung einer Rotationsstellung, z. B. Einwärterotation. 3 Abbildungen. Zrlacher (Graz). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Hutehinson, R.W.: The roentgenologieal diagnosis of bone tumors. (Die Röntgen- 
diagnose der Knochengeschwülste.) U. 8. naval med. bull. 18, S. 679, 1923, 

Bei der Róntgendiagnose der Knochengeschwülste muB zuerst deren Ausgangsort 
bestimmt werden, d. h. ob sie von der Rinde, dem Mark oder dem Periost entstanden 
sind. Carcinom ist auszuschließen, wenn die Geschwulst vom Periost ausgegangen ist, 
da dieses keine Epithelzellen besitzt. Im Knochen sind die Carcinomzellen immer 
metastatisch und siedeln sich zuerst im Bezirk der Art. nutritia an. Sarkome können 
von Rinde, Mark oder Periost ausgehen. In 2. Linie ist zu berücksichtigen, ob die 
Rinde zerstört ist oder nicht, und wenn sie nicht zerstört ist, ob sie ausgebuchtet ist. 
Die gutartigen Geschwülste buchten sich eher aus als daß sie zerstören. 3. kommt in 
Betracht, ob Knochen neugebildet ist. Das Carcinom geht nie mit Knochenneubildung 
einher, ebensowenig die Rundzellen- und Spindelzellensarkome. Es bleiben also dann 
nur die periostalen und Osteosarkome, Enchondrome, Osteome und Hámatome. 
Bei den bösartigen Geschwülsten wächst der neugebildete Knochen senkrecht zum 
Schaft, bei den gutartigen parallel dazu. Als Punkt 4 ist festzustellen, ob die Neubil- 
dung infiltrierend wächst. Die gutartigen Geschwülste drängen die Weichteile immer 
beiseite, während die bösartigen in die Weichteile hineinwachsen. Bei den Metastasen 
der Prostatakrebse erscheinen Beckenknochen und Femur immer von vermehrter 
Dichte, die Zerstörung des Knochens ist weniger deutlich. Dagegen zerstören die 
Metastasen der Krebse von Brust, Haut oder Uterus den Knochen, ohne die Dichtigkeit 
zu erhöhen. Das Hypernephrom macht die gleichen Erscheinungen wie der Krebs 
der Prostata. Das Rundzellensarkom geht vom Mark aus und wirkt in allen Richtungen 
zerstörend. Es zerstört die Rinde, ohne sie auszubuchten, und dringt schon früh in 
die umgebenden Weichteile ein. Das Spindelzellensarkom infiltriert oder zerstört 
nicht so schnell. Am besten gekennzeichnet ist das periostale Sarkom. Es geht vom 
Periost aus, dringt in die Weichteile ein und verändert nur wenig das Aussehen der 
Rinde. In den Frühstadien sieht man eine Reihe feiner Linien von Kalkniederschlägen, 
die sich senkrecht zum Schaft in die Weichteile erstrecken. Später wird auch die 
Rinde ergriffen und zerstört. Das Osteosarkom erscheint dichter und massiger und 
zeigt früher als das periostale S. Zerstörungen der Rinde. Man sieht es auch bei Jugend- 
lichen und jungen Erwachsenen. Das im Vergleich zu den anderen gutartige Riesen- 
zellensarkom neigt nicht zur Metastasierung; es entsteht im Mark, greift die Rinde an. 
Gewöhnlich sitzt es in den Enden der langen Knochen, Femur und Tibia. Es ist eine 
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Geschwulst des mittleren Lebensalters. Das Myelom ist eine bösartige Geschwulst 
von langsamem Wachstum, zeigt vielfache Zerstörungsherde unter der Rinde, zerstört 
diese aber nie, sondern verdünnt sie nur. Der Nachweis des Bence-Jonesschen Eiweiß- 
körpers im Harn stützt die Diagnose. Die Myxome stellen Knochencysten dar, die 
bei jungen Leuten vorkommen, gelegentlich bósartig werden. Enchondrome und Osteo- 
chondrome kónnen ganz oder teilweise knorpeligen Ursprungs sein. Sie treten schon 
im frühen Lebensalter auf, gehen vom Mark oberhalb der Epiphysen aus. Sie buchten 
die Rinde aus, zerstören sie aber nicht. Die Osteome sind gutartige Geschwülste, die 
von der Rinde ausgehen. In ihrem Bau gleichen sie dem Knochen. Sie dringen nicht 
in die Weichteile ein, verdrängen sie nur, sind am häufigsten bei jungen Menschen. 
Die Knochencysten sehen den Enchondromen ähnlich, gehen vom Mark aus, buchten 
die Rinde vor, zerstören sie aber nicht. Die Fibrome sind sehr seltene Geschwülste, 
die nicht infiltrierend wachsen und keinen neugebildeten Knochen enthalten. Ihre 
Unterscheidung von Knochencysten ist nicht möglich. Die Hämangiome sind keine 
Knochengeschwülste, sondern große, runde Schwellungen aus weichem Gewebe. Sie 
enthalten oft alte verkalkte Knoten. Knochenbildung in Hämatomen sieht man ge- 
wöhnlich bei Fällen von Skorbut bei Kindern; der Kalk ist dann in Schichten parallel 
zum Schaft abgelagert. John Mitchell.“ 


Stewart, W. H.: Pulmonary abscess roentgenographieally eonsidered. (Lungen- 
absceß im Röntgenbild.) Journ. of radiol. 4, S. 277. 1923. 
Zur Erkennung des Lungenabscesses genügen im allgemeinen klinisches Bild und physi- 


kalische Untersuchung; der besondere Wert der Róntgenuntersuchung liegt darin, daB sie die 


Ortebestimmung des Krankheitsherdes sicherstellt und über seine Größe und Anwesenheit 


oder Fehlen noch anderer krankhafter Veränderungen Auskunft gibt. Im Beginn der Erkran- 


kung sieht man einen umschriebenen Herd von wechselnder Verdichtung des Lungengewebes, 
dessen Schatten öfter oval als kreisrund ist. In seiner Mitte erscheint bald als Zeichen der 
Bildung einer Höhle ein hellerer Bezirk. Die Art, wie der Herd im Röntgenbild erscheint, ist 
von der Stärke der Absonderung abhängig. Die gefüllte Höhle kann man gegen die Verdich- 
tungszone nicht abgrenzen. Ist die Höhle aber nur zum Teil gefüllt, so erscheint über dem 
Flüssigkeitsspiegel eine Aufhellungszone. Die Stärke der Verdichtung ist recht verschieden, 
in der Regel um so beträchtlicher, je frischer der Prozeß ist. Bei den alten Abscessen werden 
oft gut ausgebildete Absceßmembranen gefunden, dann ist das den Absceß umgebende Lungen- 
gewebe nur wenig an den Krankheitsvorgángen beteiligt. Vor der Erweichung oder dem Ein- 
tritt der Gangrán kann man unmöglich bestimmen, ob nur ein oder mehrere Abscesse vorhan- 
den sind. Am häufigsten wird im Röntgenbild das kleine abgesackte Empyem mit dem Lungen- 
absceß verwechselt. Manche Fälle von Sarkom der Lunge sehen aus wie die multiple Form des 
Lungenabscesses. Die chronische Form der Lungeneiterung kann zu der falschen Diagnose 
einer Tuberkulose verführen. Bei dieser besteht aber nur eine geringe Verdichtung der Um- 
gebung der Höhlen und außerdem deckt ihre Lage, die Ergebnisse der Laboratoriumsunter- 
suchungen und die übrigen Krankheitserscheinungen den wahren Charakter der Erkrankungen 
auf. Um einen Absceß durch die Röntgenuntersuchung zeigen zu können, muß man die Brust 
in den verschiedensten Stellungen untersuchen; als günstigste fand Verf. die mit nach vorn 
seitwärts gebeugtem Oberkörper, besonders dann, wenn der Kranke sich aufrecht nicht halten 
kann, bei Strahlendurchgang von vorn nach hinten. Daß man die Absceßhöhlen in dieser 
Stellung am leichtesten zur Darstellung bringen kann, liegt ohne Zweifel daran, daß der Absceß 
gewöhnlich ovale Form hat, wobei der längere Durchmesser die Richtung von der Lungenwurzel 
zur Peripherie einnimmt. Unzweckmäßig ist es, die Ortsbestimmung des Abscesses im Röntgen- 
bild in einer anderen Stellung zu machen als in der, die der Kranke auf dem Operationstisch 
haben soll. Die Lagebeziehung des Absoesses zu bestimmten Knochenpunkten wird man besser 
beschreiben als durch Anzeichnen auf der Haut festzustellen zu versuchen. Das ideale Ver- 
fahren, den Sitz des Abscesses zu bestimmen, wäre das vor dem Durchleuchtungsschirm, nach- 
, dem der Kranke zur Operation vorbereitet und auf dem Operationstisch gelagert ist. 
Adolph Hartung.^ 

Szab6, Innocent: Beiträge zur Pneumoradiographie. (II. Chirurg. Univ.-Klin., 
Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, 8. 677—682. 1923. 

Die Technik des Verfahrens beschreibt Autor folgendermaßen: Der Kranke wird auf 
die entgegengesetzte Seite auf einen Sandsack gelegt, so sinken die Bauchorgane von der 
rückwärtigen Bauchwand weg nach abwärts und vorne. Die 10 cm lange Punktionsnadel wird 
in der Höhe der Mitte des 2. Lendenwirbels eingestochen. Wenn nach Passieren der Muskeln 
kein Widerstand mehr gefühlt wird (bei 7—9 cm) und als Zeichen, daß die Niere nicht ange- 


— 219 — 


sstochen ist, beim tiefen Atemholen des Kranken das Nadelende keinen starken Ausschlag gibt, 
so wird mit Hilfe einer auskochbaren Glasspritze von 100 com Inhalt und eines doppelläufigen 
Hahnes Sauerstoff in das die Niere umgebende Fettgewebe gespritzt. Die Nadel muß in der 
Höhe der Mitte des 2. Lendenwirbelkörpers eingestochen werden und nur in geringem Maße 
nach aufwärts, nicht medial gerichtet werden, um Verletzungen des Zwerchfelles (Apnöe), 
der Pleura (Pneumothorax) und des M. peoas (Schmerzen gegen die Inguinalgegend) zu ver- 
meiden. Während des Einblasens darf der Kranke keine Schmerzen spüren. Luft darf nicht 
p werden, um Luftembolie zu vermeiden. Sauerstoff blockiert den kleinen Kreis- 
uf nur dann, wenn das Einblasen so rasch geschieht, daB das venóse Blut den Sauerstoff 
nicht zu binden vermag. Das Einblasen muß also langsam, gleichmäßig geschehen und man 
muß dabei über dem Herzen horchen, um ein plätscherndes Geräusch beim Eintritt von Luft- 
blasen in die rechte Herzkammer wahrzunehmen. Bei der Pneumoradiographie mit 150 com 
Luft traten in einem Fall Apnöe und rechtsseitige Hemiplegie mit Sprachstörungen auf, die 
nach 10 Tagen sich besserte (ähnlich wie nach dem Verfahren von Forlanini). Das Auftreten 
von kurzandauernder Apnöe mit unregelmäßigem, raschem Puls, welcher Zustand sich nach 
ktinstlichen Atembewegungen und Cardiacis besserte, in einem Falle ohne Gehirnerschei- 
nangen hält aber Autor für reflektorisch, bedingt durch Verletzung der Pleura (Höhe des 
Einstiches am 1. Lendenwirbel), nicht für embolischer Natur. Die Luftfüllung macht die Niere, 
die Nebenniere, auch Leber und Milz gut sichtbar. Noch vollkommener wird das Bild, wenn 
die Methode mit der Pyelographie verbunden wird. Wir können feststellen, ob die fragliche oder 
beide Nieren vorhanden sind. Steine lassen sich leicht diagnostizieren. Wir können beide 
Nieren miteinander vergleichen. Nierengeschwülste lassen sich besonders gut feststellen. 
Im Verlauf von 1!/, Jahren wurde in 62 Fällen (in 9 beiderseitig) die Pneumoradiographie 
ausgeführt. Das eingeblasene Gas wird in 5—6 Stunden zum größten Teil resorbiert; die 
thode ist auch ambulant durchzuführen, da sie unschädlich ist. Streissler (Graz). 


Baenseh, F.: Die Pyelographie. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 750—799. 1923. 

Das Pyelogramm stellt in der Diagnostik der Erkrankungen des Harnapparates ein höchst 
wichtiges Hilfsmittel dar. Es ist in zahlreichen Fällen für die Indikation zur Operation aus- 
schlaggebend. Die Technik der Pyelographie ist nicht zu schwierig, Schädigungen sind zu 
vermeiden, wenn man die präzise Indikationsstellung kennt und gewisse Vorsichtsmaßnahmen 
anwendet. Angezeigt ist die Methode überall da, wo es sich um makroskopisch-anatomische 
Veränderungen des Harnapparates handelt, also bei kongenitalen Anomalien, Dystopien, 
Steinleiden, Hydro- und Pyonephrosen, Tuberkulose, Tumoren. Gegenindiziert ist die Methode 
im hohen Lebensalter, bei vorgeschrittener Arteriosklerose, hochfieberhaften Patienten, kurze 
Zeit voraufgegangenen Blutungen, akuter eitriger Cystitis, Blasentuberkulose, sofern eine Niere 
noch völlig gesund ist, und bei schweren Niereninsuffizienzen mit Urämie. Für das Gelingen 
der Pyelographie ist die Vorbereitung des Kranken durch energische Darmentleerung von 
größter Wichtigkeit. Bei Einbringung des Kontrastmittels in das Nierenbecken ist jede Gewalt- 
anwendung strengstens zu vermeiden. Der Ureterkatheter soll mittlere Stärke (4—5 Charridre) 
haben, damit er jederzeit den Rückfluß des Kontrastmittels neben sich gestattet. Um jede 
unnötige Drucksteigerung im Nierenbecken zu vermeiden, soll man das Kontrastmittel nicht 
mit der Rekordspritze einspritzen, sondern unter Zuhilfenahme von kleinen Irrigatoren (Bü- 
retten) unter mäßigem Druck einlaufen lassen. Auch ist die vorherige „Eichung des Nieren- 
beckens" zu empfehlen. Zu diesem Zweck füllt man das zu untersuchende Nierenbecken 
mit einem gefärbten Kontrastmittel auf und beobachtet dabei im Cystoskop, nach welcher 
Menge die eingefüllte Flüssigkeit im Cystoskop erscheint. Bei der Aufnahme soll man die 
Anwendung von Kompressionsblenden vermeiden. Als Kontrastmittel wird an der Payrschen 
Klinik ausschließlich Natriumbromid in 25 proz. Lösung verwandt. Irgendwelche Schädigungen 
mechanischer oder toxischer Natur, wie man sie besonders bei Kollargol und auch bei Pyelon 

esehen hat, werden dabei niemals beobachtet. Im weiteren Verlauf der Arbeit bespricht Verf. 

die Pyelogramme, wie sie für die normale Niere und die verschiedenen pathologischen Verände- 

en derselben typisch sind und erläutert seinen Text durch eine größere Zahl von Ab- 
bildungen. Dencks (Neukölln). 


Sieard, J. A., J. Paraf et L. Laplane: Radio-diagnostie rachidien lipiodole. Ponetion 
atloldo-oeeipitale et eervieale. (Rückenmarks-Röntgendiagnose mit Lipiodol; atlanto- 
occipitale und cervicale Punktion.) Presse med. Jg. 81, Nr. 85, S. 885—887. 1923. 

Das klinische Interesse an der Röntgendiagnose mit Lipiodol ist groß, insbesondere hin- 
sichtlich der Aufklärung des subarachnoidealen Raumes. Lipiodol ist nicht giftig und wird 
von den Geweben, selbst von den zartesten, sehr gut vertragen. Der epidurale und subarach- 
noideale Raum verträgt die Injektion ohne jedwede Schmerzen. Das Lipiodol (Lafa y) ist eine 
Verbindung von Jod und Mohnöl im Verhältnis von 0,54 cg auf 1 ccm ÖL Es ist für Röntgen- 
strahlen sehr undurchgängig und verteilt sich gut wegen seines spezifischen Gewichtes. Die 
Technik der Injektion ist einfach: die epidurale Injektion, die so schöne Bilder gibt, wurde 
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verlassen, sie ist schwierig. Besser ist die subarachnoideale Injektion. Die Stelle der 
Wahl der Injektion ist der atlantooccipitale Weg. Die Entfernung der Haut von der 
Dura mater beträgt ungefähr 3—5 cm. Die Injektion ist nicht schmerzhaft. Um die Durch- 
gängigkeit der Nadel zu prüfen, ist sie mit einer Spritze (2 ccm) gefüllt mit physiologischer 
ochsalzlösung versehen. Sollte sie sich verstopfen, so wird dies durch einige Tropfen der 
Lösung behoben. Man fühlt gut den Durchgang durch die Membran. atlantooccipitalis. 
Sofort entleert sich Liquor, aber nicht in solcher Menge wie bei der Lumbalpunktion. Die 
des Kranken soll steil sein mit etwas erhobenem Kopf und Rumpf. Der Kopf muß ge- 
senkt und nach vorn gebeugt sein; der Bulbus ist ungefähr 1!/, cm von der Membran entfernt. 
Bei ängstlichen Kranken ist zuerst 1l ccm schwache Novocainlósung unter die Haut einzu- 
spritzen und erst am folgenden Tage die wirkliche Punktion vorzunehmen. Nie wurden Stó- 
rungen bemerkt, die bei der Lumbalpunktion so häufig sind. Die Wirkung der Schwere macht 
sich oben weniger bemerkbar, die Membran. atlantooccipitalis ist gestützt durch die Nacken- 
muskulatur und es gibt keinen Platz für einen Ausfluß von Liquor außerhalb der Dura. — 
Wenn der Operateur hier nicht punktieren wollte, so kann er es auch in der unteren Halswirbel- 
säule tun, genau in der Mittellinie zwischen 4. und 5., 5. und 6. oder 6. und 7. Wirbel, aber 
nicht tiefer. Die Punktion zwischen 1. bis 7. Brustwirbel ist schwierig; auch die Injektion des 
Lipiodols kann hier zu Täuschungen Anlaß geben, so daß man von einer Injektion in dieser 
Höhe am besten absieht. Das Lipiodol läßt sich leicht im Innern des arachnoidealen Sackes 
festhalten; so kann man die engsten Kompressionen feststellen. Man muß 1. sorgfältig die 
Luftbläschen aus dem Lipiodol entfernen, diese machen seine Ausbreitung langsamer; 2. man 
soll höchstens 1 ccm Liquor vor der Injektion ausrinnen lassen, damit zwischen den Häuten 
ein genügender Spannungsgrad bestehen bleibt; 3. man darf nicht unmittelbar die Nadel zurück- 
ziehen, wenn die Injektion ausgeführt ist; sonst rinnt das Lipiodol weiter in den Epiduralraum 
fort; 4. endlich wird man den Kranken gleich nach der Injektion sitzend verharren lassen und 
ihn veranlassen, zu husten und einige Bewegungen mit dem Kopfe zu machen. Man kann auch 
mit dem Finger die Stelle der Injektion beklopfen, um zu verhindern, daß sich das Öl festsetze. 
Auf diese Punkte muß genau geachtet werden, damit das Lipiodol nicht an Stelle der Injektion 
sitzen bleibe; dies ließe den Gedanken an einen technischen Fehler rechtfertigen. Die An- 
sammlung von Lipiodol entfernt von der Injektionsstelle (z. B. 2 Wirbel tiefer) läßt aber auf 
einen pathologischen Prozeß schließen. Beim normalen Menschen sinkt das Lipiodol (ungefähr 
l ccm in den oberen Teil der Wirbelsäule eingespritzt) im Sitzen oder Stehen in 2--3 Minuten 
in die Kreuzgegend, den Blindsack der Dura mater beim 2. Kreuzwirbel im Röntgenbild gut 
bezeichnend. Wenn ein Hindernis in den Meningen da ist, wird das Lipiodol genau an dessen 
Stelle aufgehalten; manchmal verbreitet es sich auf eine Strecke von einigen Zentimetern, dies 
zeugt von einer cystischen Meningitis serosa; in 2 durch die Operation bestätigten Fällen 
war sie die Begleiterscheinung einer Geschwulst. Die Röntgenaufnahme wird in horizontaler 
Rückenlage und in vertikaler Stellung gemacht. 2—3 Tage später wird ein neues Bild verfertigt 
(Röntgenbild in Serien nach Froment). Beim normalen Menschen wird das Lipiodol, wenn 
er sich auf den Röntgentisch legt, in der Kreuzgegend angesammelt sein; in der Seitenlage wird 
es die Neigung haben, bis zum 5. Lendenwirbel in Form eines langen Beistriches aufzusteigen; 
liegt der Betreffende auf dem Bauch, hat es auch die Neigung aufzusteigen. Nur bei der Tren- 
delenburgschen Lage steigt es gegen die Halsgegend, kann sogar in die Schädelhöhle ein- 
dringen, um bei der Rückkehr in die vertikale Lage seine alte Stellung wieder einzunehmen. 
Aber nach 2—3 Tagen bleibt es definitiv im Blindsack am Kreuz und folgt nicht mehr den 
Lageveränderungen. Das Öl macht absolut keine Beschwerden, wie 2 Fälle von Ischias und 
einer von nächtlicher Inkontinenz bewiesen, die bei dieser Behandlung gänzlich geheilt wurden 
und die 2 Jahre in Beobachtung standen, ohne daß die Resorption des Öles vollendet worden 
wäre. Will man zum Zwecke der Untersuchung der höheren Teile des Markes die subarach- 
noideale Injektion des Lipiodols auf lumbalem Wege vornehmen, so muß die Injektion im 
Röntgenlaboratorium selbst vorgenommen werden, wenn der Kranke bereits in halb schräger 
Lage ist. Sofort nach dem Zurückziehen der Nadel wird eine sehr starke Schräglage eingenom- 
men. 5—6 Minuten dieser Lage sind notwendig, um den Erfolg zu sichern. Andernfalls gelingt 
es schwer, das Lipiodol von den tiefen in die hóheren Regionen zu bringen. Mittelst der er- 
wühnten Methode wurden in weniger als 18 Monaten 9 Fälle von Markgeschwülsten fest- 
gestellt und lokalisiert. Die Kompression saß stets an jener Stelle, wo das Röntgenbild sie 
anzeigte. In 2 Fällen wurde die Diagnose einer cystischen Meningitis gestellt. Percy Surgent 
(London) bezeichnet die Methode als die größte diagnostische Tat zur Feststellung der Rücken- 
markskompression. Selbst im Anfangsstadium, wenn noch keine Motilitätssymptome be- 
.tehen, kann eine Markkompression erkannt werden. Streissler (Graz). 


@ Sehmidt, H. E.: Röntgentherapie. Oberflächen- und Tiefenbestrahlung. 6. um- 
gearb. u. erw. Aufl. Hrsg. von A. Hessmann. Berlin: August Hirschwald 1923. VII, 


299 S. G.-M. 8.—. 
In der VI., von Hessmann herausgegebenen Auflage von H. E. Schmidts Röntgen- 
therapie finden wir eine Anzahl neuer instrumenteller Mittel zur Erzeugung und maßtechni- 
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schen Kontrolle von Tiefendosen. Die verschiedenen Kapitel über Tiefentherapie haben eine 
Umarbeitung erfahren. Der Umstand, daß die 5. Auflage 1920 bereits vergriffen war, und die 
Fertigstellung der 6. sich fast 3 Jahre hinzog, ermöglichte es, die beispiellose Entwicklung der 
Were iefentherapie abzuwarten und die vielerorts gesammelten Erfahrungen mit der 
kalen Intensivbestrahlung der malignen Tumoren zu verwerten. In dem Kapitel Gynäkologie 
ist die Methodik der Myombestrahlung vereinfacht worden. Neu aufgenommen wurde die Be- 
strahlung der Milz zur Behandlung funktioneller Blutungen, sowie die Thymusbestrahlung 
bei Psoriasis, die Milzbestrahlung beim chronisch rezidivierenden Ekzem. Auf das Röntgenosan, 
ein Mittel gegen die Róntgennausea, das mit seiner Chlornatriumkomponente der Kochsalz- 
verarmung des Körpers bei der Tiefenbestrahlung entgegenwirken soll, wird hingewiesen. 
Im Kapitel Chirurgie werden zunächst jene Erkrankungen besprochen, bei denen unbestrittene 
Erfolge mit der Tiefentherapie erzielt worden sind. Bei der Behandlung maligner Tumoren 
finden wir besonders genaue Angaben über die Bestrahlungstechnik, von der Erfolge und 
Mißerfolge in der Hauptsache abhängig sind. Der Standpunkt Hessmanns ist in jeder Hin- 
sicht maßvoll und die Überlegenheit des Messers wird stets betont. Ob es angängig ist, beim 
Mammacarcinom z. B. nur den Tumor und die fühlbaren Drüsen zu entfernen, im übrigen 
aber das befallene Organ soweit wie eben möglich zu erhalten, müssen weitere Erfahrungen 
lehren. Die postoperative Bestrahlung wird für jeden operierten Fall gefordert. Der aufs 
beste ausgestattete Leitfaden mit seinem vorzüglich bearbeiteten physikalisch-technischen 
Teil erleichtert dem Neuling das Studium der für die Tiefentherapie so wichtigen exakten Do- 
sierung. Der erfahrene Röntgentherapeut findet in dem Buche manche praktischen Winke. 
Frangenheim (Köln). 
Thedering: Röntgenbehandlung mit kleinsten Dosen. Zeitschr. f. d. ges. physikal. 
Therapie Bd. 27, H. 5/6, S. 213—215. 1923. 


Die biologische Wirkungsweise der Röntgenstrahlen ist noch nicht geklärt. Sollen die 
Strahlen die kranke Zelle zerstören oder das Bindegewebe zu heilenden reaktiven, heilenden 
Vorgängen anregen? Die Beobachtung der Röntgenbehandlung mancher Hautkrankheit 
scheint für die zweite Annahme zu sprechen. Allerkleinste Strahlendosen, Bruchteile eines 
X bis höchstens 2 X heilen das chronische Ekzem, besonders die nässenden Formen am Kopf 
und nach Intertrigo, prompt nach 2—3 Wochen. Das seborrhoische Ekzem spricht ebe 

t an; die Haarpapille wird durch die erwähnten Dosen zur Haarbildung angeregt. Auch bei 
en verschiedensten Formen der Hauttuberkulose kommt man mit kleinen Dosen (2—3 X, 
2—3 mm Al., alle 2—3 Wochen) vollkommen aus. Das Problem der Krebsbestrahlung besteht 
darin, die Krebszellen zu zerstören, ohne sie zu reizen, und das Bindegewebe zur Abwehr anzu- 
regen, ohne es zu schädigen. Die Reaktion der Haut auf Röntgenstrahlen hat Verf. schon 
1913 durch thermoelektrische Untersuchungen festgestellt und beschrieben. — Hauswaldt. 


Nather, Karl, und Hans R. Sehinz: Tierexperimentelle Röntgenstudien zum Krebs- 
problem. I. Gibt es eine Beizdosis bei malignen Tumoren? (Chirurg. Univ.-Klin., 
Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 5, 8. 620—660. 1923. 

Zur Entscheidung der Frage des Vorkommens formativer Reizwirkungen durch 
Röntgenstrahlen wurden an 210 Tumormäusen Bestrahlungen mit abgestuften Dosen 
vorgenommen. In Vorversuchen wurde die Empfindlichkeit der Mäuse gegen totale 
und Teilstrahlungen geprüft und dabei festgestellt, daß bei einer ungefilterten 
Strahlung von 24 cm Funkenstrecke die Dosis letalis in Höhe von 1 HED, bei 4 mm Al 
gefilterter Strahlung von 0,65%, HED liegt. Gegen Teilbestrahlungen waren die Tiere 
wesentlich unempfindlicher, Bestrahlungen auf die mittlere Kórperpartie waren am 
wirksamsten. In der Hauptserie wurden mit einem Tubus von 2 cm Durchmesser 
Teilbestrahlungen auf den Hinterschenkel der Maus gemacht, in den der Tumor eine 
bestimmte Zeit vorher implantiert worden war. In der ersten Abteilung wurden 
4—6 Tage nach der Implantation Dosen von 4—750%, HED ohne Filter und 1/,—200% 
HED unter 3 mm Al-Filter verabfolgt, in der 2. Abteilung wiederholt bestrahlt, um eine 
therapeutische Dosis herauszufinden, die den Tumor zum Verschwinden brächte, 
in der 3. Abteilung Tumoremulsion vor der intramuskulären Injektion bestrahlt. 
Es handelte sich um ein Carcinom, das bei intramuskulärer Verimpfung in 100% 
der Fälle anging. Die zu jeder Gruppe gehörenden 3 Tiere wurden hinsichtlich Lebe ns- 
dauer, Tumorgewicht und Wachstumsschnelligkeit (Tumorgewichtszunahme 
pro die; aus Tumorgewicht und Lebensdauer berechnet) summarisch beurteilt. Anhalts- 
punkte für einen zellwachstumsfórdernden formativen Reiz konnten nirgends ge- 
wonnen werden. Bei bestimmten mittleren Dosen wurde eine Lebensverlängerung 
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gesehen, nie eine Heilung bei 1 maliger Bestrahlung. Bemerkenswert ist, daß die Dosis, 
bei der eine Lebensverlängerung gesehen wurde, 40%, der menschlichen HED betrug. 
also gerade im Bereich der Wintzschen Reizdosis gelegen war. Bei wiederholter Be- 
strahlung wurde bei 2 Tieren vollkommener Schwund des Tumors beobachtet und 
damit der Einwand entkräftet, daß der Tumor ungenügend radiosensibel war. Nach 
Bestrahlung von Tumorbrei mit 10 HED gingen die geimpften Tiere zugrunde, mit 
5 HED ging an den überlebenden Tieren der Tumor zwar langsamer an, kam aber 
allmählich doch zur Entwicklung. Die tödliche Wirkung des bestrahlten Tumorbreis, 
die selbst bei 3 HED noch ausgesprochen war, wird auf die Wirkung von Eiweiß 
zerfallsprodukten unter der Bestrahlung zurückgeführt. ^ Holthusen (Hamburg).^" 

Jenkinson, E. L.: X-ray treatment of tumors. (Róntgenbehandlung der Ge 
schwülste.) Journ. of radiol. 4, S. 229. 1923. 

Der Aufsatz beruht auf Beobachtungen an 300 Fällen von bösartigen Ge 
schwülsten aller Körpergegenden und aller Stadien, die im Verlauf von 11 Monaten 
zur Behandlung kamen. Die verwendete Stromspannung betrug 200000 Volt. Die 
Kranken wurden 24 Stunden vor der Bestrahlung in das Krankenhaus aufgenommen 
und einer gründlichen Untersuchung einschließlich der des Blutes unterzogen. 
Regelmäßig wurde am Abend vorher ein Reinigungseinlauf gegeben, 6 Stunden 
vorher überhaupt keine, 3 Stunden nachher keine feste Nahrung gestattet. Während 
der gewöhnlich über 1 Woche sich hinziehenden Behandlung wurde 3mal täglich 
1/, Teelöffel Natriumbikarbonat in 1 Glas Wasser gegeben. Die Reaktion wurde durch 
dieses Verteilen der Behandlung über eine längere Zeit vermindert. Sorgfältig be- 
stimmt wurden Sitz, namentlich Tiefe, und Organzugehórigkeit der Geschwulst, und 
alle Maßregeln getroffen, um eine über das Unvermeidliche hinausgehende Bestrahlung 
gesunder Teile zu verhüten. Bei Kranken mit Wirbelmetastasen nach Brustkrebs 
konnten Besserungen festgestellt werden, die Lungenmetastasen dieser Geschwülste 
werden als unbeeinflußbar durch Bestrahlung angesehen. Dagegen kann bei Lungen- 
metastasen von Sarkomen Besserung erzielt werden. Von 3 Kranken mit Magenkrebe 
wurden 2 wesentlich gebessert; bei dem 3. mußte die Bestrahlung wegen der schweren 
allgemeinen Reaktion abgebrochen werden. Beim Blasenkrebs waren die Erfolge gleich- 
mäßig gut; es muß aber darauf aufmerksam gemacht werden, daß die Einführung von 
Instrumenten und Medikamenten in die Blase während der Behandlung zu unter- 
lassen ist. Für die Bestrahlung der Brustkrebse erwies sich die Rückkehr zu mittleren 
Stromstärken als zweckmäßig, da die größere Strahlendurchdringung bei der Verwen- 
dung der hohen Spannungen für diese oberflächlich sitzenden Geschwülste nur dann 
geeeignet ist, wenn man durch Zwischenschaltung von entsprechenden Filtern die 
Geschwülste gewissermaßen erst zu tiefliegenden macht. Bei den bösartigen Geschwül- 
sten von Mediastinum, Pankreas, weichen Geweben (Sarkome), und Hypophysis waren 
die besten mit der Bestrahlung erzielten Erfolge nur mäßig. Zusammenfassung: Bei 
den meisten Fällen blieb die Zahl der Blutkörperchen praktisch normal. Nur bei 
5 Fällen von abdominaler Geschwulst ließ sich im Stuhl Blut nachweisen, und nur bei 
einigen Fällen traten Durchfälle auf. Eine bestimmte Vorhersage über den weiteren 
Verlauf der Fälle ist in Anbetracht ihrer Bösartigkeit nicht möglich. 

Charles H. Heacock.* 

March, A.: Über die Ursachen der Mißerfolge der Röntgentherapie bei malignen 
Neubildungen. (Zum Aufsatz von Dr. P. Sippel und Dr. 6. Jaeckel in Nr. 88 vom 21. IX. 
1923 d. Wschr.) (Zentralröntgeninst., Univ. Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 47, S. 1411—1412. 1923. 

In Erwiderung auf den Aufsatz von Si ppelund Jaeckel (vgl. dies. Zentrlo. $5, 84) kommí 
Verf. noch einmal auf das Spektrometer zurück und betont, daß das von dem Autor kritisierte 
Instrument die erste Konstruktion gewesen sei, die lediglich für die visuelle Bestimmung der 
Grenzwellenlänge eingerichtet und dessen Genauigkeit von March selbst zu 0,01 A angegeben 


war. Auf Grund der weiterschreitenden Technik ist vom Verf. zur Konstruktion eines neuen 
Instrumentes geschritten, das die Grenzwellenlängen einer Strahlung bis über 250 KV mittels 
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kurzzeitiger Spektralaufnahmen mit einem móglichen Fehler von nur mehr + 0,001 A zu be- 
stimmen erlaubt. Damit ist eine Genauigkeit erreicht, die gegenüber der des früheren In- 
strumentes auf das lOfache erhóht ist und in der Angabe höchster Spannungen nur mehr 
einem Fehler von unter 2%, entspricht. Diese Genauigkeit reicht auch dann aus, wenn sich 
Strahlungen von 0,06 und 0,07 A Grenzwellenlänge in der prozentualen Tiefendosis tatsächlich 
um den von Sippel und Jaeckel gemessenen überraschend großen Betrag voneinander 
unterscheiden. Das Spektrometer stellt deshalb heute das einzige Meßinstrument dar, dessen 
Angaben ablosute Sicherheit zukommt. Creite (Stolp i. P.). 

Evans, William A., and T. Leueutia: Results of deep Röntgen treatment of gastro- 
intestinal malignaneies. (Ergebnisse der Röntgenbestrahlung maligner Tumoren des 
Magendarmkanals.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, S. 793—801. 1923. 

Vert. berichtet über 55 Fálle; die Diagnose stützte sich auf róntgenologische und klinische 
Symptome, in sehr vielen Füllen auf die Operation und die histologische Untersuchung. Die 
Magendarmtumoren waren inoperabel, bei den Rectumcarcinomen wurde die Bestrahlung 
häufig nach voraufgegangener Resektion wegen Metastasen ausgeführt. Die Fälle verteilen 
sich folgendermaßen: 6 Fälle von Oesophaguscarcinom, von denen nur einer am Leben ist. 
Die kombinierte Bestrahlung mit Radium und Röntgen hat sich als wirksam erwiesen. Von 
25 Magencarcinomen sind 14 gestorben, ein Teil der Lebenden ist gebessert. 4 Cöcumcarcinome 
sind unter Strahlenbehandlung gebessert. Von 17 Rectumcarcinomen sind 9 gestorben, 8 ge- 
bessert. Ein Fall von primárem Lebercarcinom erwies sich durch die Bestrahlung als sehr gut 
beeinfluBt. DieResultate der Bestrahlung sekundärer Lebercarcinome sind naturgemäß schlecht. 
Eine genaue Lokalisation der Tumoren und eine zweckmäßige diätetische Vorbereitung der 
Patienten, bestehend in fett- und säurefreier Nahrung, ist notwendig. Dosis: 110—130 Erythem- 
dosen, auf mehrere GroDfelder verteilt, 200 000 Volt Spannung, 1,83 Kupfer, 1 mm Aluminium. 
Wiederholung der Bestrahlung in 8—12 Wochen. Besondere Aufmerksamkeit muß den mit- 
bestrahlten Organen, bei Bestrahlung von Oesophaguscarcinom dem Lungengewebe, von 
Magencarcinom der Nebenniere, den Schleimháuten des Verdauungstraktus und der Haut ge- 
widmet werden. Gegen die Erscheinungen des Róntgenkaters ist Natr. bicarbonic., Rectal- 
ernährung und Kochsalzinfusion zu geben. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Loueks, R.E.: Radium treatment of toxie goiter with metabolie deduetions. (Die 
Radiumbehandlung des Basedow mit Stoffwechseluntersuchungen.) Americ. journ. of 
roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, S. 767—776. 1923. 

Nach den wörtlich angeführten Thesen von C. T. Mc Clintic sind seltener Lid- 
schlag, Zurückbleiben des Oberlides, Exophthalmus, andere Muskelstórungen, Tachy- 
kardie, Magen- und Darmstörungen, Erhöhung des Stoffwechselquotienten infolge 
erhöhter Lungenkapazität, vasomotorische Veränderungen und Tremor auf Reizung 
der unteren Halsganglien des Sympathicus zurückzuführen. Das Gefäßgeräusch über 
der Struma entsteht durch den Druck der Carotis com. Vergrößert sich aus irgend- 
einem Grunde das Lumen der Thyreoidea inf., so wird das sie umgebende Sympathicus- 
geflecht gedehnt. Durch diese Dehnung werden die Ganglien gereizt. Infolge dieser 
Reizung pumpt der Herzmuskel mehr Blut durch die Arterie, dehnt ihr Lumen usf. 
Außer durch diese Circulus können die Sympathicusganglien gereizt werden durch Druck 
der vergrößerten Schilddrüse, Infektionen am Nacken oder Pharynx, Toxine, die eine 
besondere Affinität zum Schilddrüsenkreislauf haben und allgemeine Störungen im 
Bereich des Sympathicus. Auf Grund seiner Erfahrungen, die Verf. an 180 mit Radium 
behandelten Fällen sammelte, kommt er zu dem Schluß, daß diese Form der Behand- 
lung alle anderen übertrifft. Die chirurgische Entfernung der Schilddrüse ist ein ernster 
Eingriff, nach dem Rückfälle nicht selten sind. Die Wirkung der Radiumbehandlung 
scheint auf einer direkten Umstellung der inneren Sekretion der Schilddrüse zu beruhen. 
Es ist im allgemeinen nur eine einzige Sitzung notwendig, bei der 100—130 mg Radium 
gefiltert mit 1 mm Messing und 1 mm Gummi, Abstand 1 cm (Bestrahlungszeit nicht 
angegeben) angelegt werden. Die Besserung zeigt sich schon nach kurzer Zeit und 
schreitet monatelang fort. Nach 6—18 Monaten sind in den meisten Füllen die krank- 
haften Erscheinungen verschwunden. Am deutlichsten ist das Sinken des vorher stark 
gesteigerten Stoffwechselquotienten zur Norm und die Verringerung der Breite zwischen 
&ystolischem und diastolischem Blutdruck. Auf Ruhe und Eisbeutelapplikation legt 
Verf. bei der Radiumkur groBen Wert, daneben symptomatische Behandlung, Digitalis, 
Transfusionen usw. nach Bedarf. Mitteilung von Krankengeschichten. ^ Hawuswaldt. 
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Vaughan, J. C.: A preliminary note on the radium treatment of new growths 
without the direet application ol radium. (Vorläufige Mitteilung über Radiumbehand- 
lung von Neubildungen ohne direkte Applikation von Radium.) Indian med. gaz. 
Bd. 58, Nr. 10, 8. 467—470. 1923. 

Verf. hat in einer früheren Publikation Beobachtungen mitgeteilt, wo bei Radium- 
behandlung maligner Neubildungen gleichzeitig bestehende Tumoren ohne direkte 
Radiumbestrahlung sich mitverkleinerten oder verschwanden. Bei der großen räum- 
lichen Entfernung glaubt er direkte Strahlenwirkung ausschließen zu können. Zur 
Erklärung dieser Erscheinung stellt er verschiedene Hypothesen auf. 1. Ob das Neo- 
plasma parasitären Ursprungs ist oder die Tumorzellen selbst die Parasiten darstellen; 
man hat jedenfalls mit einem lebenden Virus zu rechnen. 2. Ist dieses Virus dasselbe 
für sämtliche Neubildungen. 3. In jedem an einem Neoplasma leidenden Individuum 
wird das Neoplasma ernährt durch einen besonderen aus dem Wirt stammenden 
Nährstoff. 4. Der durch die Bestrahlung hervorgerufene Zellverfall bedingt wahr- 
scheinlich eine Änderung der Nährflüssigkeit, die nun für das Wachstum des Neo- 
plasmas ungeeignet ist. 5. Es ist also wahrscheinlich nur eine Frage genügender Dosis, 
um auch entfernte Neoplasmen genügend zu beeinflussen. 

Verf. gibt zu, daß alle diese Forderungen sehr hypothetisch seien und teilt dann zunächst 
eine Beobachtung mit, die er bei einem Ponny mit einem ausgedehnten Peniscarcinom gemacht 
hat. Das Epitheliom (mikroskopisch wahrscheinlich Basalzellencarcinom) bestand seit 
7 Monaten. Die Eichel war bedeckt mit einem großen jauchenden Geschwür. Verf. entnahm 
mit der Spritze 20 ccm Blut, bestrahlte dies 1 Stunde lang mit 500 mg Radiumbromid und 
spritzte dann das Serum dem Tier in den Nacken subcutan ein. Nach 10 Tagen war das Ge- 
sohwür schon wesentlich kleiner. Nach 10 Tagen 2. Injektion von 15 ccm in Citrat aufge- 
saugtem Blut. Nach 1 Woche rapide Besserung, so daB auBer einigen kleinen Geschwürsüber- 
resten nur einige Narben zu sehen sind. Außer Einstreuen von Holzkohle und Waschen mit 
Borlösung oder Kaliumpermanganatlösung keine Lokalbehandlung. Nach !/, Jahr war wahr- 
scheinlich ein Rezidiv aufgetreten, das später behandelt werden soll. Weiter teilt Verf. noch 
4 Fälle mit (1 Carcinom der rechten Wange, 1 Zungencarcinom, 1 Rectumcarcinomrezidiv nach 
Cervixcarcinom, 1 Scirrhus der Mamma), wo er auf ähnliche Weise durch Bestrahlung und 
ReinjeÉtion von Eigenblut (20 cem) vorübergehende lokale Besserungen sah. Die beiden 
letzteren Carcinome wurden auch lokal mit Radium bestrahlt. Bei dem Mammacarcinom 
verschwand bei der Bestrahlung des Primärtumors auch ein Tumor in der Axilla. 3 der Pa- 
tienten verließen in gebessertem Zustand die Behandlung. Beck (Kiel). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Guthrie, Douglas: Chronie hyperplasia of the upper jaw: Its relationship to other 
osseous tumours and to otosclerosis. (Die chronische Hyperplasie des Oberkiefers, 
ihre Beziehung zu andern Knochengeschwülsten und zur Otosklerose.) Journ. of 
laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 11, S. 575—579. 1923. 

Die chronische Hyperplasie des Oberkiefers beruht auf einer Knochenneubildung. Sie 
ist nicht zu verwechseln mit Tumoren, spezifischen oder anderen Entzündungen und der Akro- 
megalie. Die echte Leontiasis ossea, die manche als fortgeschrittenes Stadium der Hyperplasie 
auffassen, hat ebenso wie die seltene Hypertrophie nichte mit der chronischen Hyperplasie 
zu tun. Bei dieser handelt es sich um die Neubildung eines Knochennetzwerkes, in dessen 
Maschen sich lockeres Bindegewebe mit zahlreichen Capillaren findet. Am Rande reichlich 
Osteoblasten, wenig Osteoklasten, nirgends Anzeichen von Entzündung. Nachdem die Neu- 
bildung eine gewisse Größe erreicht hat, bleibt sie stehen. Die Behandlung besteht nach der 
Probeexcision, wenn nötig in Auskratzung. Der Oberkiefer braucht keinenfalls geopfert zu 
werden. Das histologische Bild gleicht durchaus dem der Otosklerose. Verf. beschreibt 2 Fälle, 
die er beobachtet hat. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 


Papasloannou, Th.: Ankylose permanente bi-latérale de Partieulation tempere- 
maxillaire. (Bleibende doppelseitige Ankylose des Kiefergelenkes.) Sonderdruck aus: 
Bull. de la soc. roy. de méd. d'Egypte Bd.2, 8. 167—180. 1923. 

Die Beschränkungen im Kiefergelenk kónnen congenital oder erworben sein 
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und ihre Ursache in einer Muskel- oder Gelenkerkrankung haben. Die Ankylosen 
muskulären Ursprungs gehen bei entzündlicher Ursache mit dem Nachlassen der Ent- 
zündungserscheinungen spontan zurück, bei Narbenbildungen kann die Excision 
der behindernden Narbenstrünge nótig werden und führt zur Heilung. Die überwiegende 
Mehrzahl der Ankylosen ist aber artikulären Ursprungs (Ankylosis mandibulae vera), 
sie kann fibröser und knochiger Art sein. Von den zur Anwendung kommenden Operà- 
tionsverfahren hat sich die einfache Osteomie nicht als ausreichend erwiesen, weil die 
Veränderungen fast stets die weitere Umgebung des Gelenkes betreffen. Nur aus- 
gedehnte Resektionen der ankylosierenden Gewebsmassen und des Gelenkkopfes 
schaffen Bewegungsfreiheit in Verbindung mit Interposition von Muskelstücken. 
Wichtig ist hierbei die Schonung der Facialisstränge. Zur Interposition eignet sich 
vornehmlich der M. masseter. Schenk (Charlottenburg). 


Brown, George van Ingen: Report of the result of continuous experienee in the sur- 
gieal operative treatment of eleft palate sinee my first paper before the Mississippi Valley 
medical association on that subjeet was presented in 1908. With stereoptieon illustrations 
of a new method and results. (Bericht über die Erfolge und Erfahrungen bei der 
chirurgischen operativen Behandlung der Gaumenspalte seit der ersten Veröffentlichung 
des Verf. über dieses Thema im Jahre 1908 mit stereoskopischen Darstellungen.) 
Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 5, S. 659—666. 1923. 

Trotz der größten Sorgfalt und Erfahrungen des Operateurs, trotz Ausschaltung der Ge- 
fahren durch die Narkose und des Blutverlustes bleiben immer noch eine größere oder geringere 
Anzahl von Resultaten mit der Langenbeckschen Methode unbefriedigend, besonders auch 
in Hinsicht auf die Sprache. Die Hauptschädlichkeiten werden verursacht durch das Fehlen 
der normalen Nasenscheidewand, entweder ihren Ansatz an die obere Kieferwand in der Mittel- 
linie oder ihr völliges Fehlen, durch die fehlerhafte Bildung der Nasenlöcher infolge der gleich- 
zeitig vorhandenen Hasenscharte, durch das Fehlen der richtigen Resonanz der Stimme infolge 
der unregelmäßigen Knochenwucherung, welche von dem verlegten Periost ausgehet, schließ- 
lich durch die Verkürzung des Gaumensegels und die Versteifung der Muskeln des weichen 
Gaumens. Es muß demgemäß bei Ausführung der Operation Sorge getragen werden, diese 
Schädlichkeiten zu vermeiden. Zu diesem Zwecke ist Verf. schon seit langem für mehrzeitiges 
Operieren eingetreten. Die frühzeitige Hasenschartenoperation unter Schonung der Lippen- 
muskulatur bessert nicht nur die Stellung von Lippe und Nase, sondern bessert auch die Kiefer- 
stellung, besonders die des Zwischenkiefers und verengt die Gaumenspalte. Nach einigen 
Monaten wird alsdann, wenn es der Zustand des Kindes erlaubt, der harte Gaumen verschlossen. 
Hierdurch wird wiederum die Spalte des weichen Gaumens geringer, dessen Beseitigung dann 
später erfolgt. Aber auch hierbei waren die Erfolge noch nicht immer befriedigende und ver- 
anlaßten Verf., nach neuen Verbesserungen zu suchen, wobei er teilweise auf alte Vorschläge 
von Fergusson und Roe zurückgriff ; indessen verwirft er die Pläne des letzteren, den Knochen 
zu durchbohren und durch die Bohrlöcher Drahtnähte zu legen. Verf. schließt jetzt meist 
zuerst den hinteren Teil der Spalte und dann den vorderen des harten Gaumens. Er hat die 
Langenbecksche Art der Lappenbildung verlassen. Innen von den Molarzähnen bzw. wenn 
diese noch nicht vorhanden von der Stelle, wo sie durchbrechen werden, wird beiderseits eine 
kleine Incision gemacht, und dann mit einem Meißel der Knochen durchmeißelt, und die 
Durchtrennung der Knochen durch den ganzen harten Gaumen fortgesetzt. Alsdann werden 
die Knochenteile soweit verschoben, daß sie sich in der Mitte berühren. Zu ihrer Fixation be- 
darf es keiner Bohrlöcher und keines Drahtes; vielmehr genügt die Befestigung durch einen 
doppelten Silkwurmfaden. Die Anfrischung und Vernähung der bedeckenden Weichteile erfolgt 
in gewöhnlicher Weise. Ebenso kann dann der weiche Gaumen ohne Hilfsincisionen und ohne 
jede Muskelschädigung erfolgen. In die Incisionsstelle werden Gazetampons gelegt, mit- 
unter mit Thromboplastin getránkt. Die Silkwurmnaht kann lange liegengelassen werden. 
Die Nachteile der Operation könnten in einer größeren Schockwirkung bei Durchmeißelung 
der Knochen und größerer Blutung gefunden werden; sie sind indessen nach den Erfahrungen 
des Verf. hoch einzuschätzen. Die Naht, welche die Knochen zusammenzuhalten hat, ver- 
ursacht öfters Schwierigkeiten. Es empfiehlt sich evtl. die Benutzung zweier Fäden und den 
ersten auf der nasalen Seite zu knüpfen, den zweiten auf der Gaumenfläche. Die Vorteile der 
Methode liegen in dem festen Zusammenschluß des hinteren Teiles des harten Gaumens, dem 
völligen Fehlen von Narbenbildung in dem Gaumensegel und hierdurch herbeigeführten 
besseren Sprachresultaten. Indessen soll diese neue Methode keine Verurteilung der Langen- 
beckschen Operation sein. Einzelne Formen, wie z. B. Fissuren des weichen Gaumens mit 
nur geringer Beteiligung des harten eignen sich nicht für dies Verfahren. Man soll in jedem 
Falle individuell vorgehen. — Aussprache: William L. Shearer (Omaha, Nebraska) betont 
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die Wichtigkeit der Schonung der Gaumenmuskeln für eine gute Sprache. Er meint, daB bei 
der Gaumenspalte der Oberkiefer breiter ist als der normale. Zur Beseiti dieser Ver- 
breiterung wendet er mitunter die Brophysche Methode an. — Auch A. T. Rasmussen 
(La Crosse, Wisconsin) legt auf die normale Gestaltung des Oberkiefers, wie er durch die Bro- 
physche Methode erzielt wird, großes Gewicht. Er hat bei dem Verfahren von Brown nicht 
verstanden, in welcher Weise der neugesetzte Defekt knöchern verheilt. Die Formation der 
Lippe bei Hasenscharte gelingt besser über gesundem Knochen. Überhaupt sei er ein Gegner 
des mehrzeitigen Operierens, da, je kleiner die Zahl der Operationen, desto kleiner auch die 
Narbenbildung sei. In seinem Schlußworte betont Brown, daß er die Ansicht des breiteren 
Oberkiefers nicht für richtig halte. In diesem Falle müßten die Backzähne des Oberkiefers 
die des Unterkiefers nach außen überragen. Dies hätte er aber niemals beobachtet. Er er- 
innert an die Verstümmelungen, wie sie nach der Brophyschen Methode beobachtet seien, 
ohne leugnen zu wollen, daß Brophy selbst gute Resultate erzielt habe. Das, was er vor- 
getragen, seien nur Versuche, zu besseren Resultaten zu kommen. Er hoffe, nach weiteren 
14 Jahren einen mehr abschließenden Bericht über die beste Operationsmethode geben zu 
kónnen. Stettiner (Berlin). 


Wilensky, Abraham 0., and Joseph Harkavy: Abscess of the tongue. (Zungen- 
absceß.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, S8. 496—500. 1923. 

Zungeninfektionen sind im Verháltnis zu anderen Infektionen der Mundhóhle sehr selten. 
Bennet konnte nur 145 Fille in der Literatur feststellen. Verf. Fall betrifft einen 60 jährigen 
Patienten, der 3 Tage einen Schnupfen hatte; 3 Tage später Schmerzen in den hinteren Zungen- 
partien, mit Schwierigkeiten in der Bewegung und Sprache. Rasche Zunahme der Symptome 
unter starker Schwellung der Zunge, die nicht mehr herausgestreckt werden konnte; sehr 
starke Schmerzen, die auch nach dem linken Ohr ausstrahlten. Nachträglich wurde fest- 
gestellt, daß Patient vor Jahren eine Lues mit Epididymoorchitis hatte. Kurz nachher Schmer- 
zen im rechten Ureter und Dysurie; Röntgen ergab Ureterstein. Schmerzen hörten auf, so daß 
gegen den Stein nichts gemacht wurde. Mit Beginn der Zungenaffektion Schmerzen in der 

enüberliegenden Seite. Untersuchung ergab starke Schwellung der Zunge, die grauweißen 
zeigte und praktisch so gut wie gar nicht vorgestreckt werden konnte. Differentialdiagno- 
stisch kam Zungenabsceß oder Gummigeschwulst in Frage, daher zunächst Jodtherapie. 
2 Tage später Fieberanstieg und zentrale Erweichung. Aspiration des Eiters und Incision an 
der Außenseite, Drainage. Bei Entfernung letzterer mehrfach Nachblutungen. 
Heilung; keine mikroskopischen Zeichen von Lues in entfernten Gewebsstückchen, trotz poesi- 
tiver Wassermannreaktion. 

Zungenabscesse kommen in jedem Alter vor (jüngster Fall 9 Monate, ältester 
80 Jahre), hauptsächlich bei Männern, im Sommer seltener als im Winter; in der Vor- 
geschichte war am häufigsten starke Außentemperaturunterschiede angegeben, Hals- 
erkrankungen, Tonsillitis, Infektionskrankheiten, Mundulcera, Infektionen der Speichel- 
drüsen, Zungenbisse, Kieferfrakturen, äußere Reize (Pfeifen). Es gibt oberflächliche 
und tiefe Eiterungen. Die pathologischen Zeichen sind die einer akuten Entzündung. 
Bakteriologisch kommen verschiedene Arten zur Beobachtung. Der Prozeß betrifft 
teils die ganze Zunge, teils einzelne Partien, von denen die linke bevorzugt erscheint. 
Verlauf meist akut. Scheuer (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Wüsthoff, Rudolf: Über die Luxationsfrsktur im unteren Kopfgelenk (Atlas-Epi- 
stropheus-Gelenk). (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, 
H. 1/2, S. 73—98. 1923. 

Die Mehrzahl derartiger Verletzungen verläuft tödlich, woraus sich die Ansicht der Laien 
erklärt, daß der Genickbruch unmittelbar den Tod zur Folge hat. Es ist dies aber nicht der 
Fall, wenngleich Luxationsfrakturen selten klinisch zur Beobachtung kommen, und die Zahl 
der Heilungen noch spärlicher ist. Mitteilung eines Falles, bei dem ein 16jähriger Knecht 
durch Sturz vom Wagen eine Luxation im unteren Kopfgelenk mit Abbruch des Zahnfort- 
satzes erlitten und der Heilung entgegengeführt wurde. Das Bild der klinischen Erschei- 
nungen ist sehr verschieden. Das auffallendste Symptom ist die Stellung des Kopfes: völlige 
Steifheit oder stark eingeschränkte Beweglichkeit mit Drehung, seitlicher Neigung oder Beugung 
des Kopfes nach vorn oder nach hinten; in anderen Fällen hat der Kopf jeglichen Halt ver- 
loren, so daß der Kopf ängstlich mit beiden Händen gestützt wird. Bei der Palpation sind 
Prominenzen, Lücken oder Stufen im Nacken zu fühlen. Über den betroffenen, oft auch noch 
über den benachbarten Wirbeln ist regelmäßig eine Druckempfindlichkeit vorhanden. Fast 
immer bestehen Schmerzen im Hinterhaupt und Nacken im Gebiet des Nervus occipitalis 
major. Infolge retropharyngealer Weichteilverletzungen: Schluckbeschwerden, Sprachstörun- 
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gen, Blutungen aus Mund und Nase. Das Fehlen wen Erscheinungen von seiten 
Rückenmarks täuscht oft über die Schwere der Verletzung hinweg. Die größte Gefahr 
der Markläsion liegt in der Schädigung der Phrenicusbahn. Für die sichere Diagnose ist das 
Röntgenbild (in 2 Ebenen) unerläßlich. Bei der Behandlung steht allgemein das kon- 
servative Verfahren dem blutigen voran. Es besteht in Reposition, Extension und Ruhigstellung 
durch Stützkrawatte, doch ist bei der Reposition größte Vorsicht geboten. Die Komplika- 
tionen des Heilungsverlaufes sind Spätluxation (Nachlassen der Muskelspannung am Halse) 
und Caries des abgebrochenen Zahnfortsatzes. Die Prognose einer Luxationsfraktur ist im 
Anfang nur mit Vorsicht zu stellen, sie braucht aber keineswegs ungünstig zu sein. 
Fr. Loejfler (Halle a. S.). 

Tanaka, Yoshio: Über die klinische Bedeutung für anatomisehe Variationen der 

Lumbosakralwirbelgegend. Aichi journ. of exp. med. Bd. 1, Nr. 1, S. 49—60. 1923. 


Verf. untersuchte nach der Methode von Jinnaka 73 Fülle in Japan, die alle an lum- 
bago- und ischiasähnlichen Erkrankungen, äußerlich ganz unklarer Ursache, litten. Die Me- 
thode von Innaka besteht darin, daß bei der Röntgenaufnahme der Kompressionszylinder 
mit leichter Drehung nach oben, kopfwärts, von ca. 15° aufgesetzt wird, und zwar soll die 
Strahlenachse mindestens 4 cm unterhalb der Verbindungslinie zwischen den höchsten Punkten 
der Cristae iliacae gehen. Unter diesen Fällen waren 3 Frakturen eines Querfortsatzes. Die 
übrigen zeigten abnorme Gestalt des V. Querfortsatzes, Spaltbildung im Bogen oder die Bil- 
dung eines lumbosakralen Übergangswirbels. Verf. weist darauf hin, daß nur die klinische 
Untersuchung zusammen mit dem Róntgenbild die Diagnose sichern kónne, und warnt davor, 
auf das Röntgenbild allein zu großes Gewicht zu legen. Unter der Zahl seiner Fälle kann er 
nur bei 11 mit Sicherheit einen Zusammenhang zwischen den Anomalien und Beschwerden 
annehmen. Den Schluß der Arbeit bilden 29 Krankengeschichten und 18 Radiogramme. 
Bei keinem Fall war der Versuch gemacht worden, die Störung operativ zu beseitigen. Port. 


Roederer, M. C.: L'insuffisanee vertébrale. (Insufficientia vertebralis.) Journ. de 
méd. de Paris Jg. 42, Nr. 30, 8. 612—613. 19223. | 

Trotzdem Verf. der Arbeit diesen Titel gegeben, stellt er ihn jedoch als nichts- 
sagend hin und weist nach, daß die verschiedenen Autoren darunter etwas Verschiedenes 
verstehen. Er beschreibt einen Symptomenkomplex, von dem besonders junge Näherin- 
nen und Modistinnen befallen werden, den er daher als die Krankheit der Näherinnen 
bezeichnen will. Es handelt sich um eine Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule. Einige 
Wirbel sind bei Palpation druckempfindlich, meist 5—6 benachbarte, ohne daß einer 
besonders schmerzhaft ist. Charakteristisch ist, daß weder Erschütterung noch Stoß 
die Schmerzen verstärkt; dagegen strahlen sie oft nach den Schultern zu aus. -Es be- 
steht oft der Verdacht, daß es sich um eine Spondylitis handelt, wie auch ihm die 
meisten der Fälle unter dieser Diagnose zugeführt sind. Auch ist es charakteristisch, 
daß sie keine Wirbelsäulenverkrümmung zur Folge haben, also nicht mit dem akuten 
Stadium der Kyphose zu verwechseln sind. Korsett wirkt eher schädlich als nützlich. 
Massage, Heißluftbehandlung und Gymnastik führen zur Heilung. Verf. meint, daß 
essich um eine Schlaffheit der Muskulatur und des Bandapparates handelt, durch welche 
eine abnorme Beweglichkeit der Wirbelgelenke herbeigeführt wird, welche ihrerseits 
wieder die Schmerzen hervorruft. Stettiner (Berlin). 


Assen, J. van: Rückgratsverkrümmung. Geneesk. gids Jg. 1, H. 14, 8. 325 
bis 331. 1923. (Holländisch.) 


Man unterscheidet verschiedene Arten der Rückgratsverkrümmung. Bei der Spondylitis 
kann eine starke Verkrümmung entstehen. Hier ist der tuberkulöse Entzündungsprozeß die 
Ursache für die Verunstaltung. Die MiBbildung, die durch einen Wirbelbruch auftreten kann, 
ist im allgemeinen gering. Es gibt auch eine Skoliose nach Pleuritis und nach Resektion von 
mehreren Rippen. Die sogenannten Belastungsdeformitäten der Wirbelsäule spielen in der 
ganzen Frage eine große Rolle. Eine übergroße Weichheit der Knochensubstanz ist die Ur- 
sache für die Verbiegung. Aber auch die Rumpfmuskeln haben einen großen Einfluß. In den 
Jungen Jahren ist Kriechen und Auf-dem-Rücken-Liegen die beste Methode bei der rachitischen 
Skoliose. Eine entsprechende Nahrungszufuhr mit Vitaminen ist unbedingt notwendig. In 
späteren Lebensjahren ist an dem sog. Buckel wenig zu machen. In der Zukunft scheint für 
die Behandlung in späteren Jahren die Behandlungsmethode nach Abbott und Kleinberg 
wichtig zu sein. Bis dahin wird man mit gymnastischen Übungen, vielleicht auch durch ein 

ieren im Gipebett die Klagen über Rückenschmerzen häufig beheben können. Im 
Alter von 8—15 Jahren sieht man andere Formen von Rückgrateverkrümmungen auftreten. 
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Auch dabei spielt neben dem Knochensystem die Rumpfmuskulatur eine große Rolle. Es 
sind die sog. Schulskoliosen. Außerdem gibt es noch die sog. Berufsskoliosen, z. B. bei Stein- 
trägern. Koch (Bochum). 

Heidenhain, L., und Gg. B. Gruber: Zwei Fülle von SteiBteratom beim Neu- 
geborenen. (Stadikrankenh., Worms u. städt. Krankenh., Mainz.) Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 36, H. 1, 8. 1—12. 1923. 

In demeinen der mitgeteilten Fälle wurde das Teratom operativ entfernt, glatte Heilung. 
Das Präparat repräsentierte ein exzessives polycystisches Gebilde, voll eines Gewirres von 
allerlei organähnlichen, aber unvollkommenen, nicht ausdifferenzierten, örtlich völlig verrückten 
und „planlos“ zusammengefügten Geweben. Im zweiten Fall fand sich ein  gigantisches, sacro- 
coocygeales Teratom bei einem totgeborenen hypospadischen Knaben, ein kongenitales Te- 
ratoma polycysticum praesacrococcygeum. Neurath. (Wien)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem. 


Lehmann, Walther: Die peripheren Nervenoperationen bei spastisehen —— 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 16, S. 577—652. 1923. 

Die Aufgabe, bei den sogenannten Lähmungen“ das gestörte Gleich- 
gewicht der Muskelkräfte wiederherzustellen oder zu bessern, ist wohl eine von den 
schwersten Aufgaben der modernen Orthepädie. Die Zahl der vorgeschlagenen Opers- 
tionsverfahren ist groß. Keines kann als erprobt bezeichnet werden. Um so wertvoller 
wird den Chirurgen eine äußerst gründliche Bearbeitung aller einschlägigen Probleme 
erscheinen, die den besonderen Vorzug hat, daß sie sehr objektiv ist. Die bei spastischen 
Lähmungen vorgeschlagenen Operationen müssen jedem Fall sorgfältig angepaßt 
werden. Nur in den schwersten Fällen wird die Durchschneidung der hinteren Rücken- 
markswurzeln nach Förster in Betracht kommen. In leichten Fällen wird man mit 
Tenotomien und Sehnenplastiken auskommen, bei mittelschweren Fällen wird man 
unter der großen Zahl von Operationen an den peripheren Nerven zu wählen haben. 
Manchmal wird man eine spastische Muskelgruppe durch Durchschneidung eines Nerven 
ganz ausschalten dürfen. In anderen Fällen ist nur eine Schwächung beabsichtigt. 
Man kann einen Nerven durchschneiden und sofort wieder nähen (Nutt), man kann 
ihn vereisen oder Alkohol in den Nerven injizieren. Die Nervenresektion kann partiell 
sein (Stoffel), dann muß der Plan besonders sorgfältig erwogen werden, genaue ana- 
tomische Kenntnisse der Nervenverzweigung sind unerläßlich. Aber auch die Quer- 
schnittstopographie der Nervenbündel, die bei den Nervennähten der Kriegsverletzten 
als wertlos erkannt wurde, muß bei der Stoffelschen Nervenresektion beachtet werden. 
Man kann auch den Nerven des spastischen Muskels durchschneiden und seinen zen- 
tralen Stumpf in den gelähmten Antagonisten einpflanzen (Spitzy, Erlacher). 
Diffuse Spasmen, geistige Defekte, Athetose, Chorea sind Kontraindikationen jeder 
Operation. Die Nachbehandlung ist von allergrößter Bedeutung. Von 134 Fällen 
sind 46 länger als 1.Jahr beobachtet worden. Besonders häufig ist ein Spitzfußrezidiv, 
seltener das Rezidiv der Pronations- und Adduktionskontrakturen. Das Material ist 
noch zu klein, so daß noch nicht gesagt werden kann, ob die Nervenoperationen mehr 
leisten können wie die Sehnenoperationen. Man wird auch die Kombination mehrerer 
Verfahren noch weiter erproben müssen. Die Technik der Operation am Nerven wird 
durch ausgezeichnete Abbildungen veranschaulicht, viele Bilder zeigen die anatomischen 
Varianten des Nervenverlaufes und die Querschnittstopographie in verschiedenen 
Höhen. Literaturübersicht über 100 Arbeiten. Moszkowics (Wien). 


Moreau, J., et L. van Bogaert: Les kystes de$ nerfs. (Die Cysten der Nerven.) 


Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 9, S. 864—894 1923. 

Beschreibung eines Falles von Cyste des Nervus cruralis in der linken Fossa iliaca von 
etwa der Größe einer kleinen Orange. Die zur Zeit der Operation 34 jährige Frau verspürte in 
ihrem 22. Jahre während einer Entbindung ein Krachen in der linken Fossa iliaca, von da ab 
erst mäßige, dann allmählich zunehmende Schmerzen. Diese sowie der allmählich wachsende 
Tumor, der leicht palpabel war, führten zur Operation, welche transperitoneal ausgeführt 
wurde und in Ausschälung der Cyste bestand, wobei einige Nervenfasern durchschnitten wur- 
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den, einige aber erhalten werden konnten, so daB nur eine minimale Sensibilitätestörung resul- 
tierte, die Schmerzen ganz schwanden. "Übersicht über die Literatur und Mitteilung von 14 
gekürzten Krankengeschichten. Der eigene Fall betraf eine multilokuläre Cyste mit hämor- 
rhagischem Inhalt und blutiger Suffusion der fibrösen Kapsel. Ein genauer histologischer 
Befund fehlt, es wird nur mitgeteilt, daß ein Sarkom ausgeschlossen wurde. In der sehr aus- 
führlichen Besprechung der Literatur wird gefordert, daß vor allem jene Fälle auszuscheiden 
sind, welche nicht im Nervengewebe entstanden sind, sondern erst sekundär mit dem Nerven 
verwachsen sind. Es scheint sich in diesen Fällen um Gebilde zu handeln, welche als Hygrome 
oder Ganglien anzusprechen wären. Heftige Polemik gegen die Virchowsche Einteilung 
in echte Neurome, die von den Nervenfasern ausgehen und Neurofibrome, die von den binde- 
gewebigen Scheiden der Nerven ausgehen. Als richtig wird nur jene Auffassung erklärt, welche 
die von den Schwannschen Zellen (als ektodermatischen Abkömmlingen) ausgehenden 
Geschwülste den Gliomen gleichstellt und als periphere Gliome bezeichnet. Durch sekundäre 
Veränderungen werden daraus Fibrogliome und Myxogliome. Die von den bindegewebigen 
Anteilen des Nerven ausgehenden Geschwülste dagegen sind Fibrome oder Sarkome. Auch 
die Einteilung der Nervcysten durch Virchow in echte mit einem epithelialen Innenbelag 
und falsche, durch Nekrosen entstandene, wird verworfen. Der pseudoepitheliale Belag ent- 
steht auch in den Höhlen von cerebralen Gliomen durch den Innendruck. Die histologische 
Untersuchung ergibt in den Wänden der oft multilokulären Cysten neben fibrösen Elementen 
stets auch ein Netz von feinen, aus Fibrillen zusammengesetzten Fasern (Färbung nach Biel. 
schowsky), die durch Wucherung von Schwannschen Zellen entstanden sind. Stets findet 
sich ein reiches Gefäßnetz, in dem es oft zu Blutungen und Thromben kommt. Die gliom- 
ähnlichen Partien zeigen alle möglichen Formen von Vakuolisierung und Nekrosen. An den 
Nervenfasern, welche durch die Cyste ziehen oder in ihrer Wand verlaufen, finden sich ver- 
schiedene Grade von Markscheidendegeneration. Die Ätiologie ist wie bei allen Geschwülsten 
unbekannt, doch würde für eine traumatische Ätiologie sprechen, daB die Nervcysten nicht 
selten dort auftreten, wo ein Nerv ein Gelenk überkreuzt. Die Symptome sind die einer Neuritis, 
die Therapie kann nur operativ sein, unter móglichster Schonung von Nervenfasern. Die 
Cysten wachsen sehr langsam, Metastasen und Rezidive wurden nicht beobachtet. Garré 
glaubt, daß eine sekundäre maligne Degeneration vorkommt. Moszkowicz (Wien). 


Hatano, Shigeyo: Über die Verteilung der sympathischen Nervenfasern in den 
peripheren Nerven. (Pathol. Inst., Uniw. Kyushu.) (12. ann. scient, sess., Kyoto, 
2.—4. IV. 1922.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 12, S. 73. 1922. 

Verf. hat durch Untersuchungen beim Menschen wie bei einem Hunde, dessen 
beiderseitige Nervi poplitei und glutei 276 Tage nach der totalen Exstirpation des 
linksseitigen Sympathicus-Grenzstranges des Bauches mikroskopiert wurden, die Be- 
funde von einer Doppelinnervation der willkürlichen Muskeln bestätigt: In den peri- 
pheren Nerven verlaufen sympathische Nervenfasern beigemengt, und diese sind auch 
in den intramuskulären Ästen in großer Masse vorhanden, um in den Bockeschen End- 
platten zu endigen. Die sympathischen Nerven kommen im allgemeinen in den großen 
Muskeln mit hohem Tonus und großen Rumpfmuskeln reichlicher vor. Jene Nerven- 
fasern in den peripheren Nerven, welche einen Durchmesser von unter 2 u und doch 
eine deutliche Markscheide haben, gehören nicht zum Sympathicus. Die sympathischen 
Nerven bilden circumscripte oder mehr diffuse Anordnungen und zeigen keine deutliche 
Markscheide. A. Jakob (Hamburg). 


Schilddrüse: Hals. 


Seitz, Carl: Berieht der Kropfkommission der Münchener Gesellschaft für Kinder- 
heilkunde. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 47, S. 1406—1407. 1923. 

Auf Grund von Mitteilungen bei der Kinderhilfstagung 1922 und einer Aussprache über 
die Kropffrage bezüglich Kinder und Jugendlicher in der Münchener Gesellschaft für Kinder- 
heilkunde wurde eine Kommission zum Studium der einschlägigen bayrischen Verhältnisse 
eingesetzt. Diese hat in gemeinsamer Tätigkeit mit dem Staatsministerium des Innern einen 
Fragebogen an die Amtsärzte versandt, in dem in 7 Fragen die wichtigsten Erscheinungen, 
die Ursache und die Behandlung festgelegt wurden. Aus den Ergebnissen der Umfrage zieht 
Seitz folgende Schlußfolgerung: Unter den ermittelten kindlichen Kropfträgern dürften 
sich zahlreiche Individuen befinden, deren vermehrter Halsumfang nicht von Allgemein- 
störungen begleitet und demnach nur als Wachstums- oder Reifeerscheinung anzusehen ist; 
für diese erübrigt sich jede Jodbehandlung. In Bayern gibt es nach wie vor Bezirke mit ende- 
mischem Kropf. Nur für solche Bezirke dürfte sich nach entsprechender Vorbereitung (Be- 
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lehrung der Bevölkerung durch Merkblätter) eine umfassende (fakultative) Prophylaxe durch 
jodiertes Kochsalz empfehlen. Außerdem könnte man da, wo sich die Bevölkerung gegen 
diese Maßnahme ablehnend verhält, in den Schulen nach Information und Zustimmung der 
Eltern sowie unter ärztlicher Kontrolle eine Verabreichung von organischen oder anorganischen 
Jodpräparaten in kleinsten Gaben nach Schweizer Muster versuchsweise einführen, wie eine 
solche im benachbarten Württemberg mit bestem Erfolg durchgeführt wird. Creite (Stolp). 


Kimball, 0. P.: Prevention and treatment of simple goitre. (Prophylaxe und 
Behandlung des einfachen Kropfes.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, 
Nr.9, 8. 390—393. 1923. 

Die zweckmäßigste Methode zur Prophylaxe ist die Darreichung von 5—10 mg Jod 
gleichmäßig an Knaben und Mädchen einmal pro Woche während des ganzen Schuljahres. 
Die statistische Prüfung an 100 000 amerikanischen und 90 000 schweizerischen Kindern 
hat bei diesem Verfahren günstige Resultate ergeben. Auch während der Schwanger- 
schaft sollten wöchentlich 10—20 mg Jod prophylaktisch gegeben werden. Zur Behand- 
lung unkomplizierter Fälle von Hyperplasie und Hyperthyreoidismus empfiehlt Verf., 
monatweise täglich 10 mg zu verabreichen. Überdosierung verursacht Zunahme des 
Kropfes und der nervösen Erscheinungen (3 Krankengeschichten). Das brauchbarste 
Präparat ist das Jodostearin. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Stuber, B.: Über eine neue Funktion der Schilddrüse und die biologische Rolle des 
Jods. Arch. de med. cirug. y especialid. Bd. 12, Nr. 3, 8. 97—110. 1923. (Spanisch.) 

Die Schilddrüse ist eine Drüse, in der Methylierung stattfindet. Nach Jodgaben 
bei thyreoidektomierten Tieren kehrt die Fähigkeit der Methylierung zurück. Das Jod 
spielt im Organismus eine ähnliche Rolle wie in der organischen Chemie; bei Tieren 
bedingt es die Substitution der Methylgruppen. Auf Grund zahlreicher Versuche an 
Kaninchen hat der Verf. die chemische Rolle der Schilddrüse näher begründet. Harms., 


Berjesoff, E. L.: Die Lymphoeytose bei einigen Erkrankungen der Schilddrüse. 
(Sammlung chirurg. Vorträge. Festschrift für P. A. Herzen.) Chirurgitscheski Sbornik 
Moskau, S. 170—191. 1924. (Russisch.) 

Die Lymphocytose, welche bei verschiedenen Erkrankungen der Schilddrüse, z. B. beim 
Morbus Basedow in die Höhe steigt, will Verf. nicht als Folge eines direkten Reizes des Iym- 
phoiden Gewebes durch das im Überschuß vorhandene Schilddrüsenhormon ansehen, sondern 
als Folge desjenigen Reizes, welchen die Inkrete der Schilddrüse sowie anderer innersekretori- 
scher Drüsen auf das vegetative Nervensystem ausüben. Durch den auf dem Wege der Vagus- 
fasern übermittelten Reiz sollen sich nämlich die contractilen Elemente der Lymphdrüsen 
zusammenziehen und auf diese Weise die Lymphocyten in den Blutkreislauf hineinpressen. 
Auf diese Weise soll die Vermehrung der Lymphocytose nach Pilocarpineinspritzungen und die 
Verminderung derselben nach Atropineinspritzungen erklärt werden. Bei normalen Leuten 
ist diese Wirkung der genannten Alkaloide relativ gering; bei bestehender Reizung des vege- 
tativen Nervensystems ist sie entweder viel größer oder sogar kleiner als in der Norm. Die 
Vergrößerung der Amplitude zwischen dem Aufstieg der Lymphocytose nach Pilocarpin 
(0,1 subcutan) und dem Sturze derselben nach Atropin (0,001 subcutan) soll, nach Verf. Er- 
fahrung ein gutes prognostisches Zeichen sein; dagegen bedeutet die Verminderung dieser 
Amplitude, also kleiner Anstieg nach Pilocarpin und kleiner Sturz nach Atropin daß das 
vegetative Nervensystem bereits stabil geschädigt ist und die Prognose deshalb getrübt ist. 
Diese theoretischen Erwägungen werden an 5 Krankengeschichten von M. Basedow illustriert 
wobei 4 mal eine bedeutende und 1 mal nur eine ganz geringe Wirkung der eingespritzten Alka- 
loide auf die Lymphocytose zustande kam. Dementsprechend werden 4 Fálle durch die Strum- 
ektomie bedeutend und einer fast gar nicht gebessert. N. Petrow (Petersburg). 


Hertzler, A. E.: The nature and treatment of interstitial goiter. (Wesen und 
Behandlung des interstitiellen Kropfes.) Nebraska State med. journ. 8, 8. 261. 1923. 


Kranke mit interstitiellem Kropf sind nervös und reizbar, nehmen an Gewicht ab und 
schlafen schlecht und leiden an Tachykardie und Wallungen. Die krankhaften Verände 
der Schilddrüse sind gekennzeichnet durch Zunahme der Bindegewebszellen, Abplattung der 
Drüsenbläschen und Veränderungen des Kolloids. Die Funktion ist vermindert. Die Drüse 
gleicht einigermaßen der im 4. oder 5. Lebensjahr. Beim Kropf der Jugendlichen findet man 
in der Regel nur eine Vermehrung des Kolloids ohne Veränderung der Zellen, beim Adenom 
eine Vermehrung des Epithels; bei der sekundären Entartung eines Kolloidkropfes zeigt das 
Kolloid verschiedene Entartungszustände, und die Zellen sind rein atrophisch. Den inter- 
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stitiellen Kropf findet man am háufigsten zwischen dem 18. und 30. Lebensjáhr. Seine Trà- 
gerinnen sind gewöhnlich schlanke Mädchen, die leicht ermüden. Der Stoffwechsel 
ist nicht gesteigert, Augensymptome sehr selten. Die Drüse ist gewöhnlich klein und etwas 
empfindlich. Tuberkulose läßt sich durch die Probe von Goetsch ausschließen. Die Erfolge 
einer Operation sind gewöhnlich auf die Dauer unbefriedigend, da die Funktion der Schild- 
drüse verringert ist. Verf. operiert deshalb nur, wenn die Drüse sehr groß ist. Zur Behebung 
der Nervosität und der Schlaflosigkeit gibt er Bromsalze, zur Anregung der Schilddrüse Jod. 
Besserung stellt sich erst nach Monaten ein. Die Kranken mit interstitiellem Kropf soll man 
sorgfältig nach anderen Krankheiten untersuchen, bei vielen von ihnen findet man Erkrankun- 
gen der Beckenorgane. Marcus H. Hobart.^ 


De Bella, E.: Sopra un easo di struma in gravidanza. (Ein Fall von Kropf 
in der Schwangerschaft.) (Clim. ostetr.-g$necol., univ., Messina.)  Rass. d'ostetr. e 
ginecol. Jg. 82, Nr. 4/6, S. 81—90. 1923. 


Bei einer I-Gravida nahm die bis dahin nur wenig vergrößerte Schilddrüse während 
der Gravidität sehr beträchtlich an Größe zu. Weniger wegen der subjektiven lokalen 
Beschwerden als wegen der ausgesprochenen Zeichen des Hyperthyreoidismus wurde 
am 4. Wochenbettstage die Strumektomie ausgeführt. Verf. berichtet über die histo- 
logischen Befunde, die er an dem exstirpierten Schilddrüsengewebe erheben konnte. 
An vielen Stellen fand sich im Stroma eine „Schwellung“ der Bindegewebsfasern und 
die Ablagerung einer homogenen, mucoiden Substanz zwischen den Bindegewebsfasern. 
An den kleinen Arteriolen und den Capillaren zeigten die Endothelien Proliferations- 
erscheinungen und Abstoßung ins Lumen. Ferner konnte in einem Gefäße ein in Orga- 
nisation begriffener roter Thrombus festgestellt werden. — Die Drüsenräume ent- 
hielten nur wenig Kolloid. In den größeren Alveolen waren die Epithelien abgeplattet, 
ın den kleinen zylindrisch. — Außerdem fanden sich in den Epithelien noch 1. ver- 
schieden große Fetttropfen in relativ großer Anzahl; 2. in den lumenwärts gelegenen 
Partien der Zellen ein bräunliches Pigment, das Verf. als Fettpigment oder Lipofuscin 
bezeichnet. | Nürnberger (Hamburg)., 


Austin, R. C.: Surgieal indieations in goiter. (Die Anzeigen zur Operation des. 
Kropfes.) Ohio State med. journ. 19, S. 557. 1923. 


Histologisch sind die von der Norm abweichenden Zustände der Schilddrüse dreifacher 
Art: 1. Vermehrung der Kolloidmenge in den Alveolen, 2. Vermehrung der Alveolen, 3. Hyper- 
trophie des Alveolarepithels. Diese Veränderungen bilden die Grundlage der drei haupteäch- 
lichen Arten von Kropf: 1. des Kolloidkropfes, 2. des adenomatösen Kropfes und 3. des Base- 
dowkropfes. Alle anderen Formen sind Abarten od’r Kombinationen. Den Kolloidkropf 
sieht man am häufigsten bei jungen Mädchen zwischen 10 und 18 Jahren als symmetrische 
Vergrößerung beider Lappen und des Isthmus, wobei die Drüse weich und glatt ist. Seine 
Operation ist nur bei Druckerscheinungen oder aus Schönheitsrücksichten berechtigt. Diese 
Form des Entwicklungsalters verschwindet gewöhnlich wieder bis zum Alter von 25 Jahren. 
Der Kolloidkropf ist ein Zeichen dafür, daß der Schilddrüse nicht genügend Jod zugeführt wird. 
Marine hat gezeigt, daß die Verordnung von Jod den Kolloidkropf oft verhütet oder sogar 
beilt, und er und Kimball vertreten die Meinung, daß 2 g Jodnatrium, in täglichen Mengen 
von 0,065 g 2mal im Jahr gegeben, genügend sind. Die adenomatöse Form des Kropfes. 
ist am häufigsten im 3. und 4. Jahrzehnt. Bei der Untersuchung findet man einzelne und 
mehrere harte Knoten. Die Erscheinungen, die die nichttoxischen Formen machen, sind nur 
mechanischer Art. Das toxische Adenom macht außerdem zunehmende Nervosität, Tachy- 
kardie, Atemnot, Herzklopfen, Zittern, Gewichtsabnahme, leichte Ermüdbarkeit, vermehrte 
Schweißabsonderung und das Bedürfnis vermehrter Nahrungsaufnahme. Die Kurve der In- 
toxikation steigt immer mehr an, ohne daß es wie beim Basedowkropf zu Remissionen kommt. 
Plummer hat die Beobachtung gemacht, daß durchschnittlich der adenomatöse Kropf im 
Alter von 22 Jahren beginnt, 19 Jahre und 5 Monate später zur Behandlung kommt, nachdem 
die Symptome etwa 2 Jahre 5 Monate beobachtet worden sind. Sie sind operativ zu behandeln, 
wenn der Durchmesser des Adenoms mehr als 3cm beträgt. Abbinden hat keinen Wert. 
Der Basedowkropf kommt bei allen Altersstufen vor, am häufigsten im 3. und 4. Jahrzehnt. 
Seine Erscheinungen entwickeln sich ziemlich schnell zu voller Höhe, die sie durchschnittlich 
9—12 Monate nach Beginn erreichen. Es sind in der Reihenfolge ihres Auftretens: Nervosität, 
vasomotorische Störungen, Zunahme des Appetite, Tachykardie, Kräfteabnahme, Herz- 
insuffizienz, Exophthalmus, Gewichtsabnahme, Durchfälle, Erbrechen und seelische Depression. 
Bei der Untersuchung findet man eine gleichmäßige Vergrößerung der Drüse und bei 80—90%, 
Geräusche über den Gefäßen. Die Erscheinungen des Hyperthyreoidismus treten schnell und 
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ziemlich unvermittelt auf im Gegensatz zu dem toxischen Adenom, wo sie sich langsam und 
tückisch entwickeln. Bei ersterem überwiegen die nervösen, bei letzterem die kardiovaskulären 
Symptome. Wenn auch mit dem toxischen Adenom ein starrer Blick verbunden sein kann, so 
fehlt bei ihm doch der Exophthalmus. Die besten Erfolge werden beim Basedowkropf mit der 
Operation erzielt, doch soll man sich hüten, unmittelbar vor, in oder unmittelbar nach einer 
isis zu operieren. Bei den wenig oder mäßig toxischen Adenomen kann man die à 
der Schilddrüse wagen, wenn die Stoffwechselrate sich um 50%, hält. Ist der Kranke aber aus- 
rochen toxisch, so empfiehlt sich zunächst die Unterbindung einer, später einer zweiten 
Schilddrüsenarterie damit man nach weiteren 3 Monaten in Sicherheit operieren kann. Bei 
den meisten Operierten verläuft die Heilung glatt; manchmal stellt sich aber nach der Opera- 
tion eine Reaktion ein, die mit Fieber von 39,5 —40,5° und mit starker Pulsbeschleunigung 
einhergeht. Zur Bekämpfung des Fiebers wendet man zweckmäßig die Eisblase an und sorgt 
durch genügend große Morphiumgaben für seelische und körperliche Ruhe. Außerdem werden 
2 mal täglich 4000 com Kochsalzlösung subcutan gegeben; auch Bluttransfusionen bringen 
schnellen Erfolg. Das Bestehen einer bösartigen Geschwulst, die sich meist auf dem Boden 
eines Adenoms entwickelt, wird vor der Operation nur selten erkannt. In den frühen Stadien 
ist sie mit Operation zu behandeln, später mit Röntgen- und Radiumbestrahlung. Die Ur- 
sachen des Mißerfolges der operativen Behandlung beruhen auf: diagnostischen 
Irrtümern, unzutreffender Beurteilung der für die Operation günstigen Zeit, dem Weiter- 
bestehen der Symptome von seiten des Herz-, Gefäß- und Nierenapparates infolge verspāteter 
Operation, dem Wiederauftreten der Symptome nach unvollständiger Operation und schließ- 
lich Myxódem, wenn zuviel von der Schilddrüse entfernt wurde. Schilderung der Vorteile, die 
die Stoffwechseluntersuchungen mit sich bringen. Clayton F. Andrews.“ 


Beilby, George E.: The results of three hundred and nine goitre operations with 
deseription of the author’s operative technique. (Die Resultate von 309 Kropfope- 
rationen mit Beschreibung der Operationstechnik des Autors.) New York state 
journ. of med. Bd. 28, Nr. 11, S. 440—443. 1923. 

Unter den 309 Fällen waren 83 Basedowformen, 180 Adenomkrópfe, 42 kolloide 
Hypertrophien. Gestorben sind 9 Fälle = 2,9%, 6 Todesfälle trafen auf den Basedow, 
3 auf die Struma adenomatosa. Aus der Technik von Beilbey ist hervorzuheben, daß 
B. nicht die Gefäße im Sinne Kochers freilegt und unterbindet, sondern das Drüsen- 
gewebeschrittweisenahederhinteren Kapselumstichtundligirt, Dadurch 
würden alle Blutgefäße vor ihrer Durchschneidung versorgt, der Blutung werde vorge- 
baut. Einfache Unterbindung der Gefäße sei besonders bei Basedowformen zu sicheren 
Blutstillung wegen der Brüchigkeit des Drüsengewebes und der Gefäße ungeeignet. 
In seinen Schlußfolgerungen legt Verf. auch besonderen Wert auf die Blutstil- 
lung vor, nicht nach Entfernung der Drüse, Durch Vermeidung tiefer GefaB- 
abklemmung werde auch die Gefahr der Recurrensschädigung hintangehalten, Ver- 
letzung oder Entfernung der Nebenschilddrüsen werde bei trockener Wunde in der 
Regel vermieden. Sekundäre Blutung hat B. bei seinem Vorgehen nicht beobachtet. 

Gebele (München). 

Walton, A. J.: Post-graduate leetures on the surgery of the thyroid gland. Lee- 
ture II. Exophthalmie goitre. (Vorlesungen über die Chirurgie der Schilddrüse.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 6, S. 267—272. 1923. 

Verf. unterscheidet 3 Gruppen der Basedowschen Krankheit: die kolloide Form, 
welche sich von dem gewöhnlichen Kolloidkropf, aus dem sie sich entwickeln kann, durch 
den größeren Epithelreichtum unterscheidet; die vasculäre Form, welche sich meist bei 
jungen Frauen findet, zeigt einen noch stärkeren Gefäßreichtum, als dies beim Basedow 
überhaupt der Fall ist. Der Kropf selbst ist etwas kleiner als beim kolloiden Kropf; die Schnitt- 
fläche ist körnig und fleischig, während sie bei der kolloiden Form durch den Kolloidgehalt 
weich und halb transparent erscheint. Die geringste Vergrößerung der Schilddrüse zeigt die 
nervöse Form, welche bei älteren Leuten vorzukommen pflegt, meistens um die Zeit der 
Menopause. Die Schnittfläche zeigt ein gelapptes Aussehen mit einzelnen vorstehenden Por- 
tionen, so daß ein adenomähnliches Bild entsteht. Die Zeichnung ist aber unregelmäßiger 
durch den starken Gehalt an fibrösem Stroma. Allen 3 Arten gemeinsam ist die starke Ver- 
mehrung der epithelialen Elemente und das Vorhandensein einer geringen Menge sich schlecht 
färbenden Kolloids. Von den 139 Fällen des Verf. waren 129 weiblich und 10 männlich. Die 
epithelislen Veränderungen fehlen bei ausgesprochenem klinischen Krank- 
heitsbild, auch wenn makroskopisch kein Kropf besteht, niemals. Je jünger der 
Patient ist, desto größer pflegt der Kropf zu sein. Die Behandlung muß in erster Linie ver- 
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suchen, durch innerliche MaBnahmen und Róntgenbestrahl eine Besserung des Zustandes 
zu erzielen. Ist damit nach 6 Monaten kein wesentlicher Erfolg erzielt oder kehren die Er- 
scheinungen mit dem Aufhören der innerlichen Behandlung sofort wieder, so wird operiert. 
Die Krankheit neigt zu periodischen Rückfällen, und es ist die wichtigsteErrungenschaft 
der letzten Jahre, daß erst nach Ablauf einer akuten Exacerbation operiert 
werden darf. Da diese Perioden in der heißen Jahreszeit häufiger eintreten, ist die letztere 
für die Vornahme der Operation weniger geeignet. Für die Operation selbst bereitet Verf; 
den Kranken durch reichliche Kochsalzinjektionen zur Verminderung der Toxämie vor. Mehrere 
Tage vor dem Eingriff werden diese rectal verabfolgt. ?/, Stunden vor der Operation selbst 
wird statt Kochsalzlösung eine Mischung von je 80 ccm Olivenöl und Äther als Klistier gegeben. 
Erst wenn der Kranke eingeschlafen ist, wird er in den Operationssaal gebracht. Bis zur Be- 
endigung der Operation sind dann gewöhnlich noch 45 g Äther notwendig, welche durch Auf- 
tropfen auf die Maske verabfolgt werden. Die beiden Hauptgefahren der Operation bestehen 
in der Blutung und dem postoperativen Hyperthyreoidismus. Dieselben sind zu verringern 
durch exakte Blutstillung und das Vermeiden von Druck und Quetschung der Schilddrüse. 
Verf. läßt gewöhnlich links einen Teil der oberen Hälfte zurück, der durch die Art. thyreoidea 
inferior und die mittlere Schilddrüsenvene versorgt wird. Alle anderen Gefäße werden unter- 
bunden. Nach der Operation wird Morphium gegen die Unruhe verabfolgt sowie reichliche 
Quantitäten von Flüssigkeiten per os oder per rectum. 3wöchige Bettruhe. Nach der Ent- 
lassung viel frische Luft, einfache, aber reichliche Kost, wenig Fleisch. Die Mortalität des 
Verf. betrug 5%. 78%, wurden so wesentlich gebessert, daß sie wieder ein normales Leben 
führen konnten, wenn auch Augen und Puls nioht ganz normal wurden. Ziegiwallner (München). 

Frank, L. W.: Surgery of the toxie thyroid. (Chirurgie des Basedowkropfes.) 
Kentucky med. journ. 21, 8.306. 1923. 


Verf. hält die Bestimmung des Stoffwechsels für das wichtigste diagnostische Hilfsmittel 
bei dem Basedowkropf, aus dem aber ein Anhalt für die Operationsfähigkeit oder den Dr 
operativen Verlauf nicht zu gewinnen ist. Die Röntgenbehandlung ist keineswegs ungefähr- 
lich, es können danach ebensogut Todesfälle eintreten wie nach der Operation. Die beste Be- 
handlung ist die vorsichtig abgestufte Operation, bei der die Anästhesie mit Sauerstoff-Lach- 
gasnarkose begonnen und weiter mit örtlicher Betäubung durchgeführt wird 


Arthur L. Shreffler.* 
i: Brust. 


Laurenee, J.: La vaeeinothérspie dans les infeetions mammaires au eours de 
Pallaitement. (Die Vaccinebehandlung der Brustdrüseninfektionen in der Stillperiode.) 
Journ. des praticiens Jg. 97, Nr. 47, S. 779—781. 1923. 

Der hauptsächlichste Krankheitserreger aller Brustdrüsenentzündungen ist der Staphylo- 
kokkus, es kommen aber auch zahlreiche Mischinfektionen zur Beobach . Die Vaccine- 
therapie wendet vornehmlich das Antistaphylokokkenserum an und greift zu einem polyvalen- 
ten Serum nur in besonderen Fällen. Die im Institut Pasteur hergestellte Vaccine enthält im 
Kubikzentimeter ca. 6 Milliarden Keime; man injiziert subcutan alle 2 Tage ?/,—1 ccm all- 
mählich steigend. Die Heilresultate sind zweifelsohne vorzüglich. Wesentlich ist die offenbare 
Schmerzlinderung und die Lokalisierung und Gutartigkeit eventuell entstehender AbeceB- 
bildungen, welche nach kleinsten Incisionen ohne Drainage in wenigen Tagen ausheilen. Eine 
Unterbrechung des Stillgeschäftes ist meist unnötig. Schenk (Charlottenburg). 

Bunts, F. E.: Tumors of the breast. (Geschwülste der Brustdrüse.) Ohio State 
med. journ. 19, S. 561. 1923. . | 

. Bunts bringt die Ergebnisse einer eingehenden Bearbeitung der Krankengeschichten 
von 1264 Fällen von Erkrankung der Brustdrüse, von denen 721 bösartige Geschwülste waren. 
Die Fälle werden in 3 Gruppen eingeteilt: 1. gutartige Geschwülste, 2. bösartige Geschwülste, 
3. verschiedene Erkrankungen. Gutartige Geschwülste waren 161 (davon 60,9%, Adeno- 
fibrome), bösartige Geschwülste 721 (davon 96,4%, Carcinom), Cysten, Mastitis usw. 382 
(davon 61,5% un und cystische Mastitis, 19,195 Mastititis) Die Kranken verteilten sich 


dem Alter nach: Alter Gutartig Bösartig — 

Jahre % % % 
Unter 20 ..... 3,2 0,2 0,4 
20-25. . . . .. 16,5 0,7 7,1 
25—30. ..... 15,7 1,9 11,2 
30—40. ..... 28, 15,5 29,4 
40—50. ..... 24,4 31,1 41,8 
50—60. ..... 8,7 27,6 8,2 
60—70. . . . . . „2 17,7 1,5 
Über 0 ..... 0,0 6,3 0,4 
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Das vergleichsweise háufige Vorkommen gutartiger Erkrankungen in den früheren Jahren, 
d. h. unter 30, und der bösartigen Erkrankungen in den späteren Jahren erscheint bedeutsam 
als Zeichen der möglichen Bösartigkeit der gutartigen Erkrankungen. Das Adenofibrom stellt 
eine ausgesprochener prácanceróse Erkrankung dar als die Mastitis. Bei 93 (13,4%) der Krebs- 
fälle wies die Torre eschichte ein Trauma nach, bei 12 Fállen war die Brust massiert worden, 
und bei 39 ergab die Vorgeschichte frühere Mastitis oder ,zusammengebackene Brust“ — 
breast) Bei 17,895 bestand erbliche Belastung mit Krebs. Bedeutsam ist, daB 74,695 aller 

und 80,7% der an bösartigen Geschwülsten Erkrankten verheiratet waren. Daß die Funktion 
der Brust eine erhebliche Bedeutung für die Krankheiteentetehung hat, geht aus der Tat- 
sache hervor, daß bei den Männern nur 12%, der Brustgeschwülste bösartig waren im Gegen- 

satz zu den 55,8%, bei Frauen. Die Länge der Zeit, die zwischen der ersten Wahrnehmung 
der Geschwulst und der Operation vergangen ist, die Zeit des Auftretens von Rezidiven nach 
der Operation und von Metastasen sind in Tabellen dargestellt. Bei 84%, wurde zuerst ein 
Knoten wahrgenommen, bei 8%, war das erste Zeichen Schmerz. Unter 414 Fällen von Krebs 
kam es bei 50,2%, zu Rezidiven. Von den an bösartigen Geschwülsten Erkrankten lebten nach 
3 Jahren 43,195, nach 5 Jahren 28,8%, nach 10 Jahren 10,3%. Die Zahl der länger am Leben 
gebliebenen war in den Fällen, wo die Krankheit in der Mitte und in dem oberen äußeren 
Quadranten der Brustdrüse begonnen hatte, bedeutend kleiner als bei denen, wo die Krank- 
heit in den anderen Abschnitten der Brust entstanden war. Clayton F. Andrews. ^ 


Siebert, Harald: Einige Beobachtungen über Metastasen beim Mammaeareinom. 
Dtsch. Zeitschr. £. Nervenheilk. Bd. 80, H. 1/2, 8.87—94. 1923. 

8 Fälle von Rückenmarksmetastasen in der Folge eines früher operierten Sina 
Mammacarcinoms werden mitgeteilt. In allen Fällen sind bei der Mamma-Amputation 
auch die Axillardrüsen entfernt worden. Die an 7 Kranken vorgenommene Lumbal- 
punktion ergab ausnahmslos ein gleiches Verhalten: bei negativer WaR. und negativer 
Pleocytose einen hochgradigen Eiweißgehalt nach Nonne-Apelt und Pandy, 
wodurch eine entzündliche Affektion auszuschließen war und man mit einem neo- 
plastischen Vorgang zu rechnen hatte. Der Liquor war stets klar; Xanthochromie 
oder Selbstgerinnung des Liquors konnte nie nachgewiesen werden, ebensowenig 
Tumorzellen im Liquor. Das Dorsalmark war durch die Carcinommetastasen bevor- 
zugt. (Ref. darf aus eigener Erfahrung an mehreren Fällen folgendes hinzufügen: 
Die Rückenmarksmetastasen nach operiertem Mammacarcinom können lange Zeit 
bestehen, ohne daß objektiv irgendein Symptom nachweisbar ist; die Beschwerden des 
Patienten, der lediglich über starke Rückenschmerzen klagt, werden dann oft für 
funktionell gehalten; ein alter Erfahrungssatz ist aber: klagt ein Patient, deran Mamma- 
carcinom operiert ist, über Schmerzen im Rücken, so ist dies immer ein Zeichen für 
Metastasen im Wirbelkanal, auch dann, wenn der objektive Befund noch ein durchaus 
negativerist. Der weitere Verlauf wird diese Diagnose stets bestätigen) Kurt Mendel. „ 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Klose, H.: Beiträge zur Chirurgie des Herzens und des Herzbeutels. III. Wie sollen 
Herzwunden genäht werden? Untersuchungen zur Regeneration des menschlichen Hierz- 
muskels. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, Sitzg. v. 4. —7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 604—651. 1923. 

In einer erschópfenden Arbeit, der ein großes Literaturverzeichnis beigefügt ist, 
geht Verf. grundlegend auf diese wichtigen Fragen ein. Was zunächst die Regeneration 
der Herzmuskulatur anlangt, so geht aus den experimentellen Arbeiten der Literatur 
und des Verf. hervor, daß Herzwunden mit bindegewebiger Narbe ausheilen. Im 
Gegensatz zu den Hellerschen Untersuchungen, die zur Annahme eines spezifischen 
Regenerates der nicht entarteten und erhalten gebliebenen Herzmuskelfasern führten, 
beweist Verf. an zahlreichen Beispielen, daß eine Regeneration von Muskelfasern von 
keinem der verschiedenen Untersucher sicher beobachtet wurde. Bei einem genau 
histologisch untersuchten Fall von Herznaht des rechten Vorhofes, der am 18. Tage 
infolge einer Bronchopneumonie starb, konnte Klose keine Bildung von Myocyten 
feststellen und die Narbenbildung erfolgte nur auf Kosten des Bindegewebes. Da das 
im Gegensatz zum hochdifferenzierten Herzmuskelgewebe minderwertige Bindegewebe 
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besonders anfangs, eine starke Schädigung des Herzens darstellt, muß der durch die 
Herzwunde gelegte Faden wesentlich zur Festigung der Narbe beitragen. Damit diese 
Festigung einer Dauerleistung gewachsen ist, kommt nur nicht resorbierbares 
Nahtmaterial in Frage. Diese Forderung wird auch durch die klinischen Beob- 
achtungen bestätigt, da sekundäre Blutungen infolge Aneurysmabildung und Narben- 
ruptur nicht allzu selten sind. Eine praktisch sehr wichtige Frage, was aus den Fäden 
später wird, ob sie ins Herzinnere abgestoßen werden, so daß die Gefahr einer Embolie 
vorläge, oder ob sie nach dem Herzbeutel zu abwandern, ist leider noch nicht sicher 
zu beantworten, doch sind Untersuchungen darüber im Gang. Aus verschiedenen näher 
ausgeführten Gründen (Reizlosigkeit, Elastizität, Sicherheit im Sterilisieren) ist die 
Seide als das geeignetste Nahtmaterial anzusehen. Bei besonders brüchiger Herzwand 
muß man von der Kardio-Perikardplastik Gebrauch machen, auch Muskelstücke als 
„lebende Tamponade‘ sind mehrmals mit Erfolg verwendet worden. In einem Kapitel 
über Technik und Herznaht empfiehlt Verf. zunüchst eine weite Freilegung durch 
den Reh nschen Costo- Xiphoidalschnitt unter Schonung der Pleura. Zum 
Fixieren des Herzens sind Klemmen und Haltefäden zu vermeiden. Am schonendsten 
und zweckmäßigsten ist der Rehnsche Handgriff, der mit der linken Hohlhand 
das Herz an seiner Rückfläche faßt. Durch Kompression der Vv. cavae zwischen 
Zeige- und Mittelfinger kann man leicht eine Blutstillung ausüben. Als Art der Naht 
kommt nur die Knopfnaht mit runden Nadeln in Frage, dabei soll nur soviel von 
Epikard und Myokard gefaßt werden, als unbedingt nötig zum Halt der Naht. Endo- 
kard darf nicht gefaßt werden, da Thromben, Herzstillstand usw. eintreten können. 
Fäden sollen, wenn irgend möglich, in der Diastole geknüpft werden, um ein Durch- 
schneiden zu verhüten. Bei Ermüdungszeichen gönne man dem Herzen eine Ruhe- 
pause. Die Unterbindung der Coronargefäße an ihrem Stamm führt sicher 
zum Tode, doch auch vor der Ligatur der Vena magna cordis hüte man 
sich, und führe bei Verletzungen dieses Gefäßes die seitliche Ligatur oder Naht aus. 
Blutungen aus einem Herzohr werden am besten durch Ligatur gestillt. Verf. tritt für 
primären Verschluß des Herzbeutels ein. Nach Vollendung der Naht dürfen Exzitantien 
angewendet werden, die dann oft vorzügliche Wirkung haben. Um sich vor unliebsamen 
Überraschungen zu schützen, revidiere man nach der Naht einer Herzwunde die übrige 
Herzoberfläche und besonders die Rückfläche, da häufige Ausstichverletzungen vor- 
handen sind, die übersehen werden. In einem letzten Kapitel gibt K. einen Ausblick 
auf operative Maßnahmen bei Herzerkrankungen. Das hauptsächlichste Gebiet für 
einen Eingriff werden die angeborenen Stenosen der großen Herzostien 
darstellen, und wenn viele ernsthaft Denkende darin heute vielleicht noch eine 
Utopie erblicken, so wird nach Ansicht des Verf. die Zeit kommen, in der man mit 
derselben Sicherheit zu einer Herzoperation wie jetzt zu einer der Gallenblase schreitet. 
Vollhardt (Flensburg). 


Douglas, Beverly: Restrietion of rate of flow and interchange in the eapillaries, 
Administration of vasoconstrietor drugs to prevent absorption of injurious substanees, 
especially in superficial burns, and in traumatized and infeeted tissues. (Einschränkung 
der Strom- und Austauschmenge in den Capillaren. Anwendung von gefäßverengenden 
Drogen zur Verhütung der Resorption schädlicher Substanzen, spez. in Brandwunden 
und in infizierten Gewebsverletzungen.) (Dep. of surg. a. pediatr., coll. of med., unw., 
Cincinnati.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 23, S. 1937—1938. 1923. 

Verf. hat experimentelle Versuche angestellt in der Weise, daß er beim Kaninchen vom 
Ohr das Hautepithel mit dem Rand des Rasiermessers abrieb, ohne daß die Wunde blutete. 
Es wurde dann !/,, ccm gesättigter Strychninlösung in die Wunde eingerieben, worauf schon 
4 Minuten nach der Impfung Vergiftungserscheinungen auftraten. Brachte Verf. aber zuerst 
auf die Wunde 10 Teile einer 1 promill. Epinephrinlósung zusammen mit 1 Teil 1 proz. Procains 
und dann erst das Strychnin, wie oben, so blieben die Vergiftungserscheinungen aus. Aus den 
Versuchen schließt Douglas, daß Epinephrin und Procain, lokal in sehr verdünnter 
Konzentration angewendet, die Zirkulation der Capillaren blockieren und daß 
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die Blockierung der kleinen Gefäße auch bei Gegenwart einer igen Droge und trotz brüsken 
Reibens mit nassem Puder bestehen bleibt. Verf. empfiehlt, auf diesem Prinzip eine Behand- 
lungsmethode auszubauen, die bei lokalen Entzündungsprozessen, bei infizierten Wunden, 
Erysipel, Pleuraempyem, Cystitis und ganz besonders bei oberflächlichen Brandwunden 
ihre Geltung habe. Durch die Blockierung der Capillaren werde die Aussaat von 
Keimen und ihrer Gifte und die Aufsaugung von Wundprodukten in die 
Blutbahn hintangehalten. Klinisch hat D. das Epinephrin, das Pituitrin und das Ergotin 
am Kaninchen, Hund und Menschen studiert. Epinephrin wirke mit Procain zusammen auch 

analgetisch. Die Vitalität des Gewebes leide keinen Schaden. Gebele (München). 


Sehiekler und Mayer-List: Über Eigenbewegungen des peripherischsten Gefäß- 
abschnitts. Mit einem Vorwort von Otfried Müller. (Med. Klin. u. Nervenklin., Tübıngen.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 33, 8. 1077—1080. 1923. 

Wird in der oberen Extremität eine Hyperämie erzeugt (Nitroglycerin, Heißluft, reaktive 
Hyperämie nach Esmarchscher Blutleere), so belang es, in 8—13%, der Fälle mit Hilfe des 
Capillarmikroskope (Fingernagelfalz) rhythmische Vorgänge etwa alle 10 Sekunden an den 
Capillaren zu beobachten. Diese spielten sich wie folgt ab: Eine Capillare des Gesichtefeldes 
zeigt körnige Strömung, dann herrscht für kurze Zeit Stasis. Plötzlich tritt wieder sichtbare 
Bewegung ein, die Blutsäule rückt vom arteriellen zum venösen Schenkel und die Capillare 
verschwindet. Dann erfolgt wieder eine flotte Strömung und das Spiel beginnt von neuem. 
Die Autoren glauben einen Vorgang beobachtet zu haben, der den bekannten rhythmischen 
Kontraktionen der Arterien und Venen an die Seite zu stellen ist. Atzler (Berlin). °° 


. Haller, Edmund: Zur Verwertung der Senkungsgesehwindigkeit der Blutkórperehen 
in der ehirurgisehen Diagnostik. (Chirurg. Klin., Univ. Budapest) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 739—743. 1923. 
= Verf. hat das chirurgische Material der Budapester Universitätsklinik im Hin- 
blick auf die evtl. diagnostische Bedeutung der Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen einer näheren Prüfung unterzogen. Die hierbei in Anwendung ge- 
brachte Methodik deckte sich völlig mit dem von Linzen meyer ausgearbeiteten 
Vorgehen. Als Vergleichsobjekt galt die Geschwindigkeit in der Senkung der roten Blut- 
körperchen wie sie bei einer größeren Zahl gesunder Männer und Frauen beobachtet 
worden war. Abgesehen von Einzelheiten und Allgemeinerfahrungen die überein- 
stimmen mit Ergebnissen wie sie von anderer Seite schon früher mitgeteilt wurden, 
gipfelt die Hauptschlußfolgerung der Arbeit in der Feststellung, daß bei allen ent- 
zündlichen, mit Gewebszerfall einhergehenden Prozessen dieSenkungs- 
geschwindigkeit eine so einheitlich erhöhte ist, daß sie die Zählung der weißen 
Blutkörperchen ersetzen dürfte und ihr auf diese Weise sowohl in prognostischer als 
diagnostischer Hinsicht eine erhebliche Bedeutung zukommt. Heller (Leipzig). 


Veselý, Bohumil; In der m&nnliehen Naehkommensehaft direkt vererbte Haemo- 
philie. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 46, S. 1228—1229. 1923. (Tschechisch.) 
17 Jahre alter Knabe. Der Großvater väterlicherseits bis zum 20. Lebensjahre hämo- 
phi, desgleichen 2 Onkel váterlicher Seite und deren Familien. Beim Vater sistierten die 
lutungen wie beim Großvater mit dem 20. Lebensjahre. Der Knabe blutete seit seiner Kind- 
heit bei jeder Verletzung sehr stark. Ein Bluterguß ins Kniegelenk, der ohne äußere Ursache 
über Nacht sich gebildet hatte, führte zu großem Hämarthros und schwerer Anämie mit nach- 
folgender Pleuritis, blutigem Exsudate und Temperaturen bis 38,5. Nach Injektion von 20 ccm 


normalem Pferdeserum trat innerhalb 2 Stunden rasche Besserung und später volle Gen 
ein. Kindl (Hohenelbe). 


Khoór, Üdón: Über die Wirkung der Bluttransfusion bei ehronisehen und akuten 
Blutungen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 46, S. 595—598. 1923. (Ungarisch.) 

An der Abteilung wurde die Bluttransfusion in 11 Fällen angewandt, und zwar in 6 akuten 
und in 5 chronischen Fällen. Als Kontrollversuch wurden 10 akute und 6 chronische Blutungs- 
fälle ohne jede Behandlung beobachtet. Das Blutbild wurde in jedem Falle auf das genaueste 
festgestellt. I. In den akuten Anämiefällen: Es wurde das Blut von 5 an geplatzter 
Tubarschwangerschaft leidenden Kranken im Durchschnitt mit halb soviel Natriumcitrat- 
lösung transfundiert. Bei der 6. Kranken, welche III-P. Abort. II. incip. war, wurde das 
Blut von ihrer Schwester, welches auf Agglutination und WaR. untersucht wurde, gebraucht. 
Sie bekam 250 g Blut und 250 g Ringer-Lósung, in welcher 0,595 Natriumcitrat war. Die 10 
Kontrollfálle waren haupteáchlich auch geplatzte Tubarschwangerschaften, in denen die Blu- 
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wung stillstand. Nach den Untersuchungen ist das mittels Transfusion in den Organismus ein- 
zeführte Blut nicht funktionsfähig. Nach der Transfusion zeigt weder der Hämoglobingehalt, 
10ch die Anzahl der roten Blutkörperchen eine größere Erhöhung. Tritt eine Erhöhung ein, 
jo ist dieselbe nach 24—48 Stunden verschwunden. Dementsprechend zeigt sich infolge Zerfall 
ler roten Blutkörperchen einesteils Ikterus, andernteils Hàmoglobinurie. Bei jeder mittels 
lransfusion behandelten Kranken, namentlich im Falle von Spenderblut, trat kurze Zeit nach . 
ler Transfusion Schüttelfrost, Fieber und Pulszahlerhóhung auf. Hingegen war in den Kon- 
rollfällen die Regeneration des Blutes nicht wesentlich langsamer, als in den mittels Trans- 
usion behandelten Fällen. In beiden Gruppen konnte die schon bisher bekannte Tatsache 
estgestellt werden, daB die Regeneration individuell sehr verschieden und nicht in Regeln 
su fassen ist. Da das infundierte Blut das Knochenmark nicht stärker reizt als der Blutver- 
ust selbst, da die Wirkung der Bluttransfusion nur von kurzer Dauer ist und da die oben. 
:rwàhnten unangenehmen Nebenerscheinungen in der Literatur (Schweitzer) auch schon 
Todesfälle gegeben haben und die Gefahr der eintretenden Hämoglobinurie zu den Unannehm- 
ichkeiten des ganzen klinischen Bildes beiträgt, hält Verf. die Transfusion bei akuten Anämie- 
fällen nur ganz ausnahmsweise für gerechtfertigt. II. In der chronisch - anüá mischen 
Aruppe wurden 5 verschiedenen Fällen (Myoma uteri, Ulcus ventriculi, Ule. tbc. intest., 
Adenoca. intest. crass, Metropathia) nach Aufhören der Blutung Spenderblut transfundiert 
m durchschnittlich ebensoviel Natriumcitratlösung. Der Spender wurde vorher auf Agglutina- 
ion und WaR. untersucht. Die 6 Kontrollfälle waren auch Blutungen aus verschiedenen Ur- 
sachen. Das transfundierte Blut ist hier auch nicht funktionsfähig und wird vom Organismus 
liminiert. Häufig wird das Blutbild nicht einmal momentan beeinflußt und die Reizwirkung 
auf das Knochenmark tritt auch nicht in jedem Falle ein. Die Begleiterscheinungen sind denen 
der akuten Fälle ähnlich (Schüttelfrost, Fieber, häufig Cyanose, Lufthunger, Kopfschmerzen). 
In den Kontrollfällen begann die Regeneration erst nach Wochen, nach Aufhören der Blu- 
tung, die nach der Stagnationszeit gegebenen kleinmengigen Blutinjektionen waren von gün- 
stiger Wirkung. Zusammenfassend ist die Transfusion, abgesehen von den tech- 
nischen Fehlern (Thrombose, Luftembolie) immer mit unangenehmen Erschei- 
nungen vergesellschaftet, ersetzt die verlorengegangene Blutmenge nicht 
und bewirktnichteinenennenswerteundständige Verbesserung des Blutbildes; 
Von günstiger Wirkung ist die Reizung des erythropoetischen Apparates und 
der Umstand, daßstattder bishergebrauchten physiologischen Kochsalzlösung 
artgleich es Serum in den Organismus gebracht wird. Der Gebrauch ist nur naoh 
strenger Erwägung und ausnahmsweise gestattet. von Lobmayer (Budapest). 


i Bauch. 
Narat, Joseph K.: Experimental study upon the use of intra-abdominal injections 
of hypertonie glueose solution in the treatment of peritonitis. (Experimentelle Studie 
über intraabdominale Injektionen hypertonischer Zuckerlósungen zur Behandlung 


der Peritonitis.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 357—363. 1923. 

Zum Studium der Behandlung der allgemeinen Peritonitis wurden Kaninchen hyper» 
tonische Zuckerlösungen (20%) 24 Stunden nach Einverleibung von Staphylokokkenkulturen 
in die freie Bauchhöhle eingespritzt. Der Zuckergehalt des Blutes und die Menge des Exsu- 
dates in der Peritonealhöhle nahmen nach den Injektionen beträchtlich zu, um nach 24 Stun- 
den wieder abzuklingen. Kontrolltiere ohne Zuckerinjektionen starben alle, während von 
18 Tieren, die hypertonische Zuckerlösungen 24 Stunden nach Beginn der a 
Benz erhalten hatten, nur 4 starben. Zuckerlösungen haben vor Kochsalzlösungen, Öl, 

mpherölinjektionen u. dgl. den Vorteil einer gewissen bactericiden Kraft neben hohem 
Nährwert, sie verhindern bei sirupähnlicher Konsistenz die Bildung von Adhäsionen, schwächen 
die Bakterien in der Bildung proteolytischer Enzyme und Toxine und heben dieGerinnungsfähig- 
keit des Blutes auf, erhöhen also die Resorptionsmöglichkeit von Blutergüssen in der Peritoneal- 
höhle. Vielleicht bilden sie auch dadurch ein prophylaktisches Mittel zur Verhütung von Throm- 
bosen. — Beim Menschen wurden ca. 500 ccm 20 proz. Glykoselösung in die freie Bauchhöhle 
im Anschlusse an die Laparotomie eingegossen; die Injektionen können alle 6—12 Stunden 
durch die Drainrohre wiederholt werden. | Kindl (Hohenelbe). 


Lukanaskij J. 6G.: Die sogenannten Membranen im Oberbaueh. (Sammlung 
chirurg. Vorträge. Festschrift für P. A. Herzen.) Chirurgitscheski Sbornik Moskau 
S. 208—217. 1924. (Russisch.) 

Zur Gruppe der Krankheiten, die mit dem Ulcus ventriculi leicht verwechselt werden 
kónnen, gehóren peritoneale Stránge und Verwachsungen, welche im Bauche zur Entwicklung 
gelangen und verschiedenartig benannt werden: membranóse Bildungen oder Ablagerungen 
(Resanoff, Polenoff), Ligamenta varioformia (Resanoff), membranöse Pericolitiden 
(Jackson, Seifert), peritoneale Bänder (Pilcher), bandartige Verwachsungen oder pseudo- 
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itoneale Ablagerungen (Gerster). Am besten sind diejenigen Bildungen dieser Art be- 

t, welche im Unterbauch in der Ileocoecalgegend oder um das S. romanum angetroffen 
werden und entweder als entzündliche oder als angeborene Stränge angesprochen werden. 
Im Oberbauche entwickeln sich derartige Stränge fast stets auf der rechten Seite, also circa 

ylorum, duodenum, vesicam, flexuram hepaticam und Colon transversum. Resanoff hält 

ese Stränge für so háufig, daB er sie als ligam. fellecystico-pyloro-colicum bezeichnen will 
Verf. verfügt über 10 eigene Beobachtungen und schließt sich auf Grund seiner operativen 
Befunde und histologischer Untersuchungen der Ansicht über die angeborene Entstehung 
dieser Stränge an. In diagnostischer Hinsicht sind neben quasi-,‚ulcerösen“ Symptomen stets 
Angaben über langjährige Stuhlverstopfungen zu eruieren. Therapeutisch kommen die 
der Stränge, manchmal Enteroanastomosen, ja sogar Darmresektion in Betracht. Glänzend 
scheinen die Dauererfolge sich nicht zu gestalten. N. Petrow (Petersburg). 

Pruvost, Pierre: Récentes aequisitions d'ordre médieal sur la péritonite tubereuleuse. 
(Frische Erwerbungen der inneren Behandlung der Peritonitis tuberculosa.) Journ. 
méd. frang. Bd. 12, Nr. 7, S. 290—299. 1923. ) 

Im Gegensatz zu der mit Exsudat einhergehenden Bauchfelltuberkulose sind die trocke- 
nen adhäsiven Formen oft schwierig zu erkennen. Verf. teilt diese in diffuse und um- 
schriebene trockene Formen ein. Bei der diffusen Form handelt es sich meist um junge 
Individuen, die über anfallsweise auftretende Leibschmerzen klagen, bald in der Appendix- 
gegend, bald in der Blasengegend, bald mit Schmerzen im ganzen Leib; gleichzeitig Erbrechen, 
unregelmäßige Fieberattacken. Solche Fälle werden dann nicht selten unter den verschie- 
densten klinischen Diagnosen operiert, und erst das Messer deckt die tuberkulöse Infektion 
auf. — Schwieriger sind noch die umschriebenen Tuberkulosen des Bauchfells zu dis- 
nn sie können die verschiedenartigsten abdominalen Erkrankungen vortäuschen. 

e nach den klinischen Erscheinungen können bestimmte Krankheitebilder herausgeschält 
werden. 1. Die tuberkulöse Peritonitis mit dem appendikulären Syndrom. Fast 
stets wird die Diagnose erst bei der Operation gestellt. Von der gewöhnlichen Appendicitis 
unterscheidet sie sich durch die Unregelmäßigkeit des Fiebers, durch geringere Brechnei 
und weniger umschriebenen Druckschmerz; die Zunge ist nicht so trocken, häufiger findet sich 
Durchfall als Verstopfung. Breitet sich der Prozeß auf die weitere Umgebung des Coecums 
sus, kann eine Perityphlitis vorgetäuscht werden; rectal fühlt man dann unter Umständen 
eine derbe schmerzhafte Resistenz in der rechten Beckenseite. In anderen Fällen wird durch 
Abmagerung, Dickdarmkoliken unter Umständen mit palpablen Darmsteifungen ein Tumor 
vorgetäuscht; sind die Erscheinungen im unteren Teil des Dickdarms mit kolikartigen Schmer- 
zen in der linken Darmbeingrube, Fieberattacken usw. lokalisiert, spricht man von einem 
Syndrom des Sigmoids. Die subdiaphragmatischen Formen können Magen- und 
Lebererkrankungen, speziell Cholelithiasis vortäuschen. In letzterem Fall können kolikartige, 
bis in die rechte Schulter ausstrahlende Schmerzen vorliegen; besteht gleichzeitig Fieber, 
wird eine Infektion der Gallenwege angenommen; in anderen Fällen überwiegen Magensym- 
pons Bei der pelvinen Form handelt es sich um Kranke mit Blasenbeschwerden, Stuhl- 

hwerden — abwechselnd Verstopfung und Diarrhóen —, dyspeptische Erscheinungen, 
Schmerzen im Unterleib usw. Rectal läßt sich meist eine dracksohmiershatte Resistenz im 
Becken feststellen, welche im Verein mit dem übrigen klinischen Befund die Diagnose 
ermóglicht. Recht schwierig ist oft die Entscheidung, ob nur eine Erkrankung des 
Peritoneums vorliegt, oder ob die betreffenden Bauchorgane selbst beteiligt 
sind. Hier leistet u. a. die Röntgenuntersuchung gute Dienste, speziell beim Dickdarm. Zu 
bedenken ist ferner, daß eine chronische plastische Peritonitis nicht immer auf tuberkulöser 
Grundlage zu beruhen braucht; die Lues kann ganz ähnliche Erscheinungen machen 
(Polyserositis syphilitica). Der Nachweis sonstiger tuberkulöser Erkrankungen ( 
narben, frühere Pleuritiden usw.), diagnostische Impfungen erleichtern die Diagnose; ferner 
empfiehlt der Verf. auch bei den trockenen Formen etwas von der stets vorhandenen physio- 
ischen Bauchhöhlenflüssigkeit zu aspirieren und einem Meerschweinchen einzuspritzen. 
as die Behandlung angeht, so kommt neben den bisher allgemein geübten Methoden die 
Lufteinblasung in die Bauchhöhle in Frage, von der eine Reihe französischer Autoren rech 
gute Resultate gesehen haben will. Die chirurgische Behandlung wird nur kurz gestreift. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Hernien: | 

Stimson, Philip Moen: Congenital diaphragmatie hernia of the right side; its 
diagnosis in life. (Rechtsseitige kongenitale Zwerchfellhernie. Ihre Diagnose während 
des Lebens.) (Dep. of pediatr., Cornell univ. med. coll., Ithaca.) Arch. of pediatr. Bd. 40, 
Nr. 10, S. 647—664. 1923. 

Verf. hat in der Literatur nur 4 Fälle intra vitam diagnostizierter rechtsseitiger Zwerch- 


fellhernien finden können. Er selbst hat einen 5. derartigen Fall beobachtet. In der Einleitung 
seiner Arbeit bespricht er die Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Zwerchfells und repro- 


— 239 — 


duziert ein Schema von Keith, das auf Grund einer 34 Fälle umfassenden, im Jahre 1910 
aus Londoner anatomischen Museen zusammengestellten Serie von Zwerchfellbrüchen die 
Lieblingsstellen dieser Hernien angibt. Danach waren 17 oder die Hälfte dieser Fälle Hernien 
durch das offengebliebene linke For. Bochdalecki (die hintere Lücke zwischen Parse verte- 
bralis und costalis diaphragmatis). Unter den 4 Fällen Keiths, in denen das rechte For. 
Bochdalecki als Bruchpforte gedient hatte, waren 2 bei der Geburt gestorben, während das 
dritte Kind 1!/, Stunden, das vierte 4 Stunden gelebt hatte. Die bei Lebenden festgestellten 
Fälle rechtsseitiger hinterer Zwerchfellhernien betreffen eine 23jähr. Frau (1910 von Dietlen 
und Knierim beschrieben), ein 16 Monate altes, im Alter von 3!/, Jahren an Pneumonie 
gestorbenes Kind (Róntgenogramme im Lehrbuch der Kinderkrankheiten von Holt, L. E. 
und Howland, John. Ed. 1917), ein 25jähriges, operativ behandeltes Mädchen (1919 von De 
Courcy mitgeteilt) und einen 17jähr. Mann, der nach Keith im Jahre 1920 zweizeitig (zunächst 
transperitoneal, 2 Wochen später transthorakisch) operiert wurde. In Verf.s Falle handelte es 
sich um ein 11 Monate altes Kind, das bei der Geburt gut entwickelt vom 3. Lebenstage ab fast 
alle Nahrung wieder ausgebrochen hatte. Die bisher zugezogenen Arzte hatten sich in Ver- 
kennung des Leidens auf Diätverordnungen beschränkt, wodurch das Kind auf das äußerste 
heruntergekommen war. Beim Versuch der Magenspülung fiel nun auf, daß das Rohr in der 
Höhe der Cardia auf Widerstand stieß, so daß der Verdacht auf Kardiospasmus auftauchte 
und eine röntgenologische Untersuchung vorgenommen wurde. Dabei stellte sich heraus, 
-daß der Magen oberhalb der rechten Zwerchfellhälfte und in der Gegend der Kardia (an 
der Bruchpforte) eine spitzwinklige Knickung zwische Penn und Magen bestand. Bei 
einer späteren Durchleuchtung sah man auch Gasblasen oberhalb der Leber. Durch langsame 
‘Verabreichung der dem Alter entsprechenden Nahrung in kleinen Portionen und in halbeitzen- 
der Lage des Kindes gelang ee schließlich, das Erbrechen zu beseitigen und eine Gewichtezu- 
nahme zu erzielen. Da keine Beschwerden von seiten der Atmungsorgane, wie Cyanose und 

nöe, bestanden, wurde schließlich beschlossen, die exspektative Behandlung bis zum 
4, oder 5. Lebensjahre fortzusetzen und dann evtl. zu operieren. 

Auf Grund dieser Beobachtung und unter Berücksichtigung der gleichartigen Fälle 
aus der Literatur kann man behaupten, daß das dauernde profuse Erbrechen, manch- 
mal auch heftiger Schmerz im Epigastrium und in der rechten Brustseite, zu den Haupt- 
symptomen des Leidens gehört. Vor der Operation der Zwerchfellhernie, die als ge- 
fährlicher Eingriff einen günstigen Ernährungszustand voraussetzt, kann es ratsam 
sein, einen künstlichen Pneumothorax anzulegen, um den Bruch zu verkleinern und 
besonders das Herz an den mit der Brustoperation verbundenen Schock zu gewöhnen. 

Kempf (Braunschweig). 

Massot, Mare, et F. Eseudier: Hernie diaphragmatique congénitale chez un nou- 
veau-né. (Angeborne Zwerchfellhernie bei einem Neugeborenen.) Marseille-méd. Jg. 60, 
Nr. 20, S. 996—1001. 1923. 

Bei einem Neugeborenen kam vom 1. Lebenstage ab eine auffallend unregelmäßige At- 
mung, cyanotische Verfärbung von Gesicht und Extremitäten, häufiges Erbrechen, Verweige- 
rung von Brustmilch und Flaschennahrung zur Beobachtung. Herzuntersuchung bot nichts 
Abnormes. Die anfänglich keinen krankhaften Befund zeigende Lungenuntersuchung ergab 
am 10. Lebenstage deutliche Dämpfung und Verdichtung des rechten unteren Lungenlappens, 
geringfügige Verdichtung auch linkerseits. Man dachte mangels vorhandenen Fiebers an 
Lungenödem, zumal deutliche Ödeme sich auch am Scrotum und an beiden Beinen zei 
Das Kind starb noch in derselben Nacht unter zunehmender Blaufärbung und Ödembildung 
der ganzen Körperhaut. Die Autopsie ergab das Vorhandensein einer zirka hühnereigroßen 
Hernienöffnung im hinteren Zwerchfellabschnitt, durch welche 3 Dünndarmschlingen in die 
rechte Thoraxseite eingedrungen waren. Organische Veränderungen an anderen Körperstellen 
waren nicht vorhanden. Angeborene Zwerchfellhernien bei Neugeborenen gehören zu den 
seltenen Beobachtungen. Man unterscheidet die echten embryonalen Zwerchfellhernien und 
die fötalen. Erstere zeigen ausgesprochene Defekte im Zwerchfell durch falsche Keimanlage, 
letztere entstehen durch nachgiebige Stellen des Zwerchfellmuskels an den Durchtritte- 
stellen der Gefäße und des Schlundes während der fötalen Entwicklung. chenk. 

Morrow, Albert S.: Recurrenee of inguinal hernia after operative treatment. 


(Postoperative Leistenbruchrezidive.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, S. 524—531. 1923. 

. Rezidive nach Leistenbrüchen treten sicher weit häufiger auf, als man nach den ver- 
öStfentlichten Statistiken vermuten sollte, und zwar besonders oft bei der direkten Hernie. 
Daß man zu falschen Ergebnissen kommt, liegt meist daran, daß nicht alle Befunde durch 
persönliche Untersuchungen, sondern zum Teil auf brieflichem Wege gewonnen wurden. 
Welcher Unterschied dadurch entsteht, zeigen die Zahlen Taylors, der unter 356 persönlich 
untersuchten schrägen Brüchen 30 = 8,4%, Rezidive fand, bei 460 brieflich Befragten dagegen 
nur 16 — 3,496; bei 47 direkten Hernien betrugen die entsprechenden Verhältnisse 14 = 29,7% 
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ritoneale Ablagerungen (Gerster). Am besten sind diejenigen Bildungen dieser Art be 
t, welche im Unterbauch in der Ileocoecalgegend oder um das S. romanum angetroffen 
werden und entweder als entzündliche oder als angeborene Stränge angesprochen werden. 
Im Oberbauche entwickeln sich derartige Stränge fast stete auf der rechten Seite, also circa 
pr duodenum, vesicam, flexuram hepaticam und Colon transversum. Resanoff hit 
ese Stränge für so häufig, daß er sie als ligam. fellecystico-pyloro-colicum bezeichnen wil 
Verf. verfügt über 10 eigene Beobachtungen und schließt sich auf Grund seiner operativen 
Befunde und histologischer Untersuchungen der Ansicht über die angeborene Entstehun 
dieser Stränge an. In diagnostischer Hinsicht sind neben quasi-,ulcerösen‘‘ Symptomen stet: 
Angaben über langjährige Stuhlverstopfungen zu eruieren. Therapeutisch kommen die Lösun 
der Stränge, manchmal Enteroanastomosen, ja sogar Darmresektion in Betracht. Glänzend 
scheinen die Dauererfolge sich nicht zu gestalten. N. Petrow (Petersburg). 


Pruvost, Pierre: Récentes aequisitions d'ordre médieal sur la péritonite tubereuleus. 
(Frische Erwerbungen der inneren Behandlung der Peritonitis tuberculosa.) Journ 


méd. frang. Bd. 12, Nr. 7, S. 290—299. 1923. 

Im Gegensatz zu der mit Exsudat einhergehenden Bauchfelltuberkulose sind die trocke. 
nen adhäsiven Formen oft schwierig zu erkennen. Verf. teilt diese in diffuse und um. 
sohriebene trockene Formen ein. Bei der diffusen Form handelt es sich meist um jung 
Individuen, die über anfallsweise auftretende Leibschmerzen klagen, bald in der Appendir- 
gegend, bald in der Blasengegend, bald mit Schmerzen im ganzen Leib; gleichzeitig Erbrechen 
unregelmáBige Fieberattacken. Solche Fülle werden dann nicht selten unter den verschie- 
densten klinischen Diagnosen operiert, und erst das Messer deckt die tuberkulóee Infektio 
auf, — Schwieriger sind noch die umschriebenen Tuberkulosen des Bauchfells zu dis- 
— sie können die verschiedenartigsten abdominalen Erkrankungen vortäuschen 

e nach den klinischen Erscheinungen können bestimmte Krankheitsbilder herausgeschält 
werden. 1. Die tuberkulöse Peritonitis mit dem appendikulären Syndrom. Fat 
stets wird die Diagnose erst bei der Operation gestellt. Von der gewöhnlichen Appendicitis 
unterscheidet sie sich durch die Unregelmäßigkeit des Fiebers, durch geringere Brechneigung 
und weniger umschriebenen Druckschmerz; die Zunge ist nicht so trocken, häufiger findet sich 
Durchfall als Verstopfung. Breitet sich der Prozeß auf die weitere Umgebung dee Coecum: 
aus, kann eine Perityphlitis vorgetäuscht werden; rectal fühlt man dann unter Umständen 
eine derbe schmerzhafte Resistenz in der rechten Beckenseite. In anderen Fällen wird durch 
Abmagerung, Dickdarmkoliken unter Umständen mit palpablen Darmsteifungen ein T'umer 
vorgetäuscht; sind die Erscheinungen im unteren Teil des Dickdarms mit kolikartigen Schmer- 
zen in der linken Darmbeingrube, Fieberattacken usw. lokalisiert, spricht man von einem 
Syndrom des Sigmoids. Die subdiaphragmatischen Formen können Magen- und 
Lebererkrankungen, speziell Cholelithiasis vortáuschen. In letzterem Fall können kolikartige, 
bis in die rechte Schulter ausstrahlende Schmerzen vorliegen; besteht gleichzeitig Fieber, 
wird eine Infektion der Gallenwege angenommen; in anderen Fällen überwiegen Magensym- 
ps Bei der pelvinen Form handelt es sich um Kranke mit Blasenbeschwerden, Stuhl. 

hwerden — abwechselnd Verstopfung und Diarrhöen —, dyspeptische Erscheinungen, 
Schmerzen im Unterleib usw. Rectal läßt sich meist eine druckschinershafte Resistenz im 
Becken feststellen, welche im Verein mit dem übrigen klinischen Befund die Diagnose häufig 
ermöglicht. Recht schwierig ist oft die Entscheidung, ob nur eine Erkrankung det 
Peritoneums vorliegt, oder ob die betreffenden Bauchorgane selbst beteilig! 
sind. Hier leistet u. a. die Róntgenuntersuchung gute Dienste, speziell beim Dickdarm. Zu 
bedenken ist ferner, daß eine chronische plastische Peritonitis nicht immer auf tuberkulöset 
Grundlage zu beruhen braucht; die Lues kann ganz ähnliche Erscheinungen machen 
(Polyserositis syphilitica). Der Nachweis sonstiger tuberkulöser Erkrankungen (Drüsen- 
narben, frühere Pleuritiden usw.), diagnostische Impfungen erleichtern die Diagnose; fernet 
empfiehlt der Verf. auch bei den trockenen Formen etwas von der stets vorhandenen phys 
logischen Bauchhöhlenflüssigkeit zu aspirieren und einem Meerschweinchen einzuspritzen 
Was die Behandlung angeht, so kommt neben den bisher allgemein geübten Methoden die 
Lufteinblasung in die Bauchhöhle in Frage, von der eine Reihe französischer Autoren recht 
gute Resultate gesehen haben will Die chirurgische Behandlung wird nur kurz 

Brütt (Hamburg-Eppendoff). 

Hernion: | 

Stimson, Philip Moen: Congenital diaphragmatie hernia of the right side; i 
diagnosis in life. (Rechtsseitige kongenitale Zwerchfellhernie. Ihre Diagnose während 
des Lebens.) (Dep. of pediatr., Cornell univ. med. coll., Ithaca.) Arch. of pediatr. Bd.#, 
Nr. 10, S. 647—664. 1923. 

Verf. hat in der Literatur nur 4 Fälle intra vitam disgnostizierter rechtsseitiger Zwerch- 
fellhernien finden können. Er selbst hat einen 5. derartigen Fall beobachtet. In der Einleitung 
seiner Arbeit bespricht er die Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Zwerchfells und repro 
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«luziert ein Schema von Keith, das auf Grund einer 34 Fülle umfassenden, im Jahre 1910 
aus Londoner anatomischen Museen zusammengestellten Serie von Zwerchfellbrüchen die 
Lieblingsstellen dieser Hernien angibt. Danach waren 17 oder die Hälfte dieser Fälle Hernien 
durch das offengebliebene linke For. Bochdalecki (die hintere Lücke zwischen Pars verte- 
bralis und costalis diaphragmatis). Unter den 4 Fällen Keiths, in denen das rechte For. 
Bochdalecki als Bruchpforte gedient hatte, waren 2 bei der Geburt gestorben, während das 
dritte Kind 1!/, Stunden, das vierte 4 Stunden gelebt hatte. Die bei Lebenden festgestellten 
Fälle rechtsseitiger hinterer Zwerchfellhernien betreffen eine 23jähr. Frau (1910 von Dietlen 
und Knierim beschrieben), ein 16 Monate altes, im Alter von 3!/, Jahren an Pneumonie 
gestorbenes Kind (Róntgenogramme im Lehrbuch der Kinderkrankheiten von Holt, L. E. 
und Howland, John. Ed. 1917), ein 25jáhriges, operativ behandeltes Mädchen (1919 von De 
Courcy mitgeteilt) und einen 17jähr. Mann, der nach Keith im Jahre 1920 zweizeitig (zunächst 
transperitoneal, 2 Wochen später transthorakisch) operiert wurde. In Verf.s Falle handelte es 
sich um ein 11 Monate altes Kind, das bei der Geburt gut entwickelt vom 3. Lebenstage ab fast 
alle Nahrung wieder ausgebrochen hatte. Die bisher zugezogenen Arzte hatten sich in Ver- 
kennung des Leidens auf Diätverordnungen beschränkt, wodurch das Kind auf das äußerste 
heruntergekommen war. Beim Versuch der Magenspülung fiel nun auf, daß das Rohr in der 
Höhe der Cardia auf Widerstand stieß, so daß der Verdacht auf Kardiospasmus auftauchte 
und eine röntgenologische Untersuchung vorgenommen wurde. Dabei stellte sich heraus, 
daß der Magen oberhalb der rechten Zwerchfe lag und in der Gegend der Kardia (an 
der Bruchpforte) eine spitzwinklige Knickung zwischen B iseröhre und Magen bestand. Bei 
einer späteren Durchleuchtung sah man auch Gasblasen oberhalb der Leber. Durch langsame 
‘Verabreichung der dem Alter a an Nahrung in kleinen Portionen und in halbsitzen- 
der Lage des Kindes gelang es schließlich, das Erbrechen zu beseitigen und eine Gewichtezu- 
nahme zu erzielen. Da keine Beschwerden von seiten der Atmungsorgane, wie Cyanose und 
Dyspnöe, bestanden, wurde schließlich beschlossen, die exspektative Behandlung bis zum 
4. oder 5. Lebensjahre fortzusetzen und dann evtl. zu operieren. 

Auf Grund dieser Beobachtung und unter Berücksichtigung der gleichartigen Fälle 
aus der Literatur kann man behaupten, daß das dauernde profuse Erbrechen, manch- 
mal auch heftiger Schmerz im Epigastrium und in der rechten Brustseite, zu den Haupt- 
symptomen des Leidens gehört. Vor der Operation der Zwerchfellhernie, die als ge- 
fährlicher Eingriff einen günstigen Ernährungszustand voraussetzt, kann es ratsam 
sein, einen künstlichen Pneumothorax anzulegen, um den Bruch zu verkleinern und 
besonders das Herz an den mit der Brustoperation verbundenen Schock zu gewöhnen. 


Kempf (Braunschweig). 

Massot, Mare, et F. Eseudier: Hernie diaphragmatique eongénitale chez un nou- 
veau-né, (Angeborne Zwerchfellhernie bei einem Neugeborenen.) Marseille-méd. Jg. 60, 
Nr. 20, S. 996—1001. 1923. 

Bei einem Neugeborenen kam vom 1. Lebenstage ab eine auffallend unregelmáBige At- 
mung, cyanotische Verfärbung von Gesicht und Extremitäten, häufiges Erbrechen, Verweige- 
rung von Brustmilch und Flaschennahrung zur Beobachtung. Herzuntersuchung bot nichts 
Abnormes. Die anfänglich keinen krankhaften Befund zeigende Lungenuntersuchung ergab 
am 10. Lebenstage deutliche Dämpfung und Verdichtung des rechten unteren Lungenlappens, 
geringfügige Verdichtung auch linkerseits. Man dachte mangels vorhandenen Fiebers an 
Lungenódem, zumal deutliche Ödeme sich auch am Scrotum und an beiden Beinen zei 
Das Kind starb noch in derselben Nacht unter zunehmender Blaufärbung und Ödembildung 
der ganzen Körperhaut. Die Autopsie ergab das Vorhandensein einer zirka hühnereigroßen 
Hernienöffnung im hinteren Zwerchfellabschnitt, durch welche 3 Dünndarmschlingen in die 
rechte Thoraxseite eingedrungen waren. Organische Veränderungen an anderen Körperstellen 
waren nicht vorhanden. Angeborene Zwerchfellhernien bei Neugeborenen gehören zu den 
seltenen Beobachtungen. Man unterscheidet die echten embryonalen Zwerchfellhernien und 
die fötalen. Erstere zeigen ausgesprochene Defekte im Zwerchfell durch falsche Keimanlage, 
letztere entstehen durch nachgiebige Stellen des Zwerchfellmuskels an den Durchtritts- 
stellen der Gefäße und des Schlundes während der fötalen Entwicklung. Schenk. 

Morrow, Albert S.: Recurrenee of inguinal hernia after operative treatment. 
(Postoperative Leistenbruchrezidive.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, S. 524—531. 1923. 

. Rezidive nach Leistenbrüchen treten sicher weit hüufiger auf, als man nach den ver- 
óffentlichten Statistiken vermuten sollte, und zwar besonders oft bei der direkten Hernie. 
Daß man zu falschen Ergebnissen kommt, liegt meist daran, daB nicht alle Befunde durch 
persónliche Untersuchungen, sondern zum Teil auf brieflichem Wege gewonnen wurden. 
Welcher Unterschied dadurch enteteht, zeigen die Zahlen Taylors, der unter 356 persónlich 
untersuchten schrágen Brüchen 30 — 8,495 Rezidive fand, bei 460 brieflich n dagegen 
nur 16 — 3,496; bei 47 direkten Hernien betrugen die entsprechenden Verhältnisse 14 = 29,7% 
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und 3 = 6,3%. Im allgemeinen sind Besserungen nicht durch neue Operationsverfahren zu 
erwarten, sondern durch Ausschaltung der Fehlerquellen. Davon wären zu nennen: 1. Falsche 
Auswahl der Fälle (große Disstasc- der Aponeurosen und Muskeln gibt 20—5095 Rezidive) 
oder der Operationsmethoden (planlose Anwendung des Bassini). 2. Fehler beim plastischen 
Verschluß: Übersehen einer zweiten Hernie insofern, als bei einem direkten Leistenbruch sich 
häufig noch ein kleiner indirekter findet. Benutzung schwacher Fascien bei der Wiederher- 
stellung und Anwendung zu starker Spannung bei der Naht. 3. Operative Zwischenfälle: Verlet- 
zung der Nerven führt zu Muskellähmung; Infektion (Taylor hatte unter 816 schrägen 
Hernien 8 Vereiterungen und dabei 2mal Rezidive — 25%, bei 94 geraden Brüchen 4 Infek- 
tionen mit 2 Rezidiven = 50%). — Nahtinsuffizienz infolge schlechten Nahtmaterials oder in- 
folge Durchschneidens, wobei auch starkes postoperatives Erbrechen ursächlich in Betracht 
kommt. Deshalb zieht Verf. seit 15 Jahren die örtliche Betäubung vor. — Das Abgleiten der 
Bruchsackstumpfunterbindung wurde einmal bei der gleichzeitigen Operation der anderen Seite 
noch rechtzeitig bemerkt. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 


Pernyész, Sándor: Über Desmoidgeschwülste. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 44. 


S, 564—567. 1923. (Ungarisch.) 
Zusammenstellung über Ätiologie, Symptomatologie, pathologische Anatomie der Des- 
moidgeschwülste ohne wesentlich Neues. von Lobmayer (Budapest). 


Gallie, W. E., and A. B. Le Mesurier: Living sutures in the treatment of hernia. 
(Nühte aus lebendem Gewebe bei der Bruchoperation.) Canadian med. assoc. journ. 18, 


S. 469. 1923. 

Verff. halten dafür, daß die Rückfälle nach der Bruchoperation weit mehr auf die Un- 
wirksamkeit der Operationsmethode zurückzuführen sind als auf mangelhafte Geschicklich- 
keit des Operateurs oder auf fehlerhafte Nachbehandlung. In Tierversuchen, die an Kaninchen 
zum Ausprobieren verschiedener Arten von Nahtmaterial angestellt wurden, stellten sie fest. 
daß das Narbengewebe, das sich gewöhnlich nach der Durchtrennung von Fascien und - 
neurosen bildet, nicht fest genug ist, um den Zug auszuhalten, dem diese Gewebe norm ` 
weise unterworfen sind, daß aber Überlagerung und Anfrischen der Ränder der auseinander 
gewichenen Fascien und Aponeurosen die Wahrscheinlichkeit ihrer dauernden Vereinigung 
vergrößert. Die Ergebnisse waren noch viel besser, wenn lebendes Fasciengewebe zur Naht 
benutzt wurde, da dieses zu runden Strängen von großer Stärke gefaltet wurde. Dieses Naht- 
material ist besser als Catgut, da es nicht resorbiert wird, und für alle Zeit die Funktion aus- 
übt, für die es bestimmt war. Vor dem nicht resorbierbaren Material, wie Zwirn und Seide, hat 
es den Vorzug, aus lebendem Gewebe zu bestehen, das nicht reizt, und fest mit dem Gewebe 
zu verheilen, das mit ihm verflochten wird, ohne daß es die Neigung hat, durchzuschneiden, 
wenn diese Gewebe dem gewöhnlichen physiologischen Zug unterworfen werden. Bei der Aus- 
führung einer Naht mit Fasciengewebe muß man Nadeln mit sehr großem Öhr verwenden; 
um-das Auffasern der Fascienstränge zu verhüten, bindet man um das Ende einen Catgutfaden 
und verankert jeden 3. Stich durch eine Schleife. Ist die 1. Naht ausgeführt, so wird die zweite 
ebenso mit ihr verknotet, wie es bei den Racket-Saiten geschieht, und näht weiter. Im allge- 
meinen gleicht die Operation der nach Bassini. Der Bruchsack wird entfernt, Muskeln und 
Fascien genau freiprápariert. Von der anderen Seite wird ein 10 cm langes Stück der Fascia 
lata entnommen und in eine Nadel mit groBem Óhr eingefádelt. Die 1. Naht wird in Rectus- 
scheide und -muskel dicht am Ansatz am Schambein verankert und im Periost und dem Ende 
des Poupartschen Bandes sicher befestigt. Die Naht wird in der Richtung nach außen fort- 
gesetzt, dabei der M. obliquus int. am Poupartschen Band befestigt, und nach dem Knoten 
wieder rückläufig weitergeführt, um über die 1. eine 2. Nahtreihe zu legen. Diese Nähte werden 
nur 80 weit angezogen, daß sie hinreichend gespannt sind, es wird aber nicht versucht, die Bän- 
der der Aponeurosen straff zusammenzuziehen. Der M. obliquus ext. wird entweder mit Catgut 
vereinigt oder mit einem schmalen Fascienstreifen durchwoben. Bei einer Reihe von 60 schwie- 
rigen Fällen, die Verff. in dieser Weise operiert haben, haben sie nach mindestens 2 jähriger 
Beobachtung keinen Rückfall gesehen. Das Verfahren findet seine besondere Anzeige bei allen 
direkten Leistenbrüchen und bei den indirekten, die erst bei Kranken im mittleren oder späteren 
Lebensalter in Erscheinung treten. Bei Kindern und jugendlichen Erwachsenen, bei denen die 
Hernien erst kürzlich aufgetreten sind, ist es überflüssig. Vom theoretischen Standpunkt 
müßte dieses Verfahren für die Schenkelhernien ebenso wertvoll sein. Der Schenkelring könnte 
wirksam zum Verschluß gebracht werden mit einem Fascienstreifen, der im Poupartschen 
Band befestigt und quer über die Mündung des Kanals hinweg zu einem 2. Befestigungspunkt 
in der Fascia pectinea oder in dem Periost des Schambeinastes geführt würde. C. J. Glaspel.^ 


Magen, Dünndarm: 
Asehoff, L.: Uber die Dreiteilung des Magens mit besonderer Berüeksiehtigung der 


Sehleimhautverhültnisse. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 201, H.1/2, 8.67 —82. 1923. 
Bericht über die normalen Verhältnisse des Magens und besonders den Isthmus nach 
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Untersuch von Oshikawa über das Ulcusproblem und dessen Beziehungen zur Magen- 
enge. Versuche wurden an 11 Hunden mit verschiedener Nahrungszufuhr und zu verschiedenen 
Zeiten nach der Nahrungsaufnahme angestellt. Zweimal wurde Isthmusbildung gefunden, 
sicher unabhängig von Morphiumeinwirkung. Gröbere Teile der Nahrung fanden sich im 
Corpus, weichere und kleinere im Vestibulum bzw. Pyloruskanal. Ob das „Scheidung‘‘ bedeutet, 
wird nicht zu entscheiden gewagt. Peristaltische Bewegungen wurden auch beim Hunde selbst 
bei sofortiger Leichenöffnung fast nie beobachtet. Die beim Tode eingenommene Magenform 
wird zäh festgehalten, woran die Totenstarre nichts ändert;- vereinzelte spontane oder durch 
ausgelöste peristaltische Bewegungen laufen über das Corpus hin und machen am 
Beginn des Pyloruskanals unter mehr oder weniger tiefer Einschnürung halt. Der Pylorus- 
kanal kann eigene Kontraktionen ausführen. Die Übergangszone zwischen Corpus und Vesti- 
bulum ist sofort nach dem Tode besonders selbsterregbar und auch bei Berührung besonders 
kontraktionsfähig. Auch örtliche Kontraktionen der subserösen Muskelschichten treten hier 
bei umschriebener Reizung leichter und rascher auf; Schnelligkeit und Stärke nehmen von 
Kardia zum Pylorus zu und sind besonders bedeutend an der kleinen Kurvatur. Die funk- 
tionelle Isthmusbildungist also wie beim Menschen so auch beim Hunde vorhanden. Auch 
der feinere Aufbau läßt erkennen, daß zwischen Corpus und Pyloruskanal eine besondere 
Zwischenzone angenommen werden darf. In ihr erfolgt der allmähliche Übergang der dünnen 
Corpusmuskulatur in die stärkere des Pyloruskanals, der auch sein eigenes Gefäßsystem hat 
(Art. coron. sup. dextra); in ihr der Übergang vom Fundus- zum Pylorusdrüsencharakter: 
Intermediärzone, in welcher von Ellenberger eine besondere Drüsenart angenommen wird. 
Hier finden sich im Anschluß an das Mündungsstück der Drüsen, im Schalt- oder Zwischenstück 
helle, großwabige „Nebenzellen‘ zwischen den Belegzellen. Diese dritte Zellart, die überall 
im Corpusgebiet zu finden ist, wird nach der Grenze zum Pyloruskanal zu besonders reichlich, 
kleidet das Mündungs- und Mittelstück völlig aus; nur der Drüsengrund ist mit Hauptzellen 
besetzt, die schließlich von Neben- und Belegzellen ganz verdrängt werden. Die Intermediär- 
zone hat nicht eine Mischung aus Corpus- und Pylorusdrüsen, sondern besondere ,,Intermediár''. 
oder ,,Zwischendrüsen*. Der Übergang in Pylorusdrüsen erfolgt ziemlich plötzlich. Pylorus- 
drüsen- und Zwischendrüsenzellen kommen in ein und derselben Drüse nie nebeneinander vor. 
Beim Menschen konnte eine gleiche Zone (wenige Millimeter breit) mit reinen Zwischendrügen 
gefunden werden. Vom Corpus zum Vestibulum hin nehmen die Drüsen immer mehr den 
Zwischendrüsencharakter an. So kann auch histologisch der Magen in 3 Teile gegliedert werden: 
Corpus mit Corpusdrüsen (Überwiegen der Hauptzellen) Vestibulum mit Zwischendrüsen 
(Überwiegen der Zwischendrüsenzellen) Pylorusgebiet mit Pylorusdrüsen. Jedem Abschnitte 
dürfte eine besondere chemische Funktion zukommen; welcherart sie ist, und besonders bei 
den Nebenzellen, darüber ist ein Urteil vorläufig nicht möglich. Busch (Erlangen)., 


Gohrbandt, E.: Operation des Pylorospasmus der Säuglinge. (47. Tag. d. disch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, Suzg. v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, 
S. 190—193. 1923. 

Die Weber- Ramstedtsche Operation hat laut Ergebnis einer Sammelstatistik 
121/,%, Mortalität; sie hat also die Mortalität des Pylorospasmus erheblich herab- 
gedrückt, zumal wenn man bedenkt, daß vor dieser Operation noch eine gewisse Scheu 
besteht, durch die die Kinder zu spät zur Operation kommen. Aber in einer Anzahl 
von Fällen versagt, wie schon andere Autoren festgestellt haben, die Operation, welche 
im wesentlichen die Ring- und nicht die Längenmuskulatur zerstört. Das sind Fälle, 
bei welchen der Spasmus nicht die Ringmuskulatur, sondern die Längsmuskulatur 
ergriffen hat, wo der Pylorus nicht einen gleichmäßigen dicken zylinderförmigen, 
sondern einen posthorn- oder bohnenfórmigen Wulst bildet. Hier hat die keilfórmige 
Excision der Muskulatur, die Spitze des Keiles auf die Mucosa gerichtet, welche seiner- 
zeit Hildebrand angegeben hat, sich bewührt, welche beide Schichten der Muskulatur 
samt ihrer nervösen Elemente schädigt. Da es nun darauf ankommt, die Kinder 
möglichst schnell von dem Erbrechen zu befreien, vornehmlich dann, wenn sie an der 
Grenze der Questschen Zahl stehen, also schon !/, ihres Körpergewichts verloren 
haben, schlügt Verf. die Hildebrandsche Operation für alle Fülle von Pylorospasmus 
auf Grund eigener günstiger Erfahrungen an 23 Kindern vor. Zum Schluß erwähnt 
Gohrbandt noch die von Strauf (Chicago) angegebene Methode, nach der dieser 
226 Kinder mit nur 6 Todesfällen operiert hat, und die darin besteht, daß nach voraus- 
gehender Spaltung des Muskelringes die Muskulatur von der Mucosa weit nach beiden 
Seiten abgelöst, von beiden Seiten ein Muskellappen zur plastischen Deckung der 
Schleimhaut gebildet wird und die beiden Muskellappen vernäht werden. Diese Ope- 
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ration ist viel eingreifender als die Hildebrandsche, so daß Verf. glaubt, beim guten 
Erfolge der Hildebrandschen diese empfehlen zu müssen. Simon (Erfurt). 


Kohler, Hermann: Über wechselseitige Beziehungen von Magensaft und Bist- 
serum bei Gesunden und bei Uleuskranken. (Distriktskrankenh., Kempten i. Allgäu.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, 8. 87—106. 1923. 

Verf. geht von Katzensteins Behauptung aus, daß das Magenulcus auf einem 
Mißverhältnis zwischen dem Pepsin des Magensaftes und dem Antipepsin der Magen- 
wand beruhe. Auf Grund von 5l Versuchen bei Ulcusfreien und 38 bei sicher Ulcus- 
kranken wird gezeigt, daß auch beim menschlichen Magenulcus als das Wesentliche ein 
Mißverhältnis zwischen verdauender und verdauungshemmender Kraft nachgewiesen 
werden kann. Verf. glaubt auch darin ein zuverlässiges diagnostisches Mittel zur 
Erkennung der Ulcusdisponierten gefunden zu haben. Zur Diagnose ist nicht so wichtig, 
die verdauende und die verdauungshemmende Komponente getrennt zu bestimmen, 
als vielmehr der Vergleich dieser beiden Größen beim gleichen Individuum. Bei diesem 
erhält man sowohl für Ulcusfreie als auch für Ulcusträger charakteristische Bilder. 
Verf. fand bei seinen Untersuchungen die richtige Diagnose bei Ulcuskranken in 97%, 
bei Ulcusfreien in 98%,. Das Wesen der Ulcuskrankheit scheint ihm nicht im Ulcus, 
sondern in der Ulcusdisposition zu liegen ; das Ulcus selbst ist nur eine Folgeerscheinung 
dieser Disposition. Das auslósende Moment tritt gegen die Wichtigkeit der Disposition 
ganz in den Hintergrund. Von der verdauungshemmenden Kraft, dem Antipepein, 
wird vermutet, daB es sich unter der Einwirkung des gesunden Blutserums aus dem 
Pepsin abspaltet und bildet. Konjetzny (Kiel). 

e Enriquez, Ed., et Gasten-Durand: Les uleerés de Pestemae et du duodénum. 
Diagnostic elinique, radioseopique et radiographique. (Die Geschwüre des Magens 
und Duodenums. Diagnostik.) Paris: Masson & Cie. 1924. 184 S. Fr.10.—. 

Je genauer die Symptomatologie der gastroduodenalen Ulcera studiert wurde, 


je häufiger operative Eingriffe eine bioptische Feststellung ermöglichten, desto ein- 
dringlicher hat es sich gezeigt, daB die ,,klassische'* Symptomatologie des am Magen und 


Zwölffingerdarm lokalisierten Geschwürs —— zumal auch in ihrer angenommenen kh- 
nischen Antithese — nur für den kleineren Teil der Fälle, vornehmlich im Spätstadium, 
zu Recht besteht, während in unkomplizierten Frühstadien vielfach sogar die Unter- 
scheidung gegenüber sonstigen „dyspeptischen‘‘ Zuständen — primärer oder sekun- 
därer Art — unsicher bleibt. Auch das Röntgenverfahren läßt eindeutige Resultate all- 
zuoft vermissen. Wie trotzalledem aus der Gesamtheit der in Betracht kommenden 
Untersuchungsmethoden doch zumeist eine praktisch ausreichende Diagnostik ge- 
wonnen werden kann, wird in der empfehlenswerten kleinen Monographie in ruhiger 
kritischer Würdigung auseinandergesetzt. Die beigegebenen Tafeln enthalten gute 
Wiedergaben von Serienaufnahmen des Duodenum, ein Verfahren, dessen Anwendung 
besondere Berücksichtigung findet. Melchior (Breslau). 

Norrlin, Lennart: Quelques réflexions à propos d'un cas de perforation dans le 
péritoine libre d'un uleére calleux de Pestomae chez une fillette de 7 ans. Guérison par 
intervention opératoire. (Bemerkungen zu einem Fall von Perforation eines callösen 
Magengeschwürs in die freie Bauchhöhle bei einem 7jährigen Mädchen.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 309—314. 1923. 

Bei einem 7jährigen Mädchen, das seit 3 Jahren an Magenbeschwerden litt, kam es zu 
einer Perforation eines callösen Magengeschwürs am Pylorus mit schwerer Peritonitis. Die 
Operation fand erst 24 Stunden nach der Perforation statt. Mit Rücksicht auf den schweren 
Krankheitszustand wurde möglichst rasch und schonend operiert, nur die Durchbruchstelle 
übernäht, der Eiter ausgetupft, der Oberbauch wegen der Schwere der Eiterung drainiert und 
zur Behebung der Darmlähmung eine Appendicostomie angelegt. Das Kind wurde geheilt 
und ist seit 5 Jahren beschwerdefrei. 

Perforierte Magenulcera im Kindesalter sind äußerst selten. In der Literatur 
sind eine Reihe von Beobachtungen über Ulcera beim Neugeborenen und Säugling als 
Autopsiebefunde niedergelegt. Es überwiegen dabei die Ulcera duodeni. U. a. ist ein 
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perforiertes Duodenalgeschwür bei einem 7 Tage alten Kinde beschrieben. Die Ulcera 
beim Säugling sind nicht callós und werden pathogenetisch embolischen Prozessen 
aus der Nabelvene zugeschrieben. Erst in den späteren Monaten des 1. Lebensjahres 
sind Geschwüre mit indurierten Rändern beobachtet. — Im Gegensatz zum 1. Lebens- 
jahr sind Magen- und Duodenalgeschwüre vom 2. Jahr bis zur Pubertät außerordent- 
liche Seltenheiten. Abgesehen von dem Fall des Verf. sind bisher 2 perforierte Magen- 
geschwüre bei Kindern von 5 und 12 Jahren und 2 perforierte Duodenalgeschwüre 
bei 10- und 12jührigen Knaben mitgeteilt. In 3 Füllen bei Kindern von 2, 8 und 
12 Jahren ist wegen nichtperforierter Ulcera operiert, bei allen 3 wurde mit günstigem 
Erfolg die Gastroenterostomie ausgeführt. E. König (Königsberg i. Pr.) 


Béclére, Henri: Uleus peptique et divertieule (eontröle opératoire) sur bouche de 
gastro-entérostomie pour uleére juxta-pylorique. (Operativ kontrolliertes Ulcus pepticum 
mit Divertikel an der Gastroenterostomie- Óffnung bei juxtapylorischem Ulcus.) Journ. 
de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 4, 8. 161—163. 1923. 


Bei einem 39jährigen Patienten wurde Januar 1922 wegen juxtapylorischem Ulcus eine 
nterostomie gemacht. Zunächst Wohlbefinden. November 1922 Wiederauftreten von 
Schmerzen, die zeitlich unbestimmt links vom Nabel auftreten. Galliges Erbrechen, Bauch- 
pen Die Röntgenuntersuchung ergibt intensiven Druckschmerz an der Gastro- 
enterostomiestelle, Insuffizienz der Öffnung für halbflüssige Speisen, während flüssige weniger 
Be T Wegen der Möglichkeit eines Ulcus pepticum Serienaufnahmen und Durch- 
htungen. Außer dem Durchgang des Breies konstatiert man im Bereich der Operations- 
stelle eine tief ausgerundete Nische mit horizontalem Spiegel, Durchmesser 6-7 mm. Im Ver- 
lauf der nächsten 3 Stunden werden mehrere Aufnahmen und Durchleuchtungen wiederholt, 
bei denen stets diese Nische zu konstatieren ist. Die darauf gegründete Diagnose eines Ulcus 
pepticum wurde bei der später vorgenommenen Operation bestätigt. (6 Abbildungen.) Beck. 


Bartrina, J. M.: Das juxtapylorische Uleus. Rev. espaüola de med. y cirurg. 
Jg. 6, Nr. 65, 8. 619—629. 1923. (Spanisch.) 

Vorlesung über allgemein Bekanntes. Verf. bevorzugt beim Ulcus juxtapyloricum die 
Gastroenterostomie (nach seiner Statistik unter 475 Eingriffen 364 mal G. posterior, 22 mal 
G. anterior; 22 mal Finneys Gastroduodenostomie, 14 mal Gastroenterostomie mit Pylorus- 
&usschaltung, 12mal präpylorische Ausschaltung mit terminolateraler Gastroenterostomie 
und 41 mal Pylorogastrektomie. In 29 Fällen ging der Patient im Anschluß an die Operation 
zugrunde. Draudt (Darmstadt). 

Renton, J. Mill: The relationship of jejunal uleer to the use of unabsorbable sutures. 
(Die Beziehung von Jejunalgeschwür zur Verwendung von nicht resorbierbarem Naht- 
material.) (Inst. of physiol., univ., Glasgow.) Glasgow med. journ. Bd. 100, Nr. 6, 
S. 281—289. 1923. 

Verf. teilt die Beobachtung von 3 Fällen von postoperativen Jejunalgeschwüren mit und 
stellt fest, daß das Geschwür jedesmal an der Stelle gefunden wurde, wo die Lambert-Nähte ge- 
legen haben. In einem Falle konnte der Rest eines Seidenfadens am Geschwür festgestellt werden. 
Experimentelle Untersuchungen an 5 Katzen, bei welchen eine hintere Gastroenterostomie 
mit innerer Catgutnaht und Silberdraht-Lembert-Nähten und ein Pylorusverschluß durch 
Seidenfadenabschnürung ausgeführt waren, ergaben, daB der abschnürende Seidenfaden 
in allen Fállen nach 2 Monaten in das Lumen durchgewandert und der Pylorus offen war. 
Von den Silberdrahtnähten war nur einer gegen die Schleimhaut zu durchgewandert. Bei 
10 Katzen, bei denen 9 mal eine hintere, 1 eine vordere Gastroenterostomie mit innerer 
Catgutnaht und äußeren Seiden-Lembert-Nähten ausgeführt war, fand sich öfter eine Durch- 
wanderung der Lembert-Nähte bis an die Mucosa nach 8—12 Wochen. Bei Verwendung von 
Seide Nr. 2 war diese Erscheinung deutlicher als bei der Verwendung von Seide Nr. 00. Klam- 
mern wurden immer verwendet, ohne daß Veränderungen später gefunden wurden, welche 
auf Schädigung durch dieselben hätten zurückgeführt werden können. Nach Verwendung von 
resorbierbarem Nahtmaterial zeigten sich geringere histologische Veränderungen in der Magen- 
wand als nach Verwendung von nichtresorbierbarem. Dann wurde stets eine polynucleäre 
Leukocyteninfiltration gefunden. Verf. glaubt also, daß nichtresorbierbare Lembert-Nähte 
meist in das Lumen des Magens und Darmkanals durchzuwandern suchen und daß durch 
diesen Prozeß eine Quelle der Reizung und Infektion geschaffen ist. Die Verwendung von 
nichtresorbierbarem Nahtmaterial schafft daher eine Prádisposition für die 
Entstehung eines Jejunalgeschwürs. Chromcatgut genügt vollkommen für die Anasto- 
mose. Bei seiner Verwendung kann die vollkommene und endgültige Heilung mit großer 
Sicherheit erreicht werden. (6 Abbildungen.) v. Redwitz (München). 
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Holler, Gottfried, und Johann Veesler: Klinisch-experimentelle Studien als Grund- 
lage für die Proteinkörpertherapie des Uleus ventrieuli und duodeni. II. Mitt. Über 
viseeralen Nerventonus und seine physiologischen und pathologischen Äußerungen, mit 
besonderer Berücksiehtigung der Verhältnisse im Magen und Duodenum. (II. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 31, H. 3/4, S. 189—216. 1923. 

Der anatomische Bau des vegetativen Nervensystems ist dem des cerebrospinalen 
weitgehend analog. Dementsprechend werden wir je nach dem Sitz eines krankhaften 
Prozesses im periphersten oder diesem vorgelagerten Neuron verschiedene Krankheits- 
bilder und verschiedenes Verhalten bei der pharmakologischen Prüfung erwarten 
müssen. Klinische und experimentelle Erfahrungen sprechen in dem Sinn, daß dem 
Ulcus eine Polyneuritis im vegetativen Nervensystem zugrunde liegt, und zwar vor- 
wiegend im supra-diaphragmalen Nervenabschnitt. Die Autoren treten der Vorstel- 
lung von der überwiegenden Bedeutung konstitutioneller Momente entschieden ent- 
gegen und heben die konditionellen, exogenen Faktoren hervor. In 80% ist die Ätiologie 
eine infektiöse. Die gutartige, mehr fibröse Mediastinitis vorwiegend, aber nicht aus- 
schließlich auf tuberkulöser Basis spielt eine große Rolle; nächstdem ist die Lues, 
weniger die Grippe und andere Infektionen von Bedeutung. Die Einwirkung des 
Nicotins und Bleis, in geringerem Maße des Kaffees und Tees auf das viscerale Nerven- 
system ist bekannt. Auch zentrale Nervenprozesse können Ulcusbildung auslösen. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 25, 108.) P. Schlippe.°° 

Landerer, Rudolf: Das Krankheitsbild der intermittierenden Adhäsionskoliken nach 
Duodenaluleus. (Augustahosp., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 25, 
S. 801—802. 1923. | 

Fall l. Seit Jahren Koliken in der rechten Bauchseite; allmáhliche Zunahme der Be- 
schwerden, Erbrechen und Steifungen in der Gegend des Colon asc., besonders in der Fiexura 
hepatica. Operation: Ulcus duodeni, feste Stränge zur Flexura hepatica. Heilung. — Fall 2. 
Seit vielen Jahren Schmerzanfälle in der rechten Unterbauchgegend. Röntgenologisch: Schlin- 
ns am Colon transversum, Pylorospasmus. Operation: vóllige Abschnürung der 

zur durch dicke Netzstränge; strahlige Ulcusnarbe am Pylorus. Heilung. — Typisch für 
beide Fälle die periodischen Attacken von in der rechten Bauchseite lokalisierten Schmerzen, 
daher zuerst einmal Appendektomie, Erbrechen saurer Massen, starke Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens. Im Gegensatz zum Ulcus keine Schmerzfreiheit nach dem Erbrechen. 
Das anatomische Substrat der Erkrankung sind Verwachsungen am Colon asc. mit der Um- 
gebung. P. Schlippe (Darmstadt). ?? 

‚ ‘ Sigmund, Ad.: Verlängerung des Zwöllfingerdarms. Časopis lékařův českých 
Jg. 62, Nr. 45, S. 1198—1204 u. Nr. 46, S. 1229—1234. 1923. (Tschechisch.) 

Man kann von einer Gastroptose sprechen, wenn der kaudale Pol des Magens 
3 Querfinger unterhalb des Nabels liegt. Die verschiedenen Formen der Gastroptose 
lassen sich nach dem V. einteilen: 1. in die primäre Elongation des Magens, konstitutionel, 
2. die sekundáre Elongation des Magens, die atonische, und 3. die Gastroptose mit 
allgemeiner Splanchnoptose. Im Gefolge der Gastroptose kommt es auch zu Ver- 
änderungen der Lage des Duodenums, vorwiegend der Pars superior. Man unter- 
scheidet hiervon: 1. Eine kugelförmige Erweiterung des Bulbus duodeni; in einem ein- 
schlägigen Falle wurde bei der Operation eine Abknickung am Übergange in den ab- 
steigenden Teil gefunden. Seltener ist 2. die vertikale Elongation der Pars ascendens 
duodeni mit spitzwinkliger Abknickung am Übergange zur Pars descendens. Eine 
häufigere Varietät bildet die 3. Form, das M-förmige Duodenum, guirlandenartig, 
mit ziemlich rascher Entleerung. Eine 4. Form, eine Drehung der Pars media um eine 
sagitale Achse mit Verlängerung und Schleifenbildung der Pars superior. Eine noch 
weitere Rechtsverlagerung der Pars superior zeigt eine 5. Form, bei der die Pars superior 
über die Achse der Pars desc. nach rechts hinausragt. In einem höheren Grade dieser 
dextropropulsio ist 6. im Röntgenbild eine geschlossene Schlinge im Duodenum zu 
sehen und 7. als höchster Grad. eine Tieferlagerung der Pars ascendens unter die guir- 
landenartig verlaufende Pars descendes. Radiologisch sind diese Formen gut ausein- 
anderzuhalten, klinisch äußert sich das Regurgitieren der Speisemassen durch den ge- 
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schwächten Pylorus und der Zug an den Nervensträngen des in die Länge gezerrten 
Duodenums in beträchtlichen Beschwerden. Kindl (Hohenelbe). 
Waugh, Oliver S.: Congenital eyst of the duodenum. Report of a ease. (Angeborene 


Cyste des Duodenums.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 6, S. 785 —787. 1923. 
Der 19 Tage alte Knabe wurde mit der Diagnose Intussuszeption eingeliefert. Die 
Operation zeigte eine Duodenalcyste, welche eröffnet und tamponiert wurde. Entfernung 
der Tampons nach 4 Tagen und Ersatz durch ein Drainrohr, welches nach einigen Tagen ent- 
fernt wurde. Heilung. Rezidiv nach 2 Monaten. Neue Eröffnung der Cyste und Einnähung 
der Wandung. Exitus an Bronchopneumonie. Die Cyste hatte keinen Zusammenhang mit 
dem Ductus omphalomesentericus und ist zu den Enterocystomen im weitesten Sinne zu 
rechnen. Stettiner (Berlin). 


Strode, J. E., and E. A. Fennel: Enteroeyst. With report of a ease. (Darmcyste.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 6, S. 781—784. 1923. 

Der am 4. Lebenstage operierte Knabe, welcher die zunehmenden Erscheinungen einer 
Darmokklusion zeigte, wies bei der Operation 6 cm proximal von der lleocócalklappe eine 
1,5 cm lange, 1 cm breite Cyste auf, unterhalb deren der Darm zusammengefallen, oberhalb 
deren er erweitert war. Dicht daneben saß eine 2. etwas kleinere Cyste. Resektion des Darm- 
stückes mit den beiden Cysten, End-zu-End-Vereinigung. Guter Übertritt des Darminhalts, 
aber Tod nach 5 Stunden. Die Zusammensetzung der Cysten war eine verschiedene. Während 
die Wand der kleineren Cyste hauptsächlich aus glatter Muskulatur, welche eine direkte Fort- 
setzung der Darmmuskulatur zu sein schien, bestand, der dann eine Muscularis mucosa mit 
verschiedenem Epithel folgte, und deren Inhalt eine schleimige Masse war, bestand die Wand 
der größeren Cyste aus denselben Bestandteilen wie die normale Darmwand. Man muß also 
eine Versprengung von entodermalen Epithelzellen annehmen, aus denen sich die Cyste ent- 
wickelt hatte, die durch Retention des Inhalts entstanden war. Stettiner (Berlin). 


Leber und Gallengänge: 


 Segall, Harold N.: An experimental anatomieal investigation of the blood and 
bile channels of the liver; with special referenee to the compensatory arterial eireulation 
et the liver in its relation to surgieal ligation of the hepatie artery — report of a ease of 
arterio- selerotie aneurism of the gastroduodenal artery. (Experimentell-anatomische 
Untersuchung über Blut- und Gallenwege der Leber, mit besonderer Berücksichtigung 
des kompensatorischen arteriellen Kreislaufes der Leber in seiner Beziehung zur 
Unterbindung der Leberarterie. — Bericht über 1 Fall von Aneurysma der Arteria 
gastroduodenalis auf arteriosklerotischer Basis.) (Pathol. laborat., McGill. uniw. a. 


roy. Victoria hosp., Montreal.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 2, S. 152—178. 1923. 
Injektion von Bariumsulfatgelatine nach vorheriger Durchspülung mit kórperwarmer 
Dore Kochsalzlösung; Anfertigung stereoskopischer Röntgenaufnahmen. Auf Grund 
r Untersuchung von 55 Lebern wird die normale Verzweigungsart der Art. hepatica außer- 
halb der Leber und einige abweichende Typen beschrieben. Die Zweige verlaufen innerhalb 
der Leber in den ersten Lebensjahrzehnten (bis zum 4. oder 5.) gestreckt, mit fortschreitendem 
Alter mehr und mehr gewunden. Die Beschreibung der Verzweigung innerhalb der Leber 
gründet sich auf die Untersuchung von 37 Präparaten. Die Arterien teilen sich dichotomisch, 
bis sie die subkapsuläre Region erreichen, wo die präcapillären Arteriolen weitgehend mit- 
einander anastomosieren, so daß von hier aus bei Unterbindung eines (des rechten oder linken 
Haupt-) Astes sich alle Arterien des anderen Lappens füllen können; andererseits bestehen 
auch in der Lebermitte mehrfache Anastomosen zwischen rechts und links, desgleichen zwischen 
Leber- und Zwerchfellarterien und allen benachbarten Organen, welche von der Aorta thoracica 
und abdominalis Blutzufuhr erhalten. Die Verzweigungen der Vena portae innerhalb der 
Leber unterscheiden sich von denen der Arterie durch ihr größeres Kaliber und die raschere 
Größenabnahme jenseits der Teilung 5., 6. und 7. Ordnung. Im subkapsulären Raume be- 
stehen nur capilläre Anastomosen; sonst perilobuläre und kleine Venen in den Geweben der 
Porta hepatis; an der Oberfläche auch Anastomosen zum Zwerchfell, Peritoneum usw. Die 
Venae hepaticae bilden 3 Gruppen: eine rechte, eine mittlere und linke Gruppe; ihre Zweige 
vereinen sich unter spitzem Winkel, 15—40° gegenüber 60—90° bei der V. portae. Das Gallen- 
gangssystem wurde an 6 Lebern untersucht; die Herkunft der Äste aus den verschiedenen 
Leberteilen und ihre Größenverhältnisse werden genauer beschrieben. Infarkte kommen in 
der Leber zur Entstehung nur bei Verschluß von Arterien, welche sich an der Bildung des 
subkapsulären Anastomosensystems nicht beteiligen (Endarterien). Arterielles Blut ist für 
die Ernährung der Lebersubstanz unbedingt erforderlich. Bei periinsulärer Cirrhose erscheint 
der Arterienverlauf stark gewunden, das subkapsuläre Anastomosensystem eigenartig reich 
entwickelt. In Geschwulstmetastesen füllten sich Arterienäste, Äste der Blutader nicht; auch 
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Gallengänge konnten darin nicht dargestellt werden. Die Feststellungen Haberers über die 
Folgen der chirurgischen Unterbindung der Leberarterie an verschiedenen Stellen werden 
bestätigt. Busch (Erlangen)., 

Alvarez, Walter C., Karl F. Meyer, G. Y. Rusk, F. B. Taylor and Jessie Easton: 
Present-day problems in regard to gallbladder infeetions. A statistieal inquiry. (Der- 
zeitige Probleme im Hinblick auf die Gallenblaseninfektion.) (George Williams Hooper 
found. f. med. research a. dep. of med. a. dep. of pathol., uni. of California med. school, 
Berkeley.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 12, S. 974—980. 1923. 

Die Cholecystitis beginnt in der Jugend, wird aber erst im Alter erkannt und behandelt. 
Im Durchschnitt bestehen die Beschwerden der Patienten 19 Jahre, ehe sie zur Operation kom- 
men. Daher halten die Verff. es für unbedingt erforderlich, daß wir lernen, die Diagnose frühes 
zu stellen und durch die richtige Behandlung die Menschen vor jahrelangen Beschwerden zu 
bewahren. Um einen Schritt vorwürtezukommen, haben die Verff. 60 Patienten eingehendst 
untersucht, und zwar besonders bezüglich der Vorgeschichte, dann den Status praes., Labora- 
toriums- und Róntgenuntersuchung, Operationsbefund, bakteriologische und pathologisch- 
anatomische Befunde und schließlich die Erfolge. Nach Angabe der Methoden und einzelner 
statistischer Zahlen kommen sie zu folgenden Ergebnissen: Es ist wahrscheinlich, daß die 
Cholelithiasis ein Endstadium einer Cholecystitis ist, und es sollten mehr Fälle ohne Steine 
angegriffen werden als mit Steinen, d. h. ebenso wie wir jetzt eine Lungentuberkulose diagnosti- 
zieren ehe Husten und Auswurf auftreten, so sollten wir lernen, eine Cholecystitis zu erkennen, 
ehe Steine, Ikterus oder Koliken verhanden sind. Besondere Aufmerksamkeit ist den gastro- 
intestinalen Beschwerden zuzuwenden, wiederholte Untersuchung möglichst im akuten Ste- 
dium. — Es gibt keine medikamentöse oder Diätbehandlung der Cholecystitis, da die Haupt- 
veränderungen in der Gallenblasenwand und nur selten in der Galle zu suchen sind. Besondere 
Schwierigkeit für die interne Behandlung besteht darin, daß niemand sagen kann, wann die 
charakteristischen Remissionen permanent werden. Eine Frau war 20 Jahre ohne Beschwer- 
den und bekam dann plötzlich so schwere Anfälle, daß sofort operiert werden mußte. — Die 
Hauptfrage, die für eine frühzeitige Behandlung der Choleoystitis noch zu lösen wäre, ist die, 
bei wie vielen und bei welchen Patienten heilt die Infektion aus und rezidiviert nicht wieder. 
Dazu wäre eine dauernde Beobachtung junger Leute mit zweifelsfreier Cholecystitis notwendig, 
auch auf die Gefahr späterer Komplikationen. — Durch die Befunde ist es weiterhin bewiesen, 
daß es oft notwendig ist, eine oh inead völlig normale Gallenblase zu entfernen, da dadurch 
unnötige andere Operationen vermieden werden können. (Beispiel: ein Fall, der im 12. Lebens- 
jahr das erstemal erkrankte, dann 5 Operationen durchmachte, bis schließlich im 30. Jahr die 
Ektomie ausgeführt wurde, darauf völlige Heilung!) — Jedoch wird vor kritiklosem D 
gewarnt, es muß eingehende Untersuchung stattgefunden haben, ehe die Entscheidung getroffen 
wird. — Bei jeder Laparotomie soll möglichst die Gallenblase nachgesehen werden. — Bei den 
Operationsbefunden wird ausgeführt, daß öfters eine Blase mit Steinen entfernt wurde, bei der 
die Wand kaum Veränderungen erlitten hatte, obwohl die Symptome schon lange Jahre (in 
einem Fall 40) bestanden. Eine vergrößerte Drüse am Cysticus wurde in 60% der Fälle gefun- 
den. Histologisch lagen die Hauptveränderungen in der Muskulatur und Subserosa der Blasen- 
wand und nicht in der Schleimhaut. Bakterien wurden in 829, der Fülle mit Steinen und in 
657% der Fälle ohne Steine nachgewiesen, und zwar in 63%, in der Wand und nur in 29% in 
der Galle. Nachdem in der Diskussion vereinzelt mehr der konservative Standpunkt für die 
Frühfälle zum Ausdruck gekommen war, wird im Schlußwort darauf hingewiesen, daß es 
auch den Verff. haupteächlich darauf ankommt, zu entscheiden, welche Frühfälle zu operieren 
seien, d. h. welche Fälle ausheilen und welche nicht. Dazu ist genaue weitere Beobachtung 
notwendig. Schünemann (Gießen). 


Lacouture, Joseph, et René Damade: A propos du diagnostic des lésions du earre- 
four sous-hépatique. (Zur Diagnostik der krankhaften Zustände an den Gallenaus- 


führungsgängen.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 8, 8. 613—620. 1923. 

An der Hand eigener Beobachtungen kommt eine bestimmte Kategorie von Kranken 
zur Besprechung, deren klinische Erscheinungen und Klagen den Charakter von Magenaffek- 
tionen tragen, deren eigentliche Ursache aber in einer krankhaften Affektion des ausführenden 
Gallengangssystems zu suchen ist. Den in Frage kommenden Fällen ist der typische Sym- 
ptomenkomplex der schweren Dyspepsie und Hypersekretion, Atonie und Spätschmerz des 
Magens gemeinsam, Erscheinungen, welche rein symptomatisch betrachtet auch dem Ukus 
ventriculi sive duodeni eigen sind. Die Schwere der Erscheinungen führte bei den angeführten 
selbstbeobachteten Fällen jedesmal zur Operation, bei welcher sich als kausaler Sitz des Leidens 
stets das krankhaft verănderte ausführende Gallengangsystem bzw. Gallenblase erwies. E» 
handelte sich um erhebliche cholecystitische Veränderungen mit mehr oder weniger ausgedehn- 
ten entzündlichen Verwachsungen mit den Gallenausführungsgángen, dem Duodenum, dem 
Magen und dem Kolon. In keinem der Fälle, die übrigens nach der operativen Inangriffnahme 
der Gallenorgane sämtlich geheilt wurden und ihre früheren schweren Magenerscheinungen 
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verloren, waren Symptome vorhanden, die die Diagnose der Gallenerkrankung vorher ermóg- 
licht hátten. Die Róntgenuntersuchung ergab zumeist lediglich das ziemlich banale Symptom 
der Magendilatation; daneben fanden sich allerdings Hinweise auf Beteiligung des Gallensystems 
ohne aber die Diagnose eindeutig zu sichern. Es entsteht die Frage, ob klinische Untersuchungs- 
methoden zur Verfügung stehen, um die eigentliche Krankheiteursache ante operationem zu 
klären. Die Anwendung der Magensonde, nüchtern oder nach der Mahlzeit, ergab nichts Cha- 
rakteristisches, dagegen erschien das Einbringen einer Duodenalsonde gewisse Schlüsse zu 
eröffnen. Die duodenale Tubage ist von Einhorn (New York) angegeben. Das Instrument 
besteht aus einer kleinen hohlen Olive mit Löchern in ihrer Wandung, in Verbindung mit 
einer weichen, 1 m langen und 3 mm starken Schlauchsonde. Diese Sonde schluckt der Kranke, 
welcher in rechte Seitenlage gebracht wird. Nach einer gewissen Zeit (5 Minuten bis zu mehreren 
Stunden) dringt die Olive durch den Pylorus in das Duodenum ein. Kontrolle vor dem Röntgen- 
schirm. Der abfließende golbbraune, alkalische, klebrige Saft stellt eine Mischung von Galle, 
Pankreas und Darmsekret, d.h. Duodenalinhalt dar. Melzer (Lyon) machte nun einen 
klinischen Versuch mit der Einbringung von 50—100 ccm einer 30 proz. Magnesiumsulfat- 
lösung ins Duodenum, wodurch unter deutlicher Kontraktion der Gallenblase ein lebhafter 
Gallenfluß entsteht. Zuerst fließt klare Galle ab (Galle A bezeichnet), späterhin dunkle Galle 
(Galle B), zum Schluß wieder klare Galle (Galle C). Tierversuche haben gezeigt, daß Galle A 
und C extravesiculären Ursprungs sind, während die dunkle Galle B aus der Blase stammt. 
Der Melzersche Versuch ist von großer Bedeutung, weil man die Möglichkeit 
hat, die anatomische Beschaffenheit der Gallenblasenschleimhaut und die 
Durohgängigkeit des Ductus cysticus zu prüfen. Ist letzterer verschlossen, so kann 
Galle B nicht zum Erguß kommen, man erhält nur klare Gallen A und C. Der Melzersche 
Versuch ist überprüft und bestätigt worden an Cholecystektomierten. Die Duodenalsonde 


. ist auch mit Erfolg zur ausschließlichen duodenalen Nahrungszufuhr benutzt worden. Die 


— su E rs DS 


Sonde blieb 1—3 Wochen liegen. Bei dem Sitz der Krankheit im Magen (Ulcus ventriculi) 
erfolgt bei ausschließlich duodenaler Ernährung schnelles Nachlassen der Magenschmerzen, 
war der Sitz der Erkrankung nicht im Magen, blieb die Besserung der Magenschmerzen aus, es 
trat vielmehr eine offenbare Verschärfung der Schmerzen ein. Die Duodenalsonde stellt mithin 
unter Umständen ein wichtiges differentialdiagnostisches Hilfsmittel dar. Schenk. 

Giorgacopulo, Demetrio: Contributo alla ehirurgia delle affezioni benigne delle 
vie biliari. (Beitrag zur Chirurgie der gutartigen Erkrankungen der Gallenwege.) 
(IV. riparto chirurg., osp. cw. regina Elena, Trieste.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H.2, 
S. 179—200. 1923. 

Bericht über in den letzten 9 Jahren beobachtete 205 Fálle der Klinik und 17 auBerhalb 
der Klinik operierte. Von den 205 wurden 142 operiert. Die Zahl der Frauen überwog bei 
weitem (Zahl nicht angegeben); von diesen ging bei 1095 eine Schwangerschaft unmittelbar 
vorher. Als weitere Ursache des Überwiegens der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht 
kommt der Druck des Korsetts in Betracht sowie die größere Häufigkeit der Eingeweide- 
senkungen bei der Frau. Eine für beide Geschlechter in Betracht kommende häufige Ursache 
von Gallenerkrankungen ist der Typhus, dessen Bacillen sowohl auf dem Blutwege als auch 
vom Darm aus in die Gallenwege gelangen können. Ein Kind von 10 Jahren, bei welchem eine 
Hypoplasie sämtlicher Gallengänge häufige Koliken mit nachfolgendem Ikterus verursachte, 
wurde durch Cholecystogastrostomie geheilt. Die Gallenstauung hatte hier zur Infektion ge- 
führt. — Im ersten Anfall von Kolik oder Ikterus wurde nie operiert, wohl aber bei Wieder- 
holung, jedenfalls jedoch, wenn die Häufigkeit der Anfälle die Arbeitefáhigkeit des Kranken 
sehr herabsetzte. Es wurde bei 108 Fällen von Gallensteinen 97 mal die Cholecystektomie 
und 11 mal die Cholecystostomie gemacht. Von den letzteren starb ein Kranker, von den 
ersteren 7. Diese 7 hatten sämtlich Komplikationen gehabt (Verwachsungen, AbsceD[reste], 
Perforationen). Von 26 Operierten mit Cholecystitis (Ektomie) starben 3, von 25 mit Chole- 
aeg 4 (Drainage des Hepaticus mit dem Kehrschen T-Rohr). Zusammen 

8,8%, Mortalität. Nach Kehr kann bei dem derzeitigen Stand der Technik eine Mortalität 
von 8,6% nicht unterschritten werden (Tumoren nicht eingerechnet). Als Schnitt wurde immer 
jener parallel zum Rippenbogen gemacht. Drainiert wurde nur in 20 von den 169 Fällen nicht. 
Das auf den Stumpf des Cysticus entlang dem Blasenbett eingeführte Rohr wurde vom 8. Tage 
ab langsam entfernt; die Choledochus- bzw. Hepatiousdrainage blieb ca. 14 Tage liegen. Nar- 
kosemittel: nur Äther. Zieglwallner (München). 

Bertone, Carlo: Asearidiosi del fegato e delle vie biliari. (Ascaridenerkrankung der 
Leber und Gallenwege.) (Osp. civ. e II. div. chirurg., Venezia.) Policlinico, sez. 
chirurg. Jg. 80, H. 11, S. 549—565. 1923. 


Das Einwandern der Ascaris lumbricoides in die Gallenwege hat auch chirurgisches 
Interesse. Es werden aus der Literatur 29 Fälle solcher Operationen zusamme Ilt und ein 
eigener angefügt, die Gründe der Einwanderung, das Verhalten der Würmer, ihre Wirkungen 
(mechanisch, toxisch und als Übertrüger von Keimen aus dem Darm) in Gallenwegen und 
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Leber, das Zusammentreffen mit Gallensteinen in 73%, der Fälle (die Steine bahnen den Wir- 
mern den Weg, oder letztere stellen ein disponierendes Moment für Steinbildung dar), die 
Symptomatologie, Prognose (5 der 30 Fälle starben, 3 davon an den Leberfolgen) und die — 
bei sicherer Diagnose einzig erfolgreiche — Operation eingehend besprochen. @. Herzheimer. 
. A Brendolan, Gile: Su di un easo di stenosi piloriea di origine biliare. (Div. chirurg., 
osp. civ., Schiko.) (Über einen Fall von Pylorusstenose infolge von Erkrankung de 
Gallensystems.) Policlinico, sez. prat. Jg. 380, H. 49, S. 1587—1590. 1923. | 
60jährige Frau, welche nie vorher krank war. 2 Monate vor der Krankenhausaufnahm - 
allmählich zunehmende Schmerzen im rechten Hypochondrium. Verminderung des Appetits, 
abwechselnd — und Durchfall. Nie Erbrechen oder Gelbsucht. Leber vergrößert. 
Rand höckerig fühlbar. Deshalb Diagnose: Carcinom. Nach 3 Tagen plötzlich unstillbars 
Erbrechen, am 4. Tag Exitus. Bei der Autopsie Gallenblase angefüllt mit Steinen, lokale Peri- 
tonitis, Pylorusverschluß infolge der Verwachsung. — Die Gallensteinerkrankung dürfte weiter 
zurückliegen als 2 Monate, der Pylorusverschluß war jedenfalls jüngeren Datums, denn auch 
der Magen war nicht erweitert. Während in den leichteren Fällen die Entfernung der erkrank- 
ten Gallenblase auch den Pylorusverschluß beseitigen wird, müßte in schwereren Fällen wie in 
vorliegendem noch eine Gastroenterostomie hinzugefügt werden. ^ Zieglwallner (München). 


Harnorgane: | 

Pousson, Alfred: Les kystes du rein. (Nierencysten.) Journ. de méd. de Pars 
Jg. 42, Nr. 16, S. 315—320 u. Nr. 17, 8. 337—340. 1923. 

Verf. unterscheidet kleine Cysten (bei Nephritis), groBe seróse und hámorrhagische 
sowie eigentliche Cystennieren. Die erste Gruppe findet sich fast nur autoptisch bei 
Nephritiden. Die Cystenwand besteht aus dichtem fibrósen Gewebe und ist mit kubi- 
schem Epithel ausgekleidet. Die Cyste enthált klare, ausnahmsweise blutige, mehr oder 
weniger urinähnliche Flüssigkeit. Anatomisch faßt man die Gebilde als Retentions- 
cysten auf, klinisch bieten die Kranken das Syndrom der chronischen Nephritis. Thera- 
peutisch evtl. Dekapsulation, Nephrektomie nur bei Multiplizität der Cysten (Grenz- 
fälle gegen Cystennieren). Die großen serösen Cysten sind sehr selten, erreichen an Größe 
manchmal die umfangreichsten Ovarialcystome, sitzen vornehmlich am unteren Nieren- 
pol und kommunizieren nicht mit Nierenbecken oder Ureter. Drei pathogenetische 
Theorien. Die Cysten sollen rein mechanischen, neoplastischen oder „dysembryopls- 
stischen‘“‘ Ursprung haben. Solange sie klein sind, bleiben sie klinisch latent, bei zu- 
nehmender Größe zeigen sich funktionelle und physikalische Störungen (Nierenkolik, 
Dyspepsie, Obstipation, Meteorismus, Dyspnöe, flüchtige Ödeme und Herzstörungen: 
Symptome, die an akute Nephritis denken lassen). Die Nierenfunktion und der Urn 
(selten Albumen) bleiben meist ganz normal. Die physikalischen Symptome sind die 
der Nierengeschwülste. Der Verlauf der Erkrankung ist langsam progredient, manch- 
mal in einzelnen Schüben. Vereiterung und Ruptur sehr selten. Ausführliche dia- 
gnostische Betrachtungen. Letzte Entscheidung: Nephroptose — Hydronephrose! 
Erstere scheidet durch Palpationsbefund und Fehlen der Schmerzanfälle aus, letztere 
läßt sich durch Ureterenkatheterismus und Röntgen feststellen. Einzelheiten der inter- 
essanten Differentialdiagnostik (Rö) müssen in der sehr eingehenden Originalarbeit 
nachgelesen werden. Interne Behandlung wertlos, chirurgische in jedem Falle zu ver 
suchen. Punktion, Incision und Drainage unbedingt zu widerraten: Methode der 
Wahl ist die Nephrektomie. Partielle Nierenresektionen bluten nach, führen zu Fisteln 
und geben so unbefriedigende Ergebnisse. Die großen hämorrhagischen Cysten sind 
bezüglich Symptomatologie, Diagnostik und Therapie fast den serösen gleichzusetzen. 
Die Cystennieren sind in der Mehrzahl der Fälle doppelseitig. Sehr häufig gleichzeitig 
cystische Entartung anderer Organe. Oft sind Ureteren und Blase mitergriffen. Patho 
genetisch: kongenitale, neoplastische und entzündliche Theorie. Die vielfachen Er- 
klärungsversuche beweisen die Unklarheit dieser Frage. Verf. hat in den ,,Folia ur 
logica ^ im Jahre 1910 den Nachweis zu bringen versucht, daB alle drei Theorien zu 
Recht bestehen. Pousson hält die cystogene Rolle der chronischen Nephritis für ds 
wesentlichste ätiologische Moment. Einmal finden die Pathologen in der Umgebung 
der Cysten fast immer entzündliche Sklerose, dann aber ist die Herdnephritis bei autop- 
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tischer Nachprüfung sehr oft mit Cystenbildung vergesellschaftet. Auch klinisch 
gehen die Cystennieren ganz unter dem Bilde der chronischen Nephritis einher. Die 
Resultate der Therapie sprechen gleichfalls für die entzündliche Genese. Die erst seit 
kurzem fest umrissene Symptomatologie zerfällt in drei Teile: Allgemeinerscheinungen, 
Urinstörungen und Lokalsymptome (Schmerz, Tumor). Die ersteren gleichen denen 
bei chronischer Nephritis, von den zweiten ist die Polyurie von 2—51 die auffälligste, 
regelmäßig finden sich Albuminurie, Zylinder und Epithelien aller Art im Harn. Zu 
Beginn der Erkrankung sehr häufig Hämaturie, fast immer Lendenschmerz, bisweilen 
als echte Nierenkolik. Das wichtigste Symptom ist naturgemäß der Tumor, der in */, 
der Fälle palpabel ist und bei vorgeschrittenem Wachstum Druckerscheinungen der 
benachbarten Organe bedingt. Die Krankheit ist in der Regel langsam progredient, 
in !/J, des Materials wird die Diagnose erst autoptisch gestellt. Es folgen eingehende 
differentialdiagnostische Erwägungen. Noch vor 20 Jahren haben die kühnsten Nieren- 
ebirurgen (Verf. nennt Israel und Sch mieden an erster Stelle) jeden Eingriff bei den 
meist doppelseitigen Cystennieren abgelehnt. Die Indikationen und Aussichten der 
Nephropexie, Punktion, Dekapsulation und Nephrotomie mit oder ohne Nierenbecken- 
drainage werden eingehend erórtert, alle diese MaBnahmen kommen nach den jüngsten 
Anschauungen kaum ernstlich in Frage. Eine ideale Therapie würde die Nephrektomie 
darstellen, wenn die Erkrankung nicht so häufig doppelseitig aufträte. Die Dauer- 
resultate (bis 13 Jahre) sind trotzdem ermutigend. P. kommt zu folgender therapeu- 
tischer Zusammenfassung: 1. Kein Eingriff kann den Krankheitsverlauf dauernd 
wirksam beeinflussen. 2. Für gewisse Fälle kommt als Palliativoperation die Nephrek- 
tomie in Betracht. 3. Der heutige Stand der funktionellen Nieren- wie der allgemeinen 
pbysiologisch-klinischen Diagnostik berechtigt, kühne operative Indikationen zu stellen. 
Wohlauer (Breslau)., 


 .Padtberg, J. H.: Ein Fall von Blutung in das Lager, in dem sieh die Niere befindet. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 12, S. 1225—1227. 1923. 
(Holländisch.) 
Spontane Blutungen in das Nierenbett oder perirenale Blutungen oder perirenales Häm- 
atom ist ein ziemlich gut umschriebenes Krankheitsbild seit langen Jahren. Die Diagnose ist 
allerdings nicht einfach. Das Hauptsymptom ist der heftige Schmerz in der Nierengegend. 
Manchmal ist der Schmerz ununterbrochen, manchmal schubweise, manchmal mit Erbrechen 
und Kollaps. Es ist ein Fall beschrieben, bei dem in 3 Jahren 9 heftige Anfälle vorkamen. 
Diese Schmerzanfälle sind häufig gepaart mit einer sich entwickelnden Schwellung in der 
Bauchgegend, plötzlichen heftigen Schmerzen in der Nierengegend. Anzeichen von innerer 
Blutung. In den meisten Fällen wird es sich um capilläre Blutung durch en > 
K (Bochum 


. Kahle, P. J.: Ureteral ealeuli, (Uretersteine. New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 76, Nr. 3, 8. 118—128. 1923. 


Unter einem sehr großen einschlägigen Material nur 16 Fälle, bei denen die Diagnose 
gestellt und einwandsfrei bestätigt worden ist. Nierensteine, Nephroptose, blutende Nieren- 
geschwtilste, unklare Nierenblutungen, Glomerulonephritis mit Blutung, Ureteritis, Nieren- 
infektion mit doppelseitiger intra- und extraureteraler Verlegung, Ektasien des Ureters und 
Nierenbeckens, durch Uterusretroflexion bedingt, Beckenentzündungen, Ovariencysten und 
-fibroide, Tabes, Gallenblasenentzündungen, Prostatitis, Cholelithiasis und schließlich A . 
dicitis bei retrocócal gelegener Appendix (ein Fall, bei dem der Wurm extraperiton Pr 
forierte, wobei dann der Eiter auf die rechte Niere lief), können differentialdiagnostisch in 
Frage kommen, da alle diese Erkrankungen auch Schmerzen in der rechten Lendengegend, 
im Verlauf des Ureters, im suprapubischen Gebiet sowie im rechten oberen Bauchquadranten, 
Nierenkoliken und in das Genitale ausstrahlende Beschwerden machen. Andererseits werden 
immer wieder Uretersteine unter anderer Diagnose behandelt und operiert. Im rechten Ureter 
fand sich das Konkrement in 7595 der Fálle, im linken und in beiden Harnleitern je in 12%. 
Mehrere Steine in 12%, des Materials. 37%, weibliche gegen 63%, männliche Kranke. Etwa 
1/, der Patienten waren zwischen 20 und 29 Jahren. In 88%, saßen die Steine im unteren 

ittel des Ureters (einschließlich des intravesicalen Teils). Die Mehrzahl der Kranken hatten 
echte Nierenkoliken ; nur wenig fieberten nennenswert. Pollakisurie, Harndrang und -tenesmen 
waren die häufigsten Symptome, nur ein Fall hatte keinerlei Blasenerscheinungen. Alle Kranke, 
die Nierenkoliken hatten, wiesen gleichzeitig gastro-intestinale Störungen von leichter Nauses 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 17 
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bis zum häufigen Erbrechen auf. Nur 5 Kranke waren infolge der Urinstauung oberhalb der 
Ureter- oder Ureterenverlegung toxisch, 3mal die entsprechende Niere deutlich vergrößert 
palpabel. Einmal starke Hämaturie, 15 mal mikroskopisch Blut im Urin, während Eiter und 
Bakterien nur bei 8, erheblichere Albumenbeimischungen in 10 Fällen nachgewiesen werden 
konnten. 15mal Cystoskopie und Ureterenkatheterismus, llmal BRöntgenuntersuchung, 
bei der nur 6 mal der Stein auf der Platte erschien. Verf. rühmt zur Identifizierung eines Stein- 
schattens die von Bransford Lewis angegebene Methode, ein Metallinstrument in den 
Ureter bis zur Verschlußstelle einzuführen und nach Bewegung des Steins durch das Instrument 
eine zweite Aufnahme zu machen; so sollen sich z. B. Phlebolithen und verkalkte Drüsen 
mit Sicherheit ausschließen lassen. Mehrmals wurden Wachsspitzenkatheter zur Diagnosen- 
stellung herangezogen. Nur 5 Fälle wurden erfolgreich medikamentös behandelt (Injektionen 
von Papaverin in den Ureter nach Sicherung der Diagnose durch Ureterenkatheterismus). 
Bei einigen Kranken gingen die Steine spontan vor der Cystoskopie und dem Ureterenkatheteri»- 
mus ab. Bei Nierenkoliken wurde reichlich Morphium-Atropin gegeben, unter Umständen 
alle 3 Stunden, manchmal außerdem Benzylbenzoat. 10 mal zwangen das Allgemeinbefinden 
des Kranken oder bedrohliche Komplikationen zu endovesicalem Vorgehen. Anfi 
einzelner besonders interessanter Fälle: 1..Doppelseitige Uretersteine. 3 im oberen Drittel des 
linken Ureters werden nach operativer Freilegung ins Becken hochgedrückt und durch Pyelo- 
tomie entfernt, nachdem 5 Konkremente aus dem unteren Abschnitt des rechten Harnleiters 
durch schrittweise instrumentelle Dehnung des Ureters mit wiederholter Papaverininjektion 
spontan abgegangen waren. Beide Nieren zeigten ungestórte Funktion, links Pyelitis. 2. Pyelo- 
tomie und Wiederholung derselben wegen Steinrezidiv rechts. Bei der 2. Operation passierte 
der Katheter den Ureter mühelos bis zur Blase. Nach einigen Monaten Nierenkoliken und 
Nachweis eines kleinen Steins im oberen Drittel des rechten Ureters. Bei guter Nierenfunktion 
Urin trübe. 2mal Ureterenkatheterismus und Papaverininjektion, nach 10 Tagen Abgang 
eines kleinen Phosphatsteins. 3. Röntgenbild zeigt Nierenstein. Nephrotomie, bei der kein 
Stein gefunden wird. Die Untersuchung ergab eine Pyelitis rechts und eine Striktur im unteren 
Drittel des rechten Ureters, die einige dünne Ureterenkatheter passierten, während etwas 
dickere und Oliven immer an der gleichen Stelle festgehalten wurden. Nierenfunktion beider- 
seits gut. Niere und Ureter werden nicht geröntgt, da die Diagnose einer Pyelitis und Ureter- 
striktur gesichert erschien und der Kranke nach wenigen Dehnungen und Nierenbeckenspülun- 
n ganz beschwerdefrei war. Auch der Wachskatheter zeigte keinen Abdruck. Ein Nieren- 
ken- oder Ureterstein wurde daraufhin ausgeschlossen. Nach 2 Monate lang durchgeführter 
Ureterbougierung wurde der Urin klar und der Patient entlassen. Nach einem Monat stellte 
er sich wieder vor und brachte einen großen, runden, maulbeerartigen Stein mit, der wenige 
Tage nach seiner Entlassung abgegangen war. Der Verf. hält es für zweifellos, daß unter dem 
Einfluß von anästhesierenden Mitteln der Stein in den erweiterten Ureter herabglitt und durch 
die Striktur aufgehalten wurde. So kam der Wachskatheter mit dem oberhalb der Enge liegen- 
den Steine nicht in Berührung. Ein Röntgenbild hätte den Stein ganz sicherlich nachgewiesen! 
Es werden noch eine Reihe diagnostisch und therapeutisch ungewöhnlich interessanter Fälle 
(such solche mit doppelseitigem Verschluß des Ureters) ausführlich berichtet. Im Rahmen dieses 
Referats kann auf Einzelheiten nicht eingegangen werden. Die Arbeit ist aber höchst lesens- 
wert. Für die Frage, ob der Stein spontan abgeht, sind sein Sitz im Ureter und Anomalien des 
Harnleiters (Striktur, Toleranz gegenüber cystoskopischen Maßnahmen) entscheidend. Das 
Bestehen einer Infektion und die Möglichkeit einer Anurie (traumatisch bei doppelseitiger, 
reflektorisch bei einseitiger Verlegung) schließen naturgemäß jedes Zuwarten aus. 
skopie und Ureterenkatheterismus geben alle erforderlichen Auskünfte. Die große Prozent- 
zahl der Fälle, bei denen das Konkrement spontan abgeht, mahnt besonders bei einseitigem 
Stein zum geduldigen Abwarten, wenn nichts zu eiligem Vorgehen drängt. Immer muß man 
daran denken, daß der Stein in der Blase verbleibt und so nicht mit dem Urin ausgeschieden 
wird. Das gilt besonders für Kranke mit Hypertrophia prostatae (recess. retroprostat.) und 
Blasendivertikeln. Im übrigen können auch Blasensteine Nierenkoliken und -infektion ver- 
ursschen. Operativ kommen endovesicales Vorgehen durch das Operationscystoskop und die 
Ureterotomie in Betracht. Das erstere ist wegen der mannigfachen Komplikationen der Uretero- 
tomie (Hämorrhagie, Schok, Sepsis, Peritonitis, Thrombose, Lungenembolie sowie Ureter- 
zerstörungen und schließlich Fisteln) zu bevorzugen. Auch sehr günstige Operationsstatistiken 
(J udd mit 400 Ureterolithotomien) sollen über die Gefahrenbreite der Operation nicht täuschen. 
Von den verschiedenen endovesicalen Maßnahmen ist die Einführung des Ureterenkatheters, 
der den Stein bewegen und so den Austritt bewirken soll, die einfachste und sicherste. Zur 
Unterstützung Papaverininjektionen durch den Katheter. Während ihr Wert für die Aus- 
stoBung des Steins noch nicht erwiesen ist, leistet sie besonders bei entzündlichen Fällen zur 
Prophylaxe gegen Nierenkoliken nach instrumentellen Eingriffen zweifellos Gutes. Dagegen 
hat K. keinerlei Vorteil von Öleinspritzungen gesehen, die lediglich in der Theorie den Harn- 
leiter schlüpfrig machen und so das Herabwandern des Steins begünstigen sollen. Von den 
verschiedenen Ureterdilatatoren, deren Anwendung en der Gefahr dee DurchstoBens des 
Harnleiters mit folgender Sepsis und Peritonitis I allgemeinen recht bedenklich ist, kann 
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. nur der von Walther angegebene empfohlen werden. Wenn der Ureterkatheter nicht passiert, 
. soll man immer wieder einen Versuch mit ihm machen, zumal er in vielen Füllen das nachträg- 
liche Hochführen eines Katheters, eine Drainage des Nierenbeckens und auch das Herab- 


wandern des ursprünglich eingeklemmten Steins ermöglicht. Vor allem setzt der Dilatator 


` nach Walther niemals nennenswerte Ureterverletzungen. Tiefsitzende Steine lassen sich 


mitunter sehr gut mit Faßzangen extrahieren, solche, die im Ureterostium eingeklemmt sind 


' werden durch Meatotomie mit Schere entbunden. Nur in 2 Fällen folgte dem üblichen oysto- 


skopischen Vorgehen nicht die spontane Ausstoßung der Steine. Für diese sehr seltenen Aus- 
nahmen sowie bei besonderer Heftigkeit der Erscheinungen soll die Ureterotomie reserviert 
bleiben. Ort der Incision und Technik des Eingriffs hängen völlig vom Sitze des Konkrements 
ab. ‚Sehr gute Übersicht liefert ein Schnitt parallel dem Ligam. Pouparti, der dann zur Spina 
iliaca ant. sup. umgebogen wird. Die Kreuzung des Harnleiters mit den Diacalgefäßen sic 

die anatomische Orientierung. Unter Umständen kommt auch vaginales Vorgehen in Betracht. 
In der ausgiebigen Diskussion widerlegt K. die Einwendungen, daß der Ureterenkatheteris- 
mus gefährlich sei und rühmt dessen diagnostischen und therapeutischen Wert. Walther 
berichtet im Anschluß an die günstige Beurteilung K.s über bemerkenswerte Erfolge mit dem 
von ihm konstruierten Ureterdilator. Eine Anfrage, wie lange man nach Sicherung der Diagnose 
mit der Operation zuwarten kann, beantwortet K., daß bei freier Abflußmöglichkeit des Nieren- 
urins das operative Vorgehen nicht dringlich ist. Ab und zu Röntgenkontrolle und Ureteren- 
katheterismus. Veranlassung, operativ vorzugehen, gibt der Nachweis von absoluter Ureterver- 
legung mit starker Erweiterung von Nierenbecken und -kelchen sowie die Zeichen einer In- 
fektion, die von der Ulceration der Schleimhaut an der Verschlußstelle ausgehen kann. Selbst- 
verständlich muß das ärztliche Eingreifen der Durchwanderung des Steins in die freie Bauch- 
höhle oder das retroperitoneale Gewebe zuvorkommen. |... Wohawer (Breslau). 


Bumpus, Hermon C., and Gordon S. Foulds: Gradual emptying of the overdistended 
bladder. (Allmähliche Entleerung der überdehnten Blase.) Journ, of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr.10, 8. 821—823. 1923. 


Es ist bekannt, daß rasche Entleerung einer chronisch überdehnten Blase von 
bösen Erscheinungen, ja sogar dem Tode gefolgt ist. Die plötzliche Verringerung des 
intravesicalen Druckes bedingt eine Hyperämie im übrigen Harnsystem, die wieder 
die Nierenfunktion durch den übergroßen Druck völlig unterdrücken kann; mindestens 
aber begünstigen Kongestion und Ödem die Infektionsmöglichkeit. Nach O’Conor 
erfolgt gleichzeitig mit der Entleerung einer restharnhaltenden Blase Blutdrucksenkung; 
diese erreichte in 75%, der Fälle ihren niedrigsten Stand nach 48 St. Nun hat Zwalen- 
burg eine Methode der Entleerung solcher Blasen beschrieben, ohne plötzliche Senkung 
des Blaseninnendrucks. Diese Behandlung haben die Verff. an 83 Fällen geprüft. Ein 
weicher Katheter wird eingeführt und befestigt; sein Ende wird durch eine Klemme 
verschlossen; der Katheter wird dann mit einem Kautschukrohr verbunden, das über 
ein einfaches Manometer zu einem Behälter, einem gewöhnlichen Irrigator, der 6 Fuß 
oberhalb des Bodens ist, führt. Dann wird die Klemme entfernt, der Druck abgelesen 
und nun das Gefäß so weit gesenkt, daß der Auslaß des Systems 3 cm oberhalb des 
Flüssigkeitsspiegels im Manometer ist. So wird nun der Harn tropfenweise abgehen 
und der Druck im Harnsystem unverändert bleiben. Der Blasendruck wird langsam 
geringer, und es wird dann der Behälter etwas gehoben werden müssen, so daß der 
Harntrakt stets gegen einen dauernden, wenn auch geringer werdenden Druck arbeiten 
muß; auf diese Weise dauert die Entleerung der Blase 2—8 Tage, der Blutdruck fällt 
nicht plötzlich, sondern geht langsam zurück. 71 Fälle hatten eine benigne Hypertrophie 
11 ein Carcinom, 1 eine alte Striktur. Fast alle waren bei ihrer Einlieferung in schlech- 
tem Zustand, die meisten hatten Retention und Überdehnung seit 2—3 Monaten, 
manche seit 2 Jahren. 46 mal war die Blase als birnfórmige Geschwulst bis zum Nabel 
reichend. Die Nierenfunktion war im allgemeinen schlecht. Im Durchschnitt war 
das spez. Gew. 1,012, die Phenolsulfophthaleinausscheidung in 2 St. 10,59%, Rest-N 
95,85 mg auf 100 ccm Blut. Es wurden genaue Aufzeichnungen über den Blutdruck, 
die Wasserausscheidung, den intravesicalen Druck, Blutharnstoff, Kreatinin gemacht, 
und die Kurven zeigen, daß die kritische Zeit die ist, wenn der Blutdruck am niedrigsten 
ist. Schlechte Prognose geben die Fälle, wenn zur Zeit des geringsten Blutdrucks die 
Harnmenge gleichfalls nicht und der Rest-N steigt. Nach Entleerung der Blase blieb 
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ein Dauerkatheter; die Nierenpunktionsproben ergaben die entsprechend besseren 
Werte. 28 mal wurde einzeitige, 14 mal die zweizeitige Prostatektomie, 9 mal eine supre- 
pubische Fistel gemacht; 26 Fälle mit Dauerkatheter entlassen. Bloß 2 Fälle starben 
an den Folgen der Entleerung der überdehnten Blase (2,5%). R. Paschkis (Wien), 


Männliche Geschiechtsorgane: 

Hinman, Frank: The standardization of prostatectomy with reference to the 
recent modifications of Young’s technie. (Die Standardmethode der Prostatektomie 
mit Berücksichtigung der neuen Modifikationen der Youngschen Technik.) (Unio. of 
California hosp., Berkeley.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 3, S. 717—730. 
1923. | 

Von den verschiedenen Methoden der Prostataektomie sind wohl nur 2 noch in 
Gebrauch: die suprapubische und die perineale. Erstere verdankt ihre große Ver- 
breitung dem Umstand, daß sie technisch einfacher ist, und daß sie bessere Resultate 
ergibt. Letztere ist technisch schwieriger, da eine Verletzung des Rectums, des Sphinc- 
ter externus und der Ductus ejaculatorii vermieden werden und dabei doch eine voll- 
stándige Enucleation des Adenoms stattfinden muB. — Gefahren, die übrigens zum 
großen Teil auch der suprapubischen Operation anhaften. Nichtsdestoweniger werden 
weniger geübte Operateure die Freyersche Operation, wenn sie den Kranken auch 
einem größeren operativen Risiko aussetzt, vorziehen, weil funktionelle Mißerfolge 
hierbei seltener vorkommen. Verf. hat mit der perinealen Youngschen Methode aus- 
gezeichnete Resultate erzielt. Da, wie an einem Beispiel ausgeführt wird, auch gering- 
fügige Änderungen der Technik große Vorteile mit sich bringen können, beschreibt 
er an der Hand ausgezeichneter Bilder genau seine Operationsmethoden. Der Schwer- 
punkt liegt hierbei darin, die Enucleation zur Vermeidung von Rezidiven durch Zuräück- 
lassen klinischer Adenomknötchen ,,en masse'* vorzunehmen und den Sphincter externus 
nicht zu schädigen. Er ist in den letzten 61 Fällen folgendermaßen vorgegangen: 
1. Youngs Samenblasentraktor wird ungeöffnet an Stelle einer Metallsonde per 
urethram bis zur Apex der Prostata eingeführt. 2. Ist diese freigelegt, wird der Traktor 
bis in die Blase eingeführt und geöffnet; mittels seiner Hilfe wird die Prostata gegen 
das Perineum vorgedrängt, wodurch die Eröffnung der Urethra membranacea über- 
flüssig wird. 3. An der Hinterfläche der Prostata wird eine große, genügend tiefe 
halbkreisförmige Incision gemacht, Samenhügel und D. ejac. sind in dem dabei ent 
stehenden Zipfel enthalten. 4. Der Samenblasentraktor wird entfernt und der Prostata- 
traktor durch die eróffnete Harnróhre eingeführt. Es folgt nun die vollstandige 
Enucleation en masse unter Kontrolle des Auges. 6. Genaue Inspektion der Wund- 
hóhle und Blutstillung durch Náhte am Blasenhals. 7. Einlegen eines Katheters per 
urethram. 8. Matratzennaht des Zipfels, jedoch nur an seiner linken Seite. 9. Rechts 
von ihm wird ein Drainrohr (Katheter) eingelegt und die Höhle mit Gaze tamponiert. 
Ein zweiter Gazetampon kommt von außen auf die Prostata — „infraprostatischer" 
Tampon. Nachbehandlung. Das perineale Drain und der Katheter werden gespült. 
um die Passage freizuerhalten, wobei auch eine Saugbehandlung nach Cannell an- 
gewendet wird. Drain und Prostatatampon werden zumeist nach 24 Stunden ent- 
fernt, der infraprostatische Tampon 1!/, Stunde später, wenn keine Blutung eintritt. 
Der Katheter bleibt im Durchschnitt 9 Tage liegen. Resultate: unter 90 Fällen 
1 mal eine Rectumverletzung, die glatt heilte; 1 mal eine teilweise Inkontinenz in 1 Falle, 
wo früher eine unvollständige suprapubische Operation stattgefunden hatte. Von 
den 88 primär operierten Kranken hatten nur 7 keinen vollen funktionellen Erfolg. 
Die Durchschnittszeit für die Fistelheilung betrug 14 Tage. Mortalität 2,2%. Außer 
den bereits erwähnten Abbildungen sind der Arbeit 2 Tabellen beigefügt, die Zahlen- 
material zu den 61 nach der beschriebenen Technik operierten Kranken enthalten. 
Aus ihnen ist hervorzuheben, daß unter den zuletzt operierten Fällen 2 mal reoto- 
urethrale Fisteln vorkommen. Verf. hebt hierbei hervor, daß bei seiner Operations- 
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methode die anatomische Prüparation schwieriger sei als bei der nichtmodifizierten 
Youngschen Technik, doch hofft er, daB gróBere Vertrautheit auch diese Schwierig- 
keit überwinden wird. Móglicherweise war der infraprostatische Tampon schuld an 
der Rectumläsion. Hryntschak (Wien).?? 
Hübner, A.: Suprapubisehe oder perineale Prostatektomie? Klin. Wochenschr. 
dg. 1, Nr. 35, S. 1742—1744. 1922. | 
=- Hübner sieht die suprapubische Prostatektomie als Operation der Wahl an, 
namentlich weil bei dieser Methode der den Colliculus enthaltende Teil der Harnróhre 
geschont wird. Die bei Prostatahypertrophie vorhandene Dehnung der Harnróhre 
im hinteren Teil (P. intramuralis nach Walde yer) kommt nach Nitze ,,ausschlieB- 
lich auf Rechnung des zwischen Colliculus seminalis und Blaseneingang befindlichen 
Teils des Urethra posterior". Eine Verletzung der hinteren Harnróhre bei der supra- 


pubischen Methode läßt daher die Pars prostatica mit dem Colliculus unversehrt. 


Bezüglich der Geschlechtsfunktion Prostatektomierter müssen weitere Untersuchungs- 
ergebnisse abgewartet werden. Die perineale oder ischiorectale Prostatektomie ist 
dagegen indiziert bei älteren Leuten, bei denen die Frage der Potenz bedeutungslos 
ist, und in den Fällen von Abscedierung und maligner Degeneration der Vorsteher- 
drüse. Werner Block (Berlin).?? 


Maxeiner, S. R., and R. H. Waldsehmidt: Tuberculosis. of the epididymis. (Tuber- 
kulose des Nebenhodens.) Minnesota med. 6, S. 492. 1923. | 

Bei 10 (66%) von 15 Fällen von Tuberkulose des Nebenhodens wurde vor der Operation 
noch Tuberkulose an anderen als den Geschlechtsorganen gefunden, und bei der gleichen Zahl 
von Fällen war die Erkrankung doppelseitig. Über Schmerzen klagten 13 Kranke, bei 12 be- 
gann die Krankheit im unteren Pol. Der Allgemeinzustand besserte sich nach der Operation 
in 8 Fällen, bei 7 blieb er unverändert. Drainage begünstigt die Entstehung von Fisteln, des- 
halb ist es zweckmäßig, selbst dann, wenn der tuberkulöse Absceß geplatzt ist, die Wunde 
völlig zu schließen. Thomas F. Finegan.^ - 


Caudiére, Mareel, et Jean-Robert Henry: Classification histologique des tumeurs 
du testicule. (Histologische Einteilung der Hodengeschwülste.) Gaz. des hôp. civ. et 
milit. Jg. 96, Nr. 94, S. 1505—1509 u. Nr. 96, S. 1537—1541. 1923. | 

Nach einer geschichtlichen Einleitung bringen die Verff. einé Darstellung der Entwicklung 
der männlichen Keimdrüse und teilen, auf ihr fußend, die einzelnen Abschnitte des Organs in 
Abkómmlinge des Keimepithels, der Urniere, des Mesenchyms und des Peritoneums ein. Dem- 
entsprechend lautet ihre Einteilung der Hodengeschwülste in solche, die dem germinativen 
Teil, dem interstitiell-endokrinen, dem exkretorischen Teil des Organs entstammen; ihnen 
schließen sich die Bindegewebstumoren, die der Scheidenhaut und schließlich die Mischge- 
schwülste an. Zur ersten Gruppe rechnen sie das Adenoma seminiferum und das Epithelioma 
seminiferum, zur zweiten Gruppe die Hyperplasien, Adenome und Epitheliome des Intersti- 
tiums. Von der Urniere abstammende Geschwtülste werden nicht anerkannt; auch solche des 
Bindegewebsgerüstes und die Endotheliome der Hodenserosa sind recht selten. Bei den Misch- 
geschwülsten werden Teratome und Embryome unterschieden und die gutartigen Formen den 
bösartigen gegenübergestellt. Bezüglich der Entstehung der Embryome werden die hierfür 
aufgestellten Theorien der Parthenogenese und der Abstammung von sogenannten Blastomeren 
besprochen. Die Verff. selbst sprechen sich für eine Modifikation dieser letzteren aus. Es 
sollen die schon in den frühesten Stadien in der Keimentwicklung durch ihre Struktur kennt- 
lichen Urgeschlechtszellen auf ihrem Wege durch die Keimblätter hindurch in die primitive 
Geschlechtszellenleiste hinein Schiffbruch erlitten haben und in andere Körpergegenden ver- 
schlagen sein. Dort hätten sie sich kraft ihres totipotenten Zellbildungsvermögens in embryo- 
ähnliche Mischgeschwülste umgewandelt. — Die vom Referenten stammende ausführliche Be- 
arbeitung der Frage nach der Teratomgenese ist nicht berücksichtigt. Mar Budde (Köln). 


Hagner, Franeis R., and H. B. Kneale: Pseudohermaphrodism or eomplete hypo- 
spadias. (Pseudohermaphrodismus oder komplette Hypospadie.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 36, Nr. 4, S. 495—501. 1923. 

Die Fálle von kompletter Hypospadie sind selten. Für die Operation derselben sind bei 
allen Methoden 2 Prozeduren notwendig, nämlich die Streckung und Aufrichtung des Penis 
und präliminare Drainage durch die perineale Fistel oder suprapubische ee ehe man 
an die Bildung der neuen Urethra geht. Zwischen beiden Operationen soll ein Zeitraum von 
mehreren Monaten liegen. Die Operation soll erst zwischen dem 6. und 9. Lebensjahre vor- 
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genommen werden. In der Literatur finden sich 25 Fälle von Operationen bei kompletter 
Hypospadie. Die erzielten Resultate waren im ganzen gut. In 6 Fällen fanden sich Fisteln an 
der neugebildeten Urethra, die sich in der Mehrzahl später schlossen. In einem Falle trat bei 
der Erektion eine Abkrümmung des Penis auf, in einem weiteren Falle fehlte die Erektion. 
In einem anderen Falle fand sich eine Peniskrümmung nach vorwärts bei der Erektion. Wahr- 
scheinlich sind die Operationsresultate im ganzen nicht so befriedigend, da man annehmen 
kann, daß eine größere Anzahl erfolglos operierter Fälle nicht publiziert sind. Zusammenstellung 
der Literatur und der bisher operierten Fälle. Sodann Schilderung eines eigenen Falles, in dem 
das Kind seit dem 2. Lebensjahre in Beobachtung war und bei dem die Operation im 9. Lebens- 
jahre vorgenommen wurde. Als erster Akt wurde der Penis mobilisiert. Nach der Mobilisierung 
wurde durch regelmäßiges Ziehen am Penis das Organ verlängert. Dann wurde später die Ure- 
thra aus zwei seitlichen übereinandergeschlagenen Hautlappen gebildet, wobei das proximak 
Ende nicht ganz bis zur perinealen Fistel reichte. 4 Monate nach deren Heilung wurde al 
3. Akt nach vorheriger Anlegung einer suprapubischen Fistel durch eine erneute Lappenplastik 
die perineale Fistel mit der neugebildeten Urethra in Verbindung gebracht. (Die Operations- 
methode ist anschaulich in 12 photographischen Abbildungen geschildert.) Das gute Resultat 
führt der Verf. auf folgende Punkte zurück: Der Pat. kam frühzeitig in ärztliche Beobachtung: 
der Penis wurde frei gemacht und gedehnt. Es wurde nicht zu viel in einer Sitzung vorgenom- 
men, sondern es wurde den Geweben zwischen den einzelnen Operationen erlaubt, sich zu er- 
holen. Es wurden große Lappen unter Vermeidung jeder Spannung angewendet und die Nähte 
so gelegt, daß nicht zwei Reihen in derselben Ebene sich befanden. Durch die neugeformte 
Urethra wurde kein Drain gelegt. Die plastische Operation wurde erst in einem Alter des Kindes 
vorgenommen, in dem es die Wichtigkeit der Nachbehandlung verstand. Colmers (Koburg).°° 


Thompson, A. Ralph: A ease of epispadias associated with complete incontinene 
treated by reetus transplantation. (Behandlung eines Falles von Epispadie mit voll- 
kommener Inkontinenz durch Rectustransplantation.) Brit. journ. of childr. dis. 
Bd. 20, Nr. 235/237, 8. 146—151. 1923. 


In verzweifelten Fällen von Harnträufeln infolge von Mißbildungen wurde von 
Stiles und Moynihan die Verpflanzung der Ureteren in den Dickdarm vorgenommen, 
also mit völliger Ausschaltung der Blase und Übertragung der Rolle des Sphincter ure 
thrae auf den Sphincter ani. Vor Anwendung dieser große Gefahren bergenden Methode 
empfiehlt Thompson eine von ihm ausgearbeitete und in 3 Fällen erfolgreich aus 
geführte Transplantation des einen Rectus. Der Muskel wird in seiner unteren Hälfte 
aus der Scheide gelöst und gespalten. Die beiden Zipfel werden ringfórmig um das Or 
ficium urethrae (Ç) bzw. die Pars prostatica (C") vereinigt, so daß der Muskel als 
Compressor urethrae wirkt. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


REISEN Gliedmaßen. 


| Steindler, A.: Orthopedie surgery of the upper extremity. (Orthopädische Chirurge 
der oberen Gliedmaßen.) Minnesota med. 6, 8. 431. 1923. 


Die Schwächezustände der oberen Gliedmaßen sind morphologischer und dynamischer 
Art, d. h. im Sinne des Verf., sie beruhen auf fehlerhafter Stellung und motorischer Schwäche. 
Verf. bevorzugt die Unterscheidung nach den Gliedabschnitten, da die nach der Stellung 
und den dynamischen Verhältnissen unpraktisch ist. Die ungünstigste Stellung der Schulter 
ist Feststellung in Adduction und Einwärtsdrehung, die wichtigste Schulterbewegung das 
Seitwärtsheben. Die Abduction wird unmöglich durch Contracturen nach Kapselverletzungen. 
SehnenzerreiBungen, Bursitis subdeltoideas und Geburtslähmung, nach Knochenverletzungen 
und anderen Erkrankungen, sie kann nach Lähmungen jeder Art verloren gehen. Am Ellbogen 
ist am ungünstigsten die Streckstellung, die wichtigste Bewegung die Beugung. Beugen und 
Strecken werden unmöglich bei Contracturen infolge Knochenverletzungen und auf ischämi- 
scher Grundlage, durch Gelenkversteifung nach Verletzung und Entzündung, und durch ale 
Formen der Lähmung. Am Handgelenk ist die Beugestellung am ungünstigsten, sie kann sich 
nach Schädigungen aller Art einstellen. Die ungeschickteste Stellung der Finger ist Über- 
streckung in den Grundgelenken, am Daumen Streckstellung in Abduction. Die Beweglich- 
keit der Finger geht verloren nach Knochenerkrankungen und Entzündungen in der Umgebung 
der Gelenke. Bei der Schulterversteifung infolge Geburtslähmung ist die unblutige Behand- 

des Gelenks das Verfahren der Wahl. Bei diesem Redressement ist die wichtigste Frage 
die, ob die krankhaften Veränderungen innerhalb oder außerhalb des Gelenkes sitzen. Intr 
artikuläre Veränderungen erlauben kein gewaltsames Redressement, nachdem Verwachsungen 
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folge des neuen Blutergusses in verstărktem MaBe entstehen können. Wenn die als Folge 
er Geburtelähmung entstandene Contractur der passiven Dehnung nicht weicht, wird die 
peration nach Sever ausgeführt, die im wesentlichen in der offenen Durchschneidung der 
erkürzten Sehne des Subscapularis besteht. Auch die Fälle, bei denen in der Supraspinatus- - 
:hne Kalksalze sich niedergeschlagen haben, müssen operiert werden. Das Schlottergelenk 
er Schulter kommt vor bei poliomyelitischer Lähmung des M. deltoideus und erfordert die 
rthrodesenoperation. Das Schultergelenk wird von einem das Akromion umkreisenden 
-fórmigen Schnitt aus eröffnet, die Spitze des Akromion abgemeißelt und nach abwärts ver- 
wert; darnach wird ein Gipsverband angelegt, bei Kindern mit rechtwinklig erhobenem 
nd leicht vorwärts gebeugtem Arm, während bei Erwachsenen der Arm nur um 70? erhoben 
ird. Nach 3 Monaten wird der Gipsverband en damit aktive und passive Be- 
'egungsübungen gemacht werden können. Am Ellbogen ist die Gelenkplastik angezeigt. Mit 
J-förmigem Schnitt, der vom äußeren Rand des Humerus über die Basis olecrani zum inneren ' 
{umerusrand verläuft, wird das Gelenk freigelegt, die Gelenkenden sorgfältig geformt und 
amach das Gelenk in starker Beugung für 8—10 Tage im Gipsverband festgestellt. Dann 
rird der Gipeverband durch eine Schiene ersetzt und mit aktiven Bewegungen begonnen, erst 
‚Wochen später mit passiven Bewegungen. Das Schlottergelenk des Ellbogens findet man 
ei Lähmung nach Poliomyelitis. Wegen der Ungewißheit des Ergebnisses kommt bei Kin- 
lern die Arthrodese nicht in Betracht. Die Beuger von Hand und Fingern können für die 
jeugung des Ellenbogens durch Verlagerung ihrer Ursprungsstellen nutzbar gemacht werden, 
o zwar, daß Flexor carpi radialis, Palmaris longus und Flexor carpi ulnaris zusammen mit 
em Caput humerale des Pronator teres vom Epicondylus medialis abgelöst, nach oben ge- 
ogen und im Septum intermusculare zwischen Biceps und Triceps 4 cm höher befestigt wer- 
len. Die Hebelwirkung dieser Muskeln ist dann so verändert, daß sie als Beuger des Ellen- 
engelenks wirken können. Nach der Operation wird der Ellenbogen auf eine Schiene ge- 
agert, 2—3 Wochen später mit aktiven und passiven Bewegungen begonnen; die Schienen 
verden für 2—6 Monate belassen. Bei Pronationscontracturen des Vorderarms besteht die 
)peration aus der Resektion des Pronator teres und der Durchschneidung des Pronotor 
|uadratus. Bei den Flexionscontracturen des Handgelenks infolge spastischer Lähmung 
der bei Volkmannscher Contractur empfiehlt sich zunächst ein Versuch mit konser- 
rativer Behandlung. Die Operation, wenn man sich dazu entschließt, besteht in der Ver- 
ängerung der Beugesehnen. Bei der Fallhand muß die Beseitigung der falschen Stellung 
ınd die Wiederherstellung der Funktion versucht werden. Die Sehnenüberpflanzung ist 
ıngezeigt, wenn damit nicht nur die aktive Streckung erzielt werden kann, sondern darüber 
ünaus Kraftleistung bei gestreckter Hand. Sie ist also am Platze bei manchen Fällen von 
»eripherer Láhmung, wie z. B. der des N. radialis, wo die Beugemuskeln sámtlich unver- 
ehrt sind. Die meisten Fälle erfordern indessen die Arthrodese, die von einem einfachen 
Schnitt zwischen Extensor pollicis longus und Extensor indicis proprius mit keilförmiger 
Resektion des unteren Endes des Radius und eines Teiles von Naviculare und Lunatum aus- 
geführt wird. Darnach wird bei überstreckter Hand der Gipeverband angelegt. Bei der Läh- 
mung des Daumens ist der Daumen eingeschlagen und kann nicht opponiert werden. Dieser 
Zustand wird durch eine plastische Operation beseitigt, bei der der Flexor longus gespalten und 
seine äußere Hälfte aus- und rückwärts zur Basis der Grundphalanx geführt wird. Bei Spasmen 
wird das Verhaken des Daumens unter den Fingern verhütet durch Einpflanzen des Extensor 
indicis proprius in den Extensor pollicis longus. Narbencontracturen werden durch Plastik 
mit gestielten Lappen beseitigt; bei ihnen ist die Nachbehandlung besonders wichtig. Der 
Erfolg hängt davon ab, daß die Muskeln geübt werden und ihre Funktion wiedererlernen; 
Verf. hat zu diesem Zweck Normalübungen eingeführt und ausgebildet. John Mitchell? 


Pilz, Wilhelm: Über doppelseitige traumatisehe Sehulterverrenkungen. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 198, 8. 400—408. 1923, 


Die doppelseitigen traumatischen Schulterverrenkungen sind seltene Verletzungen. 
Pilz hat aus der Literatur von 1847 ab 56 Fälle zusammenstellen können, von denen 
über die Hälfte der englischen Literatur angehören. 


Mitteilung einer derartigen Verletzung bei einer 65jährigen Wirtschafterin, bei der 

5 Monate später erst nach der Einlieferung in die Klinik die richtige Diagnose gestellt wurde. 
Es handelte sich um eine doppelseitige Oberarmverrenkung nach vorn unterhalb des Raben- 

schnabelfortsatzes mit Abbruch der Tubercula majora. Der in Narkose vorgenommene 

-unblutige Einrenkungsversuch war beiderseits erfolglos. Von einer blutigen Reposition wurde 
mit Rücksicht auf das Alter der Patientin Abstand genommen. Durch Massage und Be- 

Paunge übungen wurde eine geringe Besserung der Beweglichkeit erzielt. Besprechung der 

bisher mitgeteilten Fälle. Frühzeitige Diagnose und sofortige unblutige Einrenkung müssen 

stattfinden, soll nicht das Bild einer „Luxatio inveterata‘‘ sich zeigen. 
Fr. Loeffler (Halle a. d. S.). 
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Hammond, Roland: Relaxation of the shoulder following bony injury. (Er 
schlaffung des Schultergelenks infolge von Knochenverletzung.) Journ. of bone s. 
joint surg. Bd. 5, Nr. 4, S. 712—720. 1923. 

Mitteilung von 3 charakteristischen Fällen: 1. Bruch des chirurgischen Halses des rechten 
Humerus, Triangelverband. Nach 10 Tagen nen der Kopf bedeutend tiefer am Rande 
der Pfanne stehend. Die Schlaffheit der Gele peel konnte deutlich bei Bewegungen ge- 
zeigt werden, indem zwischen Pfanne und Kopf ein deutlicher Spielraum bestand. Trots 
Fortsetzung der Behandlung war nach weiteren 10 Tagen der Arm unter guter Funktion ge- 
heilt. Dasselbe zeigte sich bei einer Nachuntersuchung nach einem Jahre. Die Kapsel war 
normal Bewegungen mit Ausnahme der Abduction, welche um 10° hinter der normaka 
zurückblieb, waren normal 2. Ebenfalls Humerusfraktur im chirurgischen Halse. Es bestand 
eine starke Subluxation des Kopfes. Das Schultergelenk wurde fest bandagiert, um der Kapeel- 
erschlaffung entgegenzuwirken. Auch hier war nach einjáhriger Untersuchung der Befund ein 
normaler. 3. Humerusfraktur im anatomischen Halse. Während eine Aufnahme im Verbande 
bald nach dem Unfall einen guten Stand der Knochenfragmente und eine gute Stellung de 
Kopfes zeigte, war nach 5 Wochen ein deutliches Heruntersinken des Kopfes, der gerade noch 
im Gelenke stand, festzustellen. Nach einem Jahre war die Stellung unverändert. Die Be 
weglichkeit, besonders die nach hinten, stark eingeschränkt. Die Fälle zeigen die Wichtigkeit 
der röntgenologischen Kontrolle. Zur Feststellung der Lage des Kopfes zur Pfanne sind stereo- 
skopische Aufnahmen erwünscht. Sie lehren ferner, daß die Subluxationen leichten Grades 
spontan heilen, daß man aber mit einer Kapselerschlaffung nach Knochenbrüchen rechnen 
muß, und daß Streckapparate bei Behandlung dieser Brüche in dieser Beziehung eine gewiss 
Gefahr mit sich bringen. Stettiner (Berlin). 


Delchef: Appareil platré ambulatoire à extension pour fraetures diaphysaires dt 
Phumerus. (Gipsverband für ambulante Extensionen bei Oberarmschaftbrüchen.) 


Scalpel Jg. 76, Nr. 14, 8. 377—378. 1923. 

Verf. beschreibt eine Verbandtechnik, die er 1909 in der Lorenzschen Klinik gesehen 
hat. Reposition der Fraktur in Narkose und Anlegen von 2 Bindenzügeln, die über Watte- 
lster in der Achselhöhle und Ellenbeuge (bei rechtwinklig gebeugtem Uterarm) gehen. Mit 
ilfe dieser beiden Bindenzügel halten die Assistenten den frakturierten Oberarm in richtiger 
Stellung. Anlegung eines Gipsverbandes, der Thorax, Schulter und kranken Arm umgreift. 
Die Ränder der Fenster, aus denen die Bindenzügel hervortreten, werden verstärkt und egali- 
siert. Am Unterarm wird der Gips von der Streckseite vollkommen entfernt, nur an der Beuge 
seite bleibt eine Halbrinne. Die Zügel in der Achselhöhle werden nun nach beiden Seiten zurück- 
eschlagen und unter starkem Zug in der Achselhóhle über dem Gipsverband geknotet; ds 
attepolster wird dadurch in die Höhe gedrückt und bewirkt auf diese Weise den Gegenzug. 
Der Unterarm wird durch eine Cambricbinde fest an die Gipshalbrinne angewickelt; dabe 
wird er über das Wattepolster in der EHenbeuge herübergehebelt und übt einen starken Zug 
am Oberarm aus. Wird die Watte im Laufe der Zeit zu stark zusammengedrückt, so kann mas 
den Unterarm losbinden, ihn unter Zug in Streckstellung bringen und das Wattepolster er- 
neuern bzw. verstärken. Wird der Unterarm dann wieder gebeugt und gegen seine Schiene ge 

wickelt, so tritt die Extension am Oberarm in verstärktem Maße wieder in Kraft. Zillmer. 


Wernseheid, Hans: Ein Beitrag zur Entstehungsmógliehkeit des kongenitsls 
Defektes der Ulna. (Heilst. Hagen-Ambrock.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 48, S. 1578 
bis 1579. 1923. | 

Bei einem 23jährigen Kranken fand sich ein teilweiser Defekt der Ulna — es fehlten die 
distalen zwei Drittel dieses Knochens —, welcher zu einer geringen Bewegungsbeschränkun 
im Ellbogengelenk, zu einer erheblichen im Handgelenk und zu einer Verkürzung der Hand 
um mehrere Zentimeter geführt hatte. Als wahrscheinliche Ursache für den Defekt wird ein 
Unfall der Mutter 3 Wochen vor der Entbindung — Sturz von einer Leiter auf die Füße und su 
die linke Seite — angesehen, der außerdem noch indirekt im Sinne Stoffels und Stem els 
durch Verme des Uterusdruckes eingewirkt haben kann. Andere Entstehungs möglich 
keiten schließen die Verff. aber mit Sicherheit nicht aus. Simon (Erfurt). 


Klippel, M., et André Feil: Etude elinique ef pathogénique de l'hémimélie à prepe 
d'un nouveau cas. (Klinik und Pathogenese der Hemimelie mit Mitteilung eine 
neuen Falles.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 37, S. 207—213. 1923. 

Es handelt sich um einen Mann, dessen beide Vorderarme etwa 6 cm unterhalb des Elko- 
bogengelenks endigen. Eine kleine, am Stumpfe befindliche Narbe rührt von einer im frübe 
Kindesalter unternommenen Operation her (nicht von amniotischen Adhäsionen). Die Radr 
— zeigt einen normalen Humerus, normales Ellenbogengelenk. Auch die Vorderarm 

ochen sind im ganzen gebildet, zeigen aber eine von oben nach unten zunehmende A 
so daß nur ihr oberer Teil normal erscheint. Sie endigen mit einigen unregelmäßigen a 
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rorsprüngen (rudimentáren Anlagen der Metekarpalknochen); ein weiterer Schatten in den 
Weichteilen stellt eine Andeutung des Handskeletts dar. Auf diesen Röntgenbefund wird 
»esonderer Wert gelegt. Denn er unterscheidet die Hemimelie von der kongenitalen Ampu- 
'&tion, bei der sich ein Fehlen der distalen Knochenteile findet. Sie sind wie mit einer Säge 
abgeságt, wührend sich bei der Hemimelie noch Spuren der distalen Knochenteile róntgeno- 
logisch nachweisen lassen. Erstere ist eine durch amniotische Stránge verursachte Verstümme- 
lung, letztere ein Stillstand in der Entwicklung. Die Hemimelie unterscheidet sich ferner von 
der kongenitalen Amputation durch das Fehlen einer Narbe (Anamnese von Wichtigkeit, wie 
der mitgeteilte Fall lehrt), durch die gut entwickelte Sensibilität der Endteile, durch die nor- 
male Motilität selbst der rudimentären Anhänge und durch das Vorhandensein eben dieser, 
wobei Verf. sich gegen die Hypothese von Duval wendet, daß dieselben durch embryonale 
Regeneration nach vorheriger Amputation entstanden seien. Was die Ursache dieser MiB- 
bildungen betrifft, so herrscht noch Unklarheit darüber. Die Heredität spielt bei ihrer Ent- 
stehung keine wesentliche Rolle. Ebenso sind die Veränderungen des Zentralinervensystems, 
besonders des verlängerten Markes, nicht als Ursache anzusehen, sondern stellen akzidentelle 
Neben befunde dar. Genauere Untersuchungen haben ergeben, daß es sich bei der Hemimelie nicht 
einfach um einen Wachstumsstillstand handelt, sondern daß auch veränderte histogenetische Pro- 
zesse (fibröse Transformation) vorliegen. Dies ist auch ein Beweis dafür, daß es sich nicht ein- 
fach um Folge von Kompression durch amniotische Stränge u. a. handeln kann. In erster 
Linie ist die Syphilis als Ursache angeschuldigt. Sicher kann sie auch mitunter bei der Ent- 
stehung eine Rolle spielen, aber ebenso wie sie können alle chronischen Intoxikationen, alle 
schweren Infektionen zu ihrer Entstehung beitragen. Durch sie können übrigens auch die 
Veränderungen des Amnions erklärt werden, welche dann wieder durch Abschnürungen und 
Adhäsionen Mißbildungen herbeiführen können. Zum Schluß weist Verf. auf die Versuche hin, 
durch. mechanische, thermische und chemische Reize die Entwicklung des Hühnereis zu be- 
einflussen und glaubt, daß man die hier gesammelten Erfahrungen in gewisser Beziehung 
auch auf den menschlichen Foetus übertragen kann. Stettiner (Berlin). 


Lyle, Henry H.M.: The disabilities of the hand and their physiologieal treatment. 


(Die Erkrankungen der Hand und ihre physiologische Behandlung.) Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. 6, S. 816—845. 1923. 


Die Funktionsstörungen der Hand nach Verletzungen und Erkrankungen werden 
von Lyle eingehend besprochen. Er schickt zunächst anatomische und er Vor- 
bemerkungen über die Stellung der Hand und der Finger zum normalen Gebrauch und die 
Bedeutung der einzelnen Weichteile voraus, um dann zur Behandlung der verschiedenen 
mehr oder weniger schweren Funktionsstörungen der Defekte überzugehen. Bei der operativen 
Korrektur derartiger Störungen ist es unerläßlich, daß zunächst die Deformität und die Ge- 
lenkversteifung beseitigt ist, bevor irgendeine ernstere Sehnenoperation unternommen werden 
kann. Immer sollte man versuchen, bei jeder in Aussicht stehenden Versteifung des Hand- 
gelenks, eine Dorsalflexion von 30° zu erreichen, weil mit freier Pronation und Supination 
ein solches Handgelenk gut brauchbar ist. Sollte die Rotation (Pronation und Supination) 
nicht möglich sein, so läßt sich durch die Entfernung eines kleinen Stückes vom unteren Ulna- 
ende eine recht gute Beweglichkeit wiederherstellen. In den Fällen von Flachhand oder 
schwacher Hand, die zunächst bedingt sind durch eine Erschlaffung oder Schwächung 
der Bänder oder Muskeln, läßt sich durch Muskelübungen sehr viel erreichen. In denjenigen 
Fällen, in welchen durch die Abflachung des proximalen Handbogens Schmerz und Schwäche 
in der Hand auftreten, kann man durch die Flachhandbinde von Goldwaits viel erreichen. 
Sie ist solange zu tragen, bis die Muskeln wieder ihre frühere Spannung erreicht haben. In 
den schwierigeren Fällen mit dislozierten Knochen kann man die Form der Hand in Narkose 
durch Redressement und darauffolgende zeitweise Fixation im Gipsverband wiederherstellen. 
Dort, wo es sich um eine schwache und schmerzhafte Hand handelt, nach Entfernung des 
Metacarpus oder eines Teiles desselben, hat L. einen Achtertourenverband angewendet, welcher 
sich in der Hohlhand auf eine Platte stützt und mit dem man recht gut auch schwerere Arbeit 
verrichten kann. Frakturen der Metacarpalknochen, die oftmals mit Verkürzung und dorsaler 
Abknickung des Schaftes heilen, behandelt man am besten mittels eines Zugs mit dorsaler 
Schiene über dem Schaft und einer palmaren Stütze unter dem Köpfchen. — Die Krallen- 
stellung der Finger nach Lähmung der kleinen Handmuskeln bildet eine schwere Störung 
der Brauchbarkeit der Hand. Die Operation Stiles hat hier gute Resultate gebracht. Die 
beiden Hälften der Sublimissehne werden dort, wo sie den Profundus durchtreten läßt, von 
ihrer Insertion abgelöst, an die Dorsalseite des Fingers gebracht und in die Extensorsehne 
distal vom Gelenk eingenäht. Eine zweite Methode besteht in der Arthrodesierung des Meta- 
carpo-Phalangealgelenks in leichter Beugestellung. Die häufigsten Störungen macht die 
Adductions- und Extensionsstellung des Daumens an der Hand. Bei den Läh- 
mungen der Daumenballenmuskeln haben wir die Wahl zwischen einer Arthrodese des Meta- 
carpo-Phalangealgelenks und einer Sehnenverpflanzung. Die erste Operation hat Baldwin 
angegeben. Die ration ist einfach und besteht in der Entfernung des Gelenkknorpels von 
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der Basis des 1. Metacarpus und des mit ihm artikulierenden Mittelhandknochens. Der Daumen 
muß in voller Abduction und Innenrotation zuverlässig fixiert werden. Die 2. Operation ist 
von Steindler angegeben und bezieht sich auf die Opposition des Daumens. Die Sehne 
des Flexor pollicis longus ist freigelegt, längsgespalten; die eine Hälfte wird befestigt an der 
Außenseite der Basis der 1. Phalanx. Diese Hälfte der Sehne läuft nun in der Richtung des 
gelähmten Opponens pollicis und jede Beugebewegung des Daumens wird begleitet sein von 
einer Oppositionsbewegung desselben gegen die Finger. Die Operation von Ney bezweckt eben- 
falls eine Opposition des Daumens. Der Extensor pollicis brevis wird durchgezogen durch 
einen Tunnel unter dem vorderen Ringligament und an die Sehne des Palmaris longus an- 
genäht. Dort, wo keine solche Sehne vorhanden ist, an den Flexor carpi radialis. Eine sehr 
schwierige, auch schwierig zu beseitigende Störung ist die Versteifung der Metacarpal- 
gelenke. Man sagt immer, daß die Art der Schienung Schuld trägt an der Versteifung, aber 
sehr viele Fälle, die gut geheilt und sehr früh nachbehandelt wurden, weisen trotzdem eine 
derartige Versteifung auf. Die Behandlung solcher Versteifungen erfordert viel Schmerzen, 
Geduld, Ausdauer und Zeit. 4 Methoden kommen für die Behandlung dieser Störungen in 
Betracht: 1. Mobilisation in Narkose und nachfolgende Flexion der Finger im Verband. 
2. Spaltung der verdickten Kapsel mit gleichfalls folgender Fixation in Flexionsstellung. 
3. Zugverband mit steigernder Flexion und 4. allmähliche Korrektur durch Gipsverband. 
Die Dauerresultate der Mobilisierung in Narkose sind sehr enttäuschend. Die Spaltung der 
Kapsel ist auch nicht sehr erfolgversprechend; nur die allmähliche Korrektur von Dickson 
hat gute Resultate gebracht. Die Schilderung der Dicksonschen Methode der allmáhlichen 
Mobilisierung der versteiften Finger im Gipsverband muß im Original nachgelesen werden. 
Es folgen dann in der Arbeit noch Bemerkungen über die Behandlung von schmerz- 
haften Narben, von schmerzhaften Fingerstümpfen, welche aber nichts wesentlich Neues 
bieten. Was nun den Ersatz des verlorengegangenen Daumens betrifft, so unter 
scheidet man 2 Gruppen. In die erste Gruppe gehóren die beiden plastischen Methoden von 
Nicoladoni, und zwar Bildung eines oppositionsfáhigen Fingerstumpfes durch einen auto 
plastischen gestielten, ein freies Knochenstück enthaltenden Hautlappen und zweitens eine 
autoplastische Transplantation eines Fingers oder einer Zehe zum Ersatz des Daumens. Di 
zweite Gruppe besteht in der Schaffung eines neuen Daumens aus der Hand oder den Fingern 
und da unterscheidet man die Operation, bei welcher ein neuer Daumen aus dem ersten Mets 
carpus gemacht wird, zweitens eine Fingersubstitution und drittens eine Drehung einzelner 
Finger zum Zustandebringen einer Opposition. Die Resultate derartiger Operationen sind 
in schónen Abbildungen wiedergegeben. Glaessner (Berlin). 


Ciaecia, Salvatore: Contributo allo studio della lussazione delPosso semilunare. 
(Zur Luxation des Mondbeines.) (Div. chirurg. I., osp. civ., Venezia.) Arch. di ortop. 


Bd. 89, H. 1, S. 3—14. 1923. 

An Hand zweier eigener Fälle, von denen der erste erst durch das Röntgenbild festgestellt 
werden konnte, werden die (7) verschiedenen Theorien der Entstehung der Mondbeinluxationen 
kurz besprochen und schließlich betont, daß die Bedingungen für die Entstehung in jedem 
Einzelfall verschieden sein können. Eingereiht wurden die Fälle nach Donati: 1 und 3. 
Im ersten Fall konnte durch physikalische und medicomechanische Behandlung völlige Ge 
brauchsfähigkeit erzielt werden, während im zweiten Fall in Lokalanästhesie das Mondbein 
und ein kleiner abgesprengter Teil des Triquetrum entfernt wurde. Ein Versuch einer unblutigen 
Reposition wurde in keinem Fall unternommen. Erlacher (Gras). 


Nicolis, Stefano: Contributo allo studio delle lesioni traumatiche del carpo. (Bei- 
trag zum Studium der traumatischen Verletzung des Handgelenks.) (Osp. civ., Beluno.) 


Radiol. med. Bd. 10, Nr. 8, S. 328—331. 1923. 

Mitteilung von 2 Fällen mit schwerer Handgelenksfraktur. Der 1. Fall, der 10 m hoch 
gestürzt war, hatte neben schweren anderen Frakturen eine Querfraktur des Kahnbeins mit 
gleichzeitiger Luxation des Mondbeins und gleichzeitiger Abrißfraktur des Processus styloideus 
ulnae. Der 2. Fall zeigte eine dreieckfórmige Absplitterungsfraktur des ulnaren Teiles der 
Radiusepiphyse, eine Zertrümmerungsfraktur des Kahnbeins in vertikaler Richtung und des 
Mondbeins in derselben Richtung. Ferner eine teilweise Zertrümmerungsfraktur des Capitatum. 
dessen Kontur gegenüber dem Hakenbein verwaschen erscheint, eine teilweise Zertrümmerungs- 
fraktur des Hakenbeins, so daß der Haken röntgenologisch nicht mehr sichtbar ist, und 
eine Luxation mit leichter Dislokation des 3. Metacarpus nach distal, so daß die proximalen 
Köpfe des 2. und 4. Metacarpus sich einander nähern. Der Mechanismus der Frakturen 
ausführlich besprochen. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Erlacher, Philipp: Gabelhand bei kongenitaler Lues. Beiträge zur Entstehung der 
Madelungschen Deformität. (Kinderklin. u. chirurg.-orthop. Abt., Univ. Graz.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 776—789. 1923. 

Es werden 3 Fälle von Kindern im Alter bis zu 3 Monaten beschrieben, wo sich 
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spontan bei gleichzeitig vorhandener schwerer kongenitaler Lues teils ein-, teils doppel- 
seitig eine Gabelhand (Springer) gebildet hatte. Von der eigentlichen Madelungschen 
Deformität sind diese Fälle eben durch das Vorhandensein der Lues unterschieden. 
Objektive Kriterien sind: 1. Parallele Volarverschiebung der Hand infolge Verkrüm- 
mung des Radius, 2. dorsale Luxation der Ulna, 3. abnorme ulnare Neigung der distalen 
Gelenkfläche des Radius, 4. unregelmäßige untere Epiphysenlinie des Radius. 5. Keil- 
form des Carpus. Die Fälle lassen sich leicht einer raschen Heilung zuführen durch 
spezifische Behandlung und Redressement. Später Lagerung auf Gipsschiene in Dorsal- 
flexion. Die Deformität entsteht als aktive Wachstumsstórung und passiv durch ein 
MiBverhältnis zwischen Knochenfestigkeit und auf sie einwirkende Kräfte. Es ist an- 
zunehmen, daß an Stellen luetischer Knochenerweichung knapp proximal der Epi- 
physenlinie schon der normale Muskeltonus und das Überwiegen der Beuger über die 
Strecker bei der eigenartigen Anordnung des Verlaufs der Sehnen und Bänder am Hand- 
gelenk genügt, um die Deformität hervorzurufen. Hackenbroch (Köln). 

. dean, G., et Soleard: Fraetures du pisiforme. (Die Frakturen des Pisiforme.) Rev. 


d'orthop. Bd. 10, Nr. 6, S. 477 —488. 1923. 

Die seltenen Frakturen des Pisiforme werden an der Hand eines speziellen Falles ein- 
gehend untersucht. In der Literatur sind ungefähr 10 Luxationen dieses Knochens mitgeteilt 
und außerdem 3 wirkliche Frakturen und eine experimentelle. Der Entetehungsmechanismus 
dieser Frakturen kann ein doppelter sein. Einmal kann ein direktes Trauma das Pisiforme 
zertrümmern, dann aber kann auch indirekt eine Ruptur des Knochens von der Sehne des 
Flexor carpi ulnaris herbeigeführt werden. Die Zahl der Fragmente ist verschieden und be- 
trāgt 2—3. Experimentell läßt sich selbst bis zu einem Zug von 170 kg eine solche Zerreißung 
des Pisiforme nicht herbeiführen, da entweder das Ligamentum, das vom Pisiforme zum 
Hamatum führt, einreißt, oder aber die Sehne selbst zerreißt. In dem beschriebenen Fall 
erfolgte die Verletzung in der Weise, daß der Patient auf die Ulnarseite der Hand bei gleich- 
zeitiger Hyperextension und Adduktion fiel und dadurch das Pisiforme direkt verletzte. 
Lokaler spontaner Schmerz und Druckschmerz in der Höhe der unteren Handgelenksfalte, 
Schwellung, begrenzt am urn keine Crepitation. Vom anatomischen Standpunkt 
aus ist zu sagen, daB bei fehlender Dislokation die Fragmente sich ganz gut vereinigen, daB 
es sich aber doch um einen schlecht ernáhrten Knochen handelt und die Chancen einer knó- 
chernen Heilung ungewiß sind. Eine kurzdauernde Immobilisierung der Hand mit einem 
leichten Kompressionsverband in Flexions- und Adduktionsstellung, frühzeitige Mobilisierung 
werden das beste funktionelle Resultat bringen. Sollten die Schmerzen fortbestehen, dann 
wird man an die Exstirpation des Pisiforme gehen, eine leichte und einfache Operation. 


@laessner (Berlin). 
Becken und untere GiledmaBen: 


Thomann, Otto: Über die bogenfürmige Osteotomie. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Marburg a. d. L.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 2, 8. 393—398. 1923. 
Historischer Überblick über die bogenfórmige Osteotomie, die zuerst 1850 von A. Mayer 
(Würzburg) ausgeführt wurde. In der Marburger Klinik wurde sie bisher 34 mal bei 22 Patienten 
angewendet; in allen Fällen bewährte sich die gewählte Osteotomieform zur Korrektion der 
Deformität und zur Erhaltung der neuen Stellung aufs beste, auch der Dauererfolg war gut. 
Benutzt wurde ein Hohlmeißel, der zu der gewöhnlichen Krümmung noch eine solche in der 
Längsrichtung aufweist. Es hat sich gezeigt, daß zweckmäßig die Konvexität des Knochen- 
schnittes am Femur proximalwärts, an der Tibia distalwärts zu richten ist. Auch bei doppel- 
seitigem Hallux valgus erwies sich die bogenförmige Osteotomie als sehr brauchbar. Operation 
nach Ludloff, jedoch wurde das Metatarsale I nicht schräg, sondern bogenförmig osteotomiert. 
B. Valentin (Heidelberg). 
Peeremans, G.: L'ostéomyélite de P'ilium dans l'enfance. (Osteomyelitis des Os ilium 


in der Kindheit.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 10, S. 970—977. 1923. 
Sie tritt im Kindesalter bedeutend seltener als bei Erwachsenen auf. Mitteilung von 
4 Fällen, Kinder im Alter von 5—8!/, Jahre betreffend. Atiologisch war in keinem Falle ein 
Trauma als Ursache festzustellen, das eine Kind hatte kurz vorher Varicellen durchgemacht. 
Die Affektion beginnt meist mit einem Schmerz in der Hüfte. Allmählich treten immer mehr 
zunehmende entzündliche Erscheinungen auf, durch die auch das Allgemeinbefinden stark 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Örtlich bildet sich eine Schwellung oberhalb des Hüftgelenks 
aus, die zu Muskelspasmen führt, die das Bein in Flexion, Abduction und Außenrotation stellten. 
Die Schwellung zieht sich von der Innen- oder Außenseite des Ileum nach der Inguinalgegend. 
Die Therapie war in allen Fällen eine operative, Incision des Abscesses, dem spätere Nekro- 
tomien und weitere Absceßspaltungen folgten. Stettiner (Berlin). 
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Lorenz, Adolf: A new method of treatment of irreducible acquired or congenital 
hip disloeations. (Eine neue Behandlungsmethode irreponibler, erworbener oder an- 
' geborener Hüftgelenksluxationen. New York med. journ. a. med. record Bd. 117, 
Nr. 3, S. 130—136. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 28, 509. 


Gourdon, J.: Le traitement orthopédique de la luxation congénitale de la hanebe. 
(Die orthopädische Behandlung der angeborenen Hüftgelenkverrenkung.) Bull. méd. 
Jg. 37, Nr. 40, S. 1099—1102. 1923. 


Die Schwierigkeit in der Behandlung der angeborenen Hüftgelenkverrenkung liegt viel 
weniger in der Einrenkung als im Erhalten der richtigen Stellung. Zur Erzielung der unblutigen 
Einrenkung kommen hauptsächlich das Verfahren von Lorenz und das schonendere von 
Denucé in Betracht. Schwierigkeiten gehen aus von den verkürzten Weichteilen und deo 
in der Entwicklung zurückgebliebenen Knochen. Die Weichteilverkürzung wird überwunden 
durch Myorrhexis und durch die Einrenkungsmanóver, die seltene Verdickung und Verkürzung 
der Gelenkkapsel durch die Extension des Oberschenkels; gelegentlich muB die Spannung der 
Haut an der Vorderseite des Oberschenkels durch Anheben in Falten beseitigt werden. Zweck- 
mäßig oft mehrtägige Vorbehandlung mit Extension. Schwierigkeiten von seiten der knöcher- 
nen Teile beruhen meist auf dem flachen Pfannenrand, selten auf der Form des Kopfes. Zur 
Erhaltung der gelungenen Einrenkung ist bei regelrecht geformtem Schenkelhals Abduction 
und Flexion von 90°, Abänderungen können bei starker Antetorsion des Schenkelhalses er- 
forderlich sein. Die Erhaltung des Anliegens von Kopf und Pfanne wird durch Einbezieben 
des Knies in den Gipsverband gesichert, sekundäre Schrumpfung der Adductoren in der Nach- 
behandlung durch Spreizübungen bekämpft. Der I. Gipsverband bleibt 4, der 2. 2 Monate 
liegen. Nach der Gipsbehandlung Übungen und Massage zur Erhaltung des Erfolges, besonders 
bei doppelseitiger Verrenkung. Bei sehr flachem Pfannenrand, steilem Becken, starrer Ante- 
torsion und Atrophie des Kopfes ist Verlängerung der Gipsperiode um 1—3 Monate i 
Untere Altersgrenze für die Einrenkung ist 1 Jahr, obere bei doppelseitiger Verre 7, bei 
einseitiger 10 Jahre. Spätstörungen (arthritische Veränderungen, Atrophie des Femurkopfes) 
sind selten, treten am ehesten noch bei den Fällen auf, die nahe der oberen Altersgrenze behandelt 
sind; ihre Behandlung besteht in Ruhe, Heißluft, Solbädern, gelegentlich (Coxa vara) Gips 
verband. Mitunter gelingt Einrenkung mit gutem Späterfolg auch bei älteren Kindern, bis 
zu 17 Jahren; am günstigsten von ihnen sind die im allgemeinen Wachstum zurückgebliebenen 
Fälle mit normal stehendem Becken und gut ausgebildetem Schenkelhals und -kopf. Der 
Zustand bei den ganz veralteten Fällen im Alter von 40—50 Jahren kann erheblich gebessert 
werden durch Behandlung mit Extension und Spreizen nach vorheriger Tenotomie von Addur- 
toren, Sartorius und Tensor fasc. lat., und Versorgung mit einem die Hüften gut einschließen- 
den Celluloidkorsett. Die Erfolge sind bei Kindern von 1—5 Jahren 95%, anatomische und 
funktionelle Heilung, bei älteren Kindern guter funktioneller Erfolg, auch wenn nicht mehr 
vollständige anatomische Heilung sich erzielen ließ. Gümbel (Berlin). 


Sehanz, A.: Späterkrankungen der Hüfte nach unblutig eingerenkter angeberener 
Luxation. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, 8. 1360—1361. 1923. 


Die Annahme, daß nach einer rechtsseitig eingerenkten, angeborenen Hüftluxation der 
Kranke in allen Fällen endgültig geheilt ist, ist nach den Erfahrungen des Verf. nicht richtig; 
und zwar handelt es sich um ganz typische Krankheitsbilder, bei denen ungefähr in der Pubertätz- 
zeit die Hüfte anfängt, sich ganz leise zu melden. Das Röntgenbild zeigt den ehemalig gut 
eingerenkten Kopf auf einer Wanderung, die in der Pfanne in die Höhe und aus ihr herausführt. 
Es handelt sich um eine statische Insuffizienzerkrankung derselben Art, wie die coxitisähnliche 
Perthes-Krankheit. Der Umstand, daß die Belastung die Reizerscheinungen steigert, die Ent- 
lastung sie vermindert, bestätigt diese Anschauung. Warum es in den eigenen Füllen zur Au: 
weitung der Pfanne und Auswanderung kommt, läßt sich ohne größeres Beobachtungsmaterisl 
nicht ohne weiteres entscheiden. Die therapeutische Schlußfolgerung besteht in einer Erhaltung 
des Belastungsgleichgewichtes, welche die statische Minderwertigkeit der Hüfte besonders 
berücksichtigt. Im Beginn der Erscheinungen kann man durch einen Stützapparat die Rei- 
zung zum Abklingen bringen. Ist der Kopf schon wesentlich ausgewandert, so ist die Situatios 
wesentlich ungünstiger, es gelingt, den Kopf in die Pfanne wieder herunterzuholen, er bleibt 
aber später nicht unten. Eine Stützschiene beseitigt zwar die Reizerscheinungen, nicht aber 
das Hinken. Vielleicht ist die tiefe subtrochantere Osteotomie, die sich bei der irreponiblen 
Luxation so bewährt hat, auch hier angezeigt, jedoch fehlen eigene Erfahrungen. Engel (Berlin. 


Buonsanti, Paolo: Esiti a distanza del trattamento ineruento della lussazione con- 
genita dell’anea. (Endresultate der unblutig reponierten angeborenen Hüftluxation.) 
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(Istit. di patol. chirurg., istit. di studi sup., Firenze.) Arch. di ortop. Bd. 89, H. 1, 
8. 91—132. 1923. | 
. Die Arbeit berichtet über 18 Fülle, die 2—15 Jahre nach der Reposition nachuntersucht 
sind. Gute Róntgenbilder zeigen den Zustand vor, direkt und einige Jahre nach der Behand- 
lung. Verf. will, wie er selbst angibt, nichts Neues bringen, er will durch sein Material nur schon 
bekannte Tatsachen stützen. Alle Fülle sind klinisch geheilt, anatomisch dagegen nur wenige. 
Gewöhnlich handelt es sich um die exzentrische Einstellung, die durch Deformierungen am 
Hals und Kopf sowie durch die Antetorsion bedingt waren. Niemals fanden sich Verände- 
rungen, die man als Arthritis deformans hätte bezeichnen können. Die beste Methode, die 
Antetorsion zu bekämpfen, ist, das Bein möglichst lange in Abduction und Innenrotation zu 
erhalten. Brüning (Gießen). 

Calot, F.: La vraie nature de ee qu'on appelle ostéoehondrite ou ,,coxa plana*. 
(Die wahre Natur der sog. Osteochondritis oder ,,Coxa plana".) Journ. de med. de 
Paris Jg. 42, Nr. 29, S. 592—593. 1923. 

Die sog. Coxa plana (Legg) ist in Wirklichkeit nur ein róntgenbildlicher Ausdruck der 
besonderen Dystrophien medullären oder cerebralen Ursprungs, die der angeborenen Hüft- 
gelenkverrenkung eigen sind; ebenso wie der Trommelschlägelfemur der róntgenbildliche Aus- 
druck der medullären Dystrophie ist, die zur Verrenkung bei der Tabes führt. Man findet dem- 
gemäß das Bild der Coxa plana nur bei den angeborenen Verrenkungen, und zwar den voll- 
kommenen wie den nur angedeuteten, nie bei einer normalen Hüfte. Umgekehrt kann man 
bei allen angeboren verbildeten Hüftgelenken in der Zeit des Wachstums zwischen dem 3. und 
16. Lebensjahr die Coxa plana plötzlich in Erscheinung treten sehen, oft im Anschluß an 
Gelegenheitsursachen (Fall, Stoß usw.). Man sieht also die Coxa plana bei den eingerenkten 
Hüftgelenken, bei den angeborenen Subluxationen, ung bei den nicht eingerenkten Verrenkun- 
gen, sie ist pathognomonisch für eine angeborene Verbildung des Hüftgelenks. Bei jedem Fall 
von Osteochondritis oder Coxa plana kann man bei genügendem Suchen die Erscheinungen 
der primären Dystrophie finden, die sich vom Sacrum bis zu den Zehen über Knochen und 
Weichteile erstreckt. Bei Tabes und Syringomyelie wäre das Verständnis der oft paradoxen 
Gelenkveränderungen ohne den Einfluß der besonderen Dystrophie unmöglich. Ebenso steht 
es mit der angeborenen Hüftgelenkverrenkung und ihren Besonderheiten: verzögerte Epi- 

hysenverknöcherung, Geschmeidigkeit des Kopfes und. Halsese, Störungen der Verkalkung. 
Man müßte daher logischerweise in den Lehrbüohern die angeborenen Hüft- 
gelenkverrenkungen und die gleichartigen Verbildungen, Subluxation und 
Coxa plana,denAnthropathien beiTabesund Syr ngom yelieandieSeitestellen: 
Alle sind sie zentralen nervösen Ursprungs, weisen in gleicher Art Atrophie und Hypertrophie 
des Knochens auf; den sklerotischen Vorgängen im Rückenmark bei Tabes und Syringomyelie 
steht das Ödem und die Hydromyelie bei den angeborenen Hüftgelenkverrenkungen gegenüber. 
„Diese Dystrophie, die Knochen und Weichteile vom Sacrum bis zu den Zehen befällt, und die 
im Hüftgelenk durch das Mißverhältnis in der ursprünglichen Entwicklung von Kopf und 
Pfanne und durch Erschlaffen der Bänder die Lockerung der Gelenkverbindung herbeiführt, 
ist ihrer wahren Natur nach idiopathisch, sie gehört zum Wesen dieser Verbildungen.“ 

Gümbel (Berlin). 

Hackenbroech, M.: Eine operative Nearthrose des Kniegelenks nach zweijähriger 

fanktioneller Beanspruchung. (Pathologiseh-anatomische Untersuehungen.) (Orthop. 


Umv.-Klin., Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 276—293. 1923. 
Die im Original nachzulesende Arbeit führte zu dem Ergebnis, daß der Befund an einem, 
mittels interponiertem Fettlappen operativ mobilisierten Kniegelenk nach 21 Monate langer, 
zeitweise unterbrochener Funktion sich von den bei Nachoperation gelegentlich erhobenen 
Befunden von Lexer, Payr, Schmerz, Putti, Bier prinzipiell nicht unterscheidet. Ge- 
ringe Differenzen erklären sich durch die andersartige Funktion (Kórpergewichtedruck) und 
durch den Gelenkzustand vor der Operation (Schlottergelenk). Es fand sich ein deutlicher 
halbmondförmiger, bis l!/, cm breiter, mit Flüssigkeit äußerlich normalen Charakters an- 
— Gelenkspalt; die Gelenkkörperformen haben sich unter dem Funktionseinfluß den 
ormalformen weitgehend angenähert. Infolge kondensierender Ostitis (Payr) sind Druck- 
aufnahmeflächen (Roux) entstanden, ein zweischichtiges Bindegewebslager bedeckt die Ge- 
lenkenden die äußerste Schicht trägt ein synovialmembranähnliches Synzytium, am freien 
Rand reichlicher Zottenbesatz; das Markgewebe beteiligt sich anscheinend an der Bildung 
der untersten Schicht; Reste des Transplantationsfettes sind nur noch in den Komplementär- 
gelenkräumen enthalten, die nicht unter Druck stehen; der größte Teil ist zu dem fibrösen 
Gelenkflächenüberzug verwandt oder zieht septumartig, parallel dem Gelenkspaltverlauf 
durch die Gelenkhöhle hindurch. Unter Einfluß von Druck und Gleitung haben sich meniscus- 
artige, verdickte Lager aus lockerem Bindegewebe gebildet; es ist eine völlig neue zwei- 
schichtige Gelenkkapsel entstanden, deren Innenfläche einen zottenreichen, synovialmembran- 
ähnlichen Besatz trägt; keinerlei Knorpelbildung an den neuen Gelenkflächen. Paraartikuläre 
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Osteophytenbildung, daneben proliferative und regenerative Prozesse (Zottenbildung, Fett- 
und Bindegewebsneubildung) sind neben degenerativen Vorgängen an allen Stellen der Kapsel 
und der Gelenkfläche feststellbar. Auch Schleimbeutelbildungen und Thrombosen wurden 
beobachtet. An den Stellen des — Druckes die meiste Zottenbildung. Gegenüber 
den Pseudoarthrosenbefunden sind manche verwandtschaftlichen Züge vorhanden. 
| Engel (Berlin). 

Cole, Wallace H.: Amputation for old ankylosis of the knee due to tubereulesis 
in infaney, with demonstration of temporary artifieial leg with plaster-of-Paris sockst. 
(Amputation wegen lange bestehender Ankylose des Kniegelenks [Folge in der Kindheit 
durchgemachter Tuberkulose] und Demonstration einer Immediatprothese mit Gipe- 
hülse.) (Miller hosp. clin., St. Paul.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 5, 
S. 1367—1369. 1923. 

` 18jähbrige ist durch die fast rechtwinkelige Ankylose des linken Knies, verbunden mit 
schlaffer Lähmung des Fußes und Unterschenkels, so behindert, daß nur die Absetzung über 
dem Knie Besserung bringen kann. Im R.-B. ist festzustellen, daß die Markhöhle von Femur 
und Tibia und die Spongiosabälkchen beider Knochen unmittelbar ineinander übergehen — 
Beweis für das Bestehen einer knöchernen Ankylose. Absetzung nach Kocher, Bedeckung 
des Stumpfes mit Hautfascienlappen, glatte Heilung. Gegen die bestehende Contractur der 
Hüfte frühzeitige Stumpfbelastung mit Sandsäcken und medikomechanische Übungen, 6 Wo- 
chen nach Operation Ausrüstung mit Immediatprothese aus Gipshülse mit Stelzbein nach 
Wilson (Journ. of bone and joint surg., April 1922). Gümbel (Berlin). 


Colvin, Alexander R.: Some disabilities ef the knee-joint. (Einige Erkrankungen 
des Kniegelenks.) (City a. county hosp., St. Paul.) Surg. clin. of North America Bd. 3, 
Nr. 5, S. 1327—1339. 1923. 


Osteochondritis dissecans, Meniscusverletzungen, Hoffasche Fettgeschwulst und 
umschriebene Knorpelabreißung weisen nahezu identische Krankheitserscheinungen 
auf. Die Osteochondritis, bei der die Ablösung des Sequesters noch nicht vollendet ist. 
kann die gleichen Erscheinungen der Gelenkeinklemmung machen wie eine teilweise 
Meniscusluxation, bei der der lose Meniscusteil nach dem Gelenkinnern verlagert, daher 
von außen nicht zu fühlen ist. Die Schmerzen bei der Osteochondritis sind in diesen 
Fällen darauf zurückzuführen, daß das in der Ablösung begriffene Knorpelknochenstück 
durch die Granulationen seines Bettes über das Niveau der Gelenkfläche hinausgehoben 
wird, so daß es bei den Bewegungen unter übermäßigen Druck gerät. Osteochondritis 
dissecans kommt keineswegs nur bei jüngeren Leuten vor; von 4 Beobachtungen des 
Verf. kamen 2 auf Männer von 51 bzw. 65 Jahren. Am sichersten wird die Osteo- 
chondritis dissecans durch das Röntgenbild erkannt, in dem sich die Stelle der Er- 
krankung genau bestimmen läßt. Die operative Entfernung des Sequesters vom para- 
patellaren Schnitt aus beseitigt die Krankheitserscheinungen, ist daher bei allen Fällen 
mit erheblichen Beschwerden am Platze. Die von den verschiedenen Füllen beigegebenen 
Röntgenbilder lassen den Prozeß von der beginnenden Ablösung bis zur freien Gelenk- 
maus verfolgen. Die Beschwerden hatten bei 16jähriger 4, bei 65jährigem mehrere. 
bei 18jähriger 6 Jahre bestanden. 

Ein Fall von Meniscusverletzung, wo der an der Konvexität abgerissene Knorpel bogen- 
förmig einwärts gekrümmt war und zwischen Femur und Tibia eingeklemmt wurde, erweist 
vollständige Übereinstimmung mit den bei Osteochondritis dissec. bestehenden Erscheinungen. 
Als Gegensatz dazu wird ein anderer Fall beschrieben: Das vordere Horn des medialen Meniscus 
war abgerissen, hatte aber nie Einklemmungserscheinungen ausgelöst. Bei einem kräftigen 
jungen Mann, der 2 mal sein Knie schwer beschädigt und seither mehrere Schmerzanfälle hatte, 
erwies die Operation als Ursache eine von einer Plica alaris ausgehende, 11/,’”’ lange Zotte, 
deren Spitze im hinteren Gelenkabschnitt lag. Schließlich gibt es Fälle, die sich klinisch nicht 
aufklären lassen, wo auch die Röntgenuntersuchung nicht zum Ziel führt: Bei jungem Mann 
traten nach einmaligem Trauma Jahre hindurch Schmerzanfälle im Knie auf mit Gelenkerguß 
und Bewegungsbehinderung. Im R.-B. normaler Befund. Bei der Arthrotomie erwies sich die 
Synovialis gerötet, bei geringem Erguß; kleinste Knorpelstückchen fanden sich in der Gelenk- 
flüssigkeit und der Synovialis aufliegend (wie auch bei Osteochondritis diss.). Erst durch Aus- 
tasten des Gelenkes unter gleichzeitigem Gegendruck mit der anderen Hand von außen konnte 
ein Knorpelsequester von der Größe eines Daumennagels gefunden und entfernt werden. 

Gümbel (Berlin). 
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Semb, Carl: Penetrierende Knieverletzung. (Chirurg. Abt. A, Rikshosp., Chri- 
stiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 11, S. 976—989. 1923. (Nor- 
wegisch.) 

Übersicht über die im Laufe von 10 Jahren eingelieferten Fá&lle von Vulnus penetrans 
genus (30 Fälle ohne und 2 Fälle mit Fraktur). Die Verletzungen waren 23 mal mit der Axt, 
2 mal mit der Sense, 7 mal durch Handschlitten, Nägel, Baumstamm oder Schuß verursacht. 
Von den 30 Fällen ohne Fraktur waren bei der Einlieferung 14 Fälle klinisch nicht infiziert, 
16 klinisch infiziert. Das Verhältnis zwischen der Behandlung außerhalb der Klinik und deren 
Wirkung in bezug auf Infektion geht aus folgendem hervor: 13 Patienten waren mit Trocken- 
bandage behandelt. Von diesen gingen 12 Patienten infektionsfrei, während 1 Fall infiziert 
wurde. Dieser letztere Patient hatte seine Wunde selbst mit nicht sterilisierten Lappen ver- 
bunden, während alle Fälle, die zu Hause von einem Arzt mit gleicher Trockenbandage be- 
handelt waren, einer Infektion entgingen. Mit feuchten Umschlägen wurden 6 Patienten be- 
handelt und sämtliche wurden infiziert, 4 mit leichter, 2 mit ernster Infektion. Sutur wurde 
1 mal gemacht; von diesen wurden 6 infiziert, alle mit schwerer Infektion. Drainage des Ge- 
lenkes wurde bei 2 Patienten (bei 1 Patient gleichzeitig Sutur) gemacht; beide wurden schwer 
infiziert. Es zeigt sich also, daB sterile Trockenbandage und Ruhe das Gelenk 
gegen Infektion schützt, während Umschläge, Sutur, Drainage diese Kompli- 
kation fördert. — Von den Fällen, die bei der Einlieferung keine sichere klinische Infektion 
zeigten, wurden 10 Fälle mit Desinfektion der Umgebung der Wunde, steriler Bandage und 
Immobilisation behandelt, während in den letzten Jahren 4 Fülle mit Débridement, schicht- 
weiser Primärsutur und Immobilisation behandelt wurden. Von den 10 Fällen waren 8 mal 
Verwundungen mit der Axt, 2mal mit Nagel, Salongewehr. Alter der Verwundung war 5 mal 
weniger als 12 St., 2mal 12—24 St., je 1 mal über 2 Tage, 3 und 6 Tage. Von den 4 Fällen 
waren alle Verwundungen mit der Axt, Alter 8, 12, 12, 24 St. Der Verlauf war im allgemeinen 
reaktionslos, in einigen Fällen geringes Exsudat mit subfebriler Tp. Alle geheilt entlassen. 
Nachuntersuchung zeigt vollständige Arbeitsleistung, ohne Schmerz im Gelenk. Antiseptica 
wurden in diesen 14 Fällen nicht angewandt. Als Behandlung wird empfohlen Debridement 
in friechen Fällen (unter 48 St.), bei älteren Verwundungen und in Fällen, die nicht ins Spital 
eingeliefert werden können, Desinfektion der Umgebung der Wunde, Trockenbandage, Ruhe. — 
Bei den infizierten penetrierenden Wunden hat man 3 klinischer Bilder: Die Synovitis sero- 
purulenta, das Gelenkempyem und die Kapselphlegmone. 5 Fälle von Syn. serop., 5 Empyeme, 
6 Phlegmonen. Als Behandlung empfiehlt Verf. bei Syn. serop. Punktionsbehandlung, am 
besten Payrs Methode. Bei Empyemen Carrel-Dakin kombiniert mit frühen Bewegungen, 
bei Phlegmone in den frühen Stadien wie Empyembehandlung, in den späteren große In- 
cisionen nach allgemeinen chirurgischen Prinzipien evtl Resektion oder Amputation. Carrel- 
Dakin in diesen Fällen ohne größere Bedeutung. — Von Interesse ist die Nachuntersuchung 
in bezug auf Beweglichkeit im Kniegelenk. Es zeigte sich, daß diese nach der Entlassung 
selbst bei Empyemen sich bedeutend besserte, in mehreren Fällen noch über 1 Jahr andauerte, 
in 1 Fall erst nach 1 Jahr anfing. Die ausgesprochenen Fälle von Kapselphlegmone sind alle 
mit versteiften Gelenken geheilt. Nur 1 Fall mit Phlegmone ist gestorben. Koritzinsky. 


Cole, Wallace H.: Operation for reeurrent tumor of the patella. The diagnosis 
at the time of the first operation was bone-eyst. Resection of the lower half of the patella, 
(Operation wegen rezidivierender Geschwulst der Kniescheibe, die bei der ersten Ope- 
ration als Knochencyste aufgefaßt war. Resektion der unteren Hälfte der Kniescheibe.) 


(Miller hosp. clin., St. Paul.) Surg. clin. of North America Bd. 8, Nr. b, S. 1357 
bis 1360. 1923. 


Bei 32jáhriger, mit seit 1 Jahr bestehenden Schmerzen im linken Knie und Beschränkung 
der Streckung um 20? ergab das Röntgenbild in der unteren Hälfe der Kniescheibe eine Auf- 
hellung, die als Riesenzellengeschwulst oder als Cyste gedeutet und deshalb mit Auskratzung 
und Atzung mit Carbolsäure behandelt wurde; dabei fand man eine mit klarer Flüssigkeit 
gefüllte, von granulationsähnlichem Gewebe ausgekleidete Höhle, die an einer Stelle der hin- 
teren Fläche der Kniescheibe mit dem Gelenk in Verbindung stand. Pathologisch-anatomische 
Untersuchung ergab gutartige Knochencyste. Zunächst glatte Heilung, 3 Monate nach der 
Operation völlige Wiederherstellung der Kniescheibe, aber nach weiteren 4 Monaten bestand 
wieder eine Cyste, die in weiteren 4 Monaten die ganze untere Hälfte der Kniescheibe einnimmt, 
außerdem einen halbwürfelförmigen Fortsatz in das Gelenk sendet. Nunmehr Wegnahme der 
‚unteren Hälfte der Kniescheibe. Die anatomische Untersuchung ergab wieder nur Granulations- 
gewebe. Die Wahrscheinlichkeit spricht dafür, daß infolge unvollständiger Regeneration ein 
Granulom in der Höhle entstand, das sich durch die Öffnung in der hinteren Fläche der Knie- 
scheibe in das Gelenk hinein fortsetzte. Gümbel (Berlin). 


Bossi, Piero: Intervento ehirurgieo seeondario in un caso di frattura obliqua della 
tuberosità esterna della tibia sinistra. (Chirurgische Behandlung einer Schrügfraktur 
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des äußeren Tibiaknorrens.) (Sez. meceanoterap., osp. magg., Mslano.) Arch. di ortop. 
Bd. 89, H. 1, S. 133—137. 1923. 

Bei einem 25jührigen Màdchen war nach einem Sturz aus 1!/, m Höhe der äußere Gelenk- 
anteil des Tibiaknorrens abgebrochen und etwas tiefer bei Valgusstellung des Beines und 
Schlotterung wieder angeheilt. Wegen bestehender Schmerzen und Gehbeschwerden Operation. 
Die nicht fest verheilten Fragmente wurden blutig gelöst und angefrischt und nach Beseitigung 
der Valgusstellung in normaler Stellung durch einen Nagel und eine Schraube wieder befestigt. 
Nach 6 Wochen wurden Gipsverband und Schraube entfernt. Anatomische und funktionelle 
Heilung vollkommen nach einem halben Jahre. Erlacher (Graz). 


De Franceseo, Donato: Cura della sublussazione tibiale. (Behandlung der Sub- 
luxation der Tibia.) Arch. di ortop. Bd. 89, H. 1, S. 27—35. 1923. | 

Durch Operation von 4 Füllen und Versuche an der Leiche hat Verf. festgestellt, 
daB die Subluxation zustande kommt bei Zerstórung der Kreuzbünder, narbiger Ver 
kürzung der hinteren Kapsel sowie der Ligg. lateralia. An der Leiche läßt sich die Bub- 
luxation auch bei unversehrten Kreuzbändern und Muskelansätzen nach Durchtrennung 
der Kapsel und der gesamten Seitenbänder herbeiführen. Die blutige Reposition der 
Subluxation kann also erreicht werden durch weitgehende Ausschneidung der hintere 
Kapsel bis zur vollständigen Freilegung der Femurcondylen und Durchtrennung alle 
Seitenbänder. Zieglwallner (München). 


Fiori, Paolo: Secondo easo personale di sostituzione diafisaria peromee-tibiak, 
(Ein zweiter Fall eines Ersatzes des Schienbeinschaftes durch das Wadenbein) | 


Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 1/2, S. 207—210. 1923. 
Einem 23jährigen Mädchen wurde ein 17 cm langer Schienbeindefekt durch Ein 
des etwas länger gehaltenen Wadenbeines ersetzt. Glatte Einheilung. Nach 9 Monaten Quer 
bruch des Implantats knapp über der unteren Einpflanzungsstelle, der ohne Dislokation ab 
heilt. Bei der Operation bestand eine Verkürzung von 12 mm, die innerhalb 4 Monate saí 
26 mm sich vermehrte, dann aber konstant blieb (wird durch stärkeres Eindringen des Fibul-. 
schaftes in die Spongiosa der Tibia erklärt). Die Operation wurde, wie schon anderorts einmal: 
beschrieben, einzeitig ausgeführt. Nach 1!/4 Jahren war die Frau ohne Hilfe vollkommea 
gehfähig. Erlacher (Gras). 
Cole, Wallace H.: Astragaleetomy and backward displacement of the foet te; 
the talipes ealeaneus due to infantile paralysis. Operation and demonstration ef eass 
showing after-treatment and results. (Astragalectomie Rückwärtsverlagerung des Fal 
bei paralytischem HackenfuB, Nachbehandlung und Ergebnisse.) (Miller hosp. 
St. Paul.) Surg. clin. of North America, Bd. 3, Nr. 5, S. 1347—1355. 1923. 
Die W ithmansche Operation, die eigentlich nur "für ausgesprochene ische 
füße gedacht war, hat sich bei anderen Lähmungsformen solcher Füße als den enverpf 
zungen weitaus überlegen erwiesen. An Hand zweier Skizzen wird der Gang des pensa 
hildert. Blutleere, lateraler Halbbogenschnitt um den äußeren Knöchel, leich aitige Fre 
der Peronecal- und Achillessehne. Die erstere wird durch einen Sc der letztere. 
durchgezogen, der Fuß medial luxiert, alle Bänder durchschnitten und der Talus 
Dann werden seitlich Aussparungen am Cuboid- und Calcaneuskörper hergestellt, in die ds 
vorwärts verlagerte Malleolargabel entknorpelt eingefügt und fixiert wird. Naht und pn 
band in leichter Plantarflexion und Abduction bei gebeugtem Knie. Suspension im Bett. å 
4 einschlägigen Fällen wird der Eingriff und die verschiedenen Perioden der Nachbehandlux 
igt. Zur rascheren Herstellung der Stabilität wird bisweilen eine stützende Schnürhi 









































mit Korkerhöhung unter der Ferse verabreicht. Zum Schluß Bilder von hervorragend fors 
verbesserten Füßen einige Monate nach dem Eingriff, mit guter Stabilität. Engel (Bertin). 

Satta, F.: Sul trattamento delle fratture del caleagno. (Über die Behs E 
der Fersenbeinbrüche.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 1, S. 36—43. 1923. 

Die klassische Behandlung der Frakturen des Calcaneus mit Gipsverband ode 
Zugverbänden verhindert meistens nicht die Entstehung einer hochgradigen Atzopk 
des Knochens, des traumatischen Plattfußes, sowie sekundärer osteitischer Prozess 
Verf. empfiehlt die Fraktur von einer äußeren seitlichen Incision aus zu reponieren u 
gleichzeitig die Achillessehne quer oder plastisch zu tenotomieren. Er verweist dara 
daB schon Nicoladoni zur Behandlung des Plattfußes die temporäre Tenotomie di 
Achillessehne empfohlen hat. Zseglwallner (München). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXVI, Hete und ihre Grenzgebiete 8. 265—296 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Balkhausen, P.: Theoretisehes und Praktisches zur Narkosenfrage. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 5/6, S. 304 
bis 315. 1924. 

Nach einer kurzen vergleichenden Besprechung zwischen den Gefahren des Äthers und 
Chloroforms kommt Verf. zu dem Schluß, daß doch der Äther als das ungefährlichere 
Narkoticum zu bevorzugen sei. In den Mischnarkosen prävaliert das Chloroform (Narkosen 
mit gemischten Dämpfen erwähnt Verf. nicht!). Leider können wir nicht ganz des Chloroforms 
entraten. Als Auswahlsfaktoren haben wir Alter, das Geschlecht und die Art des Eingriffes. 
Kinder unter 14 Jahren sollten nicht mit Chloroform narkotisiert werden. Zudem vertragen 
sie den Äther ausgezeichnet. Im Greisenalter von 50 Jahren an aufwärts ist das Chloroform 
zu bevorzugen wegen der häufig schon bestehenden Störungen von seiten der Atmungsorgane. 
Das weibliche Geschlecht verträgt Chloroform schlechter; es besteht eine Leberschwäche der 
Frau. Das zeigt sich in Hinsicht auf die Schwangerschaft, die Häufigkeit des Gallensteinleidens 
und der akuten gelben Leberatrophie. Die Erkrankung, weswegen der Eingriff vorgenommen 
wird, ist der dritte Punkt. Verf. erwähnt die üblichen Kontraindikationen für Chloroform bei 
Herzmuskelerkrankungen. Gefährdet sind alle schwer septisch Erkrankten. Dagegen ist 
die durch Äther vermehrte Blutung bei Hirnoperationen Anlaß, das Chloroform zu wählen. 
Für die Technik der Narkose kommt es weniger auf die absolute Menge als auf die Dampf- 
konzentration an. Die Kunst des Arztes muß es bleiben, die zur Narkose nötige Konzentration 
herauszubringen. Bei der kombinierten Narkose wird mit langsam verabreichtem, reinen 
Chloroform begonnen und mit Äthertropfmethode fortgefahren. Kulenkampff (Zwickau). 


Schenk, Paul: Die Wirkung der Chloroformnarkose auf den Körperhaushalt. 
(Med. Univ.-Poliklin., Marburg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 99, H. 3/4, 


8. 206—214. 1923. 

Der Glykogengehalt des Muskels ist nach der Narkose mehrere Tage lang herabgesetzt; 
die ,,Zwischenkohlenhydrate'' (alle &lkohollóslichen, zwischen Glykogen und Milchsäure liegen- 
den Kohlenhydrate) nehmen in der Narkose merklich zu. Am Herzmuskel sind zunächst nur 
geringere Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels festzustellen, erst vom 2. Tage an werden 
sie beträchtlicher. Der Phosphorsäurestoffwechsel läßt ähnliche Veränderungen erkennen. 
Die sog. „Tätigkeitssubstanz‘‘, das Lactacidogen, wird durch die Chloroformnarkose auf die 
4—Öfache Menge vermehrt. Dementsprechend nimmt die „Restphosphorsäure‘“‘ ab. Das Herz, 
mit der Skelettmuskulatur verglichen, zeigt auch bezüglich des Phosphatstoffwechsels die 
nämliche überlegene Widerstandskraft, wie bezüglich des Kohlenhydratetoffwechsels. — Die 
Anhäufung der Zwischensubstanzen im Kohlenhydrat- wie Phosphorsäurestoffwechsel kann 
nicht durch eine einfache Stoffwechselverlangsamung erklärt werden. Zudem ist, unter anderem 
auch durch die vermehrte Schwefelausscheidung nach der Narkose, bewiesen, daß in ihr ein 
vermehrter Abbau von Eiweiß und Glykogen stattfindet. Aber diese Abbauprodukte erfahren 
nur eine unvollkommene Verbrennung, d. h. die Zwischenprodukte bleiben bestehen und häufen 
sich an — eine Folge der verminderten Oxydationsfähigkeit der Zelle in der Narkose. Der 
Grund für diese Störung der Zelle liegt darin, daß das Narkoticum sich an die Lipoide bindet 
und dadurch die Zellen so schwer schädigt, daß die anfänglich in vermehrtem Maße abgebauten 
Stoffe (Milchsäure und wahrscheinlich noch viele andere Stoffwechselprodukte) weder die 
normale Endoxydation noch Rückoxydation erfahren. Daher die Ausscheidung von Aceton- 
körpern nach der Narkose. Die Ansammlung von Milchsäure und 8-Oxybuttersäure vermin- 
dert die Blutalkalescenz und kann bis zur wahren Blutacidose führen. Dazu paßt die starke 
Harnacidität nach der Narkose. — Zur Verhütung der Schädigungen des Organismus durch 
das Chloroform empfehlen sich große Kohlenhydratgaben vor und auch nach der Narkose 
(am besten Traubenzuckerlösungen intravenös). Anscheinend vermögen die durch das Chloro- 
form unbeeinflußt gebliebenen Zellen auf diese Weise den Bedarf des Körpers an Kohlen- 
hydraten zu decken. Weiter empfiehlt sich, leicht verständlicherweise, reichliche Mengen von 

ien, vielleicht auch von Phosphaten, nach der Narkose zu geben; letztere deswegen, weil die 
Restphosphorsäure erheblich vermindert ist (obwohl die Gesamtphosphorsäure kaum eine 
Abnahme erfährt) und nach der Narkose Phosphate in vermehrter Menge ausgeschieden werden. 

Fr. Genewein (München). 
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Vorsehütz, Job.: Zur Frage der Entstehung der Spätehloroformsehäden. (St. Josepk- 


Hosp., Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 8. 246—268. 1923. 
Aus einer Zusammenstellung der üblichen Theorien geht hervor, daß die Ansichten der 
Autoren über die Genese der Chloroformschäden stark differieren. Der Standpunkt des Verf. 
ist, daß es sich um eine fettige Degeneration von Zellen handelt, die vorher schon geschädigt 
waren. Er gibt dann eine Zusammenstellung von 57 Fällen aus der Literatur, aus der hervor- 
geht, daß 80%, aller Schäden bei Erkrankungen der Bauchhöhle auftreten. Das ureächliche 
Moment sieht der Verf. in einer Affektion des Ganglion solare. Tierversuche zeigten, daß 
eine Exstirpation des Ganglions stets zur Schädigung von Nieren, Magen und Leber führt. 
Kann nun auch eine Schädigung durch Chloroform allein solche Schädigungen herbeiführen? 
Es zeigte sich, daß sowohl dadurch, wie durch alleinige Quetschung des Ganglions sich nur 
ganz geringe Veränderungen ausbilden. Dagegen treten bei Kombination beider Maßnahmen 
schwere Veränderungen in den Nieren und der Leber auf, und zwar meist am 2. bis 3. Tage, 
die sich etwa bis zu 14 Tagen nachweisen lassen. So kann das Chloroform, wenn entzündliche 
Vorgänge oder Einklemmungen oder Stieldrehungen einen schädigenden Reiz auf das Ganglion 
ausgeübt haben, zu deletären Wirkungen führen. Vielleicht bildet auch die nervöse Di 
sition eine solche Grundlage. Die Prognose der Erkrankung ist ernst. Doch können auch 
schwere Fälle in Heilung ausgehen. Vielleicht mag wie in einem Falle des Verf. das Pilocarpin 
einen günstigen Einfluß auszuüben. Kulenkamp[f (Zwickau). 
Gallois, P.: Le signal de déglutition dans Panesthésie générale. (Das Schluck- 


zeichen bei der Narkose.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 44, S. 907 —908. 1923. 
Verf. macht auf Grund umfangreicher eigener Beobachtungen bei Vollnarkosen auf das 
„Schluckzeichen‘‘ aufmerksam, d. h. auf das Wiedererscheinen des Schluckreflexes in Form 
von deutlicher Schluckbewegung des Kehlkopfes als Anzeichen für das bevorstehende Er- 
wachen. Verf. glaubt mit diesem Zeichen dem Narkotiseur besonders bei Chloroformnarkosen 
ein wertvolles Merkmal in der Beurteilung der Narkosenbreite an die Hand zu geben und die 
Gefahr der Chloroformüberdosierung hiermit auszuschalten. Schenk (Charlottenburg). 
Hellendall, Hugo: Zur Pantopon- bzw. zur Laudanon-Scopolamin- Äther- 
Narkose. (Priv.-Frauenklin. Dr. Hellendall, Düsseldorf.) Monatsschr. f. Geburteh. u. 


Gynäkol. Bd. 61, 8. 63—86. 1923. 

Es wird über 674 Narkosen ohne Todesfall berichtet, die sich aus 62 einfachen Inhalations- 
narkosen, 131 mit vorausgehender Morphium-, Pantopon- oder Narkophininjektion, aus 100 
Fällen mit vorausgehender Narkophin-Atropineinspritzung, aus 266 Pantopon-Scopolamin- 
Äther- und 115 Laudanon-Scopolamin-Äthernarkosen zusammensetzen. Sie wurden bei 527 
Laparotomien, 52 Alexander-Adams-Operationen, 9 vaginalen Cöliotomien, 72 anderen vagi- 

en Operationen und 14 Hernien ausgeführt. Die Arbeit, die voller Zahlenangaben ist, völlig 
zu referieren, würde bei ihrer knappen Fassung fast einer Wiedergabe gleichkommen. Es 
können nur einige Hauptergebnisse wiedergegeben werden. — An verschiedenen Stellen seiner 
Angaben betont Verf. die Notwendigkeit äußerst vorsichtigen Umganges mit dem 
Scopolamin wegen dessen, fast immer unvorhergesehener Neigung, postoperative, lebens- 
gefährliche Oligopnöen zu veranlassen. (Ich habe seit 14 Jahren in ca. 10 000 Operationen 
kein Scopolamin angewandt. Ref.) — Der Verbrauch an Inhalationsanaestheticis wurde durch 
die Zugabe von Morphium, Pantopon oder Narkophin nicht eingeschränkt. — Ebenso zeigte 
sich durch Zugabe von Pantopon gegenüber dem Morphium keine Herabsetzung des post- 
narkotischen Erbrechens. Bei einer Chloroformnarkose war das Erbrechen eher geringer. 
Ebenso brachte die vorherige Zugabe von Narkophin-Atropin zur Äther-Chloroform-Misch- 
narkose keine Herabsetzung des postnarkotischen Erbrechens. — In einer dritten Serie wurde 
das Pantopon mit dem Laudanon vor Scopolamin-Athernarkosen verglichen, und zwar unter 
Veränderung der Pantopon- und Laudanongaben. Der durchschnittliche Verbrauch von Äther 
ist zu gleichem Zweck bei Pantopon etwas geringer als bei Laudanon. Zugleich ist die Narkose 
kürzer bei Pantopon als bei Laudanon, wird durch vorheriges Veronal noch weiterhin etwas 
verkürzt. Die Anzahl der Narkosezufälle war bei Pantopon etwas geringer, als beim Laudanon, 
wogegen das postnarkotische Erbrechen bei Pantopon häufiger war. Das Durstgefühl war 
bei Laudanon stärker als beim Pantopon. — Im allgemeinen ist also bei Scopolamin- 
Äthernarkose das Pantopondem Laudanon vorzuziehen. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Hamet: De la mort subite au eours de Panesthésie générale au chlorure d'éthyle. 
(Über plötzlichen Tod im Verlauf einer Allgemeinnarkose mit Áthylchlorid.) Arch. 


de méd. pharm. et navale Bd. 113, Nr. 6, S. 468—478. 1923. 

Kurze Besprechung der geschichtlichen Entwicklung der Äthylchloridnarkose in Frank- 
reich. Verf. berichtet dann über 2 Todesfälle. Das eine Mal handelte es sich um die Entfernung 
einer störenden Schulternarbe nach Kriegsverletzung. Auf Camussche Maske wurde aus 
Ampullen zu 3 ccm Äthylchlorid gegeben. Nach Verbrauch der 2. Ampulle und vor Beginn 
der Operation stockte plötzlich unter violetter Verfärbung des Gesichtes die Atmung. Trotz 
aller Gea ma Bregen trat der Tod ein. Sektion zeigte neben einigen Pleuraverwachsungen 
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und Kongestion der Lungen, das Herz in Systole, leicht hypertrophisch und fett. Dazu 
vergrößerte Leber und hyperämische Nieren. Beim 2. Fall handelte es sich um eine Sepsis nach 
Osteomyelitis. Bei einem Verbandwechsel war wegen der Empfindlichkeit des Patienten 
eine allgemeine Anästhesie mit Kelen vorgenommen (ebenfalls mit Camusmaske und 3-com- 
Ampulle. Die Anásthesie war schon ungefähr 1 Min. unterbrochen, als Patient plötzlich 
bleich wurde. Die Pupillen erweiterten sich und Atmung und Herztátigkeit setzten aus. Wieder- 
belebung erfolglos. Die Sektion ergab neben 200 ccm seróser Flüssigkeit in der rechten Pleura- 
hóhle ein schlaffes, blasses und dickes Herz ohne Klappenfehler. Kulenkampff (Zwickau). 
Pace, Ignazio di: Sopra un easo di ritenzione di urina, consecutiva a rachianestesia 
stovainiea, durata 14 giorni. (Harnverhaltung während 14 Tagen im Anschluß an 
eine Rückenmarksanästhesie mit Stovain.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 12, 


S. 014—625. 1923. 

Zur Operation einer Analfistel wurde in üblicher Weise eine Lumbalanästhesie zwischen 
dem 4. und 5. Lendenwirbel mit 1 ccm der 10 proz. sauren Stovainlósung ausgeführt. Es ent- 
stand im Anschluß an den Eingriff bei dem sehr nervösen Kranken eine Harnverhaltung, die 
trotz verschiedener medikamentöser Behandlung während 2 Wochen einen regelmäßigen 
Katheterismus erforderte. Da außerdem für 10 Tage die Unmöglichkeit einer Erektion und 
eine umschriebene sensible Störung im Bereich des Steißbeines bestanden, kommt Verf. zu 
dem Schlusse, daß durch die Spitze der Hohlnadel spinale Wurzeln verletzt worden sind, die 
aus dem 1. und 2. sakralen Segment stammen. Sie bilden die Nn. erigentes von Eckhard, 
die zur Blase und den Corpora cavernosa ziehen; daneben muß ein Hautast des Plexus sacro- 
coccygeus getroffen worden sein. Bei der Punktion war wohl klare Flüssigkeit ungehindert 
abgeflossen. Sobald aber zur Mischung der betäubenden Flüssigkeit mit Liquor der Spritzen- 
stempel etwas zurückgezogen werden sollte, stellte sich ein Widerstand ein. Offenbar wurden 
Teile der Cauda equina angesaugt, welche die Nadelöffnung verlegten und dabei leicht ver- 
letzt wurden. A. Brunner. (München). 

Strube, Hans: Ist Merphium ein ,,Antidot** bei Seopolaminvergiftung. Zentralbl. 
f. Gynükol. Jg. 47, Nr. 36, S. 1460—1462. 1923. 

Die Ansicht, daB Morphium ein ,,Gegengift" bei Intoxikationen mit Scopolamin 
sei, steht keineswegs unumstritten da. Nach Darstellung der Wirkungen von Scopol- 
amin und Morphium auf das Atemzentrum sucht Verf. klarzulegen, daß Arzneimittel 
mit verschiedenen Angriffspunkten kombiniert angewendet, einen potenzierten Ge- 
samteffekt erzielen können. Die potenzierte Wirkung der Kombination Scopolamin- 
Morphium erklärt Verf. mit einer erhöhten Alkalescenz des Blutes, so daß eine generelle 
Entscheidung, ob Morphium ein Antidot bei Scopolaminvergiftung ohne weiteres 
nicht getroffen werden kann. Strube empfiehlt daher, daß Scopolamin möglichst 
selten dem Körper einzuverleiben. Mahnert (Graz)., 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Crofton, W. M.: Germieidal qualities of sodium di-iodosalieylate (diosal). (Keim- 
tótende Eigenschaften von di-jodsalicylsaurem Natrium [Diosal]) Lancet Bd. 204, 
Nr. 18, 8. 893—894. 1923. 

In vitro und in vivo werden die sterilisierenden Eigenschaften von Diosal geprüft. 

Der Reagensglasversuch läßt mit 1 proz. Verdünnung von Diosalaufschwemmungen den 
Staphylococcus aureus mit 1 Milliarde Keime in 1 ccm innerhalb 10 Min. abtöten. Die Wir- 

auf Tuberkelbacillen war sehr verschieden. Der bovine Typ konnte innerhalb 24 Stunden 
bei einer Aufschwemmung von 1 Milliarde Keime in 1 ccm nicht abgetötet werden. Die intra- 
venöse Einspritzung blieb bei Kaninchen harmlos. Darum wurde Diosal zunächst bei ver- 
zweifelten Fällen menschlicher Tuberkulose (mit Erfolg) angewandt. Ebenso bewährte es sich 
gegen Rheumatismusfieber sowie in einem Fall von postoperativer Wundinfektion und Ge- 
sichterose, nicht dagegen in 2 Fällen von Paratyphus B. Diosal kann intravenös bis zu 5 ccm 
gegeben und lokal gebraucht werden. Es tötet die Keime ohne das Gewebe anzugreifen. Auf- 
fallend ist der schnelle Temperaturabfall. Lorentz (Hamburg)., 

Seligmann, E., und F. Ditthorn: Über die Brauchbarkeit des Chloramins zu Des- 
infektionszweeken. (Städt. Hauptgesundh.-Amt, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 50, S. 2283—2284. 1923. 

Verff. haben sich die Aufgabe gestellt, ganz allgemein die Eignung des Chloramins für die 
öffentliche Desinfektionspraxis zu prüfen und festzustellen, inwieweit das Chloramin andere 
Präparate zu ersetzen imstande ist. Sie kommen zu dem Resultat, daß Chloramin sehr wohl 
Sublimatlösung und Kresolseifenlösung in der Desinfektionspraxis ersetzen kann. Zilmer. 

18* 
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Hedri, Endre: Die Verwendung der Payrsehen Pregl-Pepsinlósung bei lekalen pye 


genen Infektionen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 47, S. 615—616. 1923. (Ungarisch) 
Die Lósung wurde bei 20 Füllen von akuter Eiterung angewendet, bei 11 Abecessen und 
9 Phlegmonen bzw. Sehnenscheidenentzündungen. Die Abscesse wurden punktiert, der Eiter 
abgelassen und die Absceßhöhle zuerst mit lproz. Lösung gespült, dann mit 2prux. 
gefüllt. Phlegmonen sind erst umspritzt worden, nachher das entzündete Gewebe breit infi. 
triert. Von 20 heilten 19 ohne Incision, wobei es sich um ausgewählt schwerste (mehrere 
Streptokokken-) Eiterungen handelte. Der Vorteil des Verfahrens besteht im Vermeiden 
der entstellenden Narbe (Gesichts- und Halseiterungen!) und im Schonen der nach offener 
Behandlung meist stark beeinträchtigten Sehnenfunktion. Contracturen entstehen niemal. 
Nach Auffassung des Verf. bedeutet die Behandlung der akuten Eiterungen mit der Payr- 
schen Lösung einen wesentlichen Fortschritt, indem es gelang, die schützenden Eiweißhälkı: 
der Bakterien durch das Pepein zu sprengen, wodurch das frei werdende Jod die letzteren 
direkt angreifen kann. von Lobmayer (Budapest). 


Löhr, W.: Über Allgemeinreaktionen des Körpers bei der Wundheilung niehtinfi 
zierter Wunden und inkomplizierter Frakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch 


Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, 8.154. 1923. 
Es handelt sich in vorliegender Arbeit um die Klarlegung der Mannigfaltigkeit der Reesk- 
tionen des Körpers im ganzen bei der Wundbehandlung. Zunächst wird die pathologisch- 
anatomische Seite des Problems besprochen. Die wichtigste Feststellung ist: daß das Capillar- 
system ein hoch empfindlicher und am feinsten reagierender Teil des Gefäßsystems ist, dem di 
normale und pathologische Stoffwechselregelung obliegt. Durch zentrale Reflexvorgänz 
wird der Blutstrom geregelt und der Gesamtkörper in Mitleidenschaft gezogen. Es folgt eim 
kurze Besprechung der physikalisch-chemischen Untersuchungen, wie sie besonders von 
v. Gaza ausgebaut sind. Es hat sich gezeigt, daß die Säuerung der. Gewebe besonders die Ge 
fäßweite reguliert. Abgesehen von den reflektorisch vermittelten Vorgängen ist erst im Stadium 
der Wundheilung, wie zu erwarten und durch die Untersuchungen auch bestätigt wurde, ein 
Einwirkung von Abbauprodukten auf den Gesamtorganismus zu erwarten. Der Temperatur- 
anstieg fällt, weil durch Abbauproduktreizung des Wärmezentrums entstehend, in das exsuds 
tive Stadium. Dadurch wird erhöhte Tätigkeit der inneren Organe, besonders von Leber und 
Pankreas angeregt. Es erhebt sich nun die Frage: Tritt nach Operationen und Frakturen 
gegebenenfalls eine Leberschädigung auf und ist eine Dysfunktion im Kohlenhydratstoff wechsel 
nachweisbar? Verf. konnte die Untersuchungen Pflügers bestätigen, nach denen nach den 
verschiedensten Operationen keine Glykosurie auftritt. Auch die Höhe des Blutzuckerspiegel 
wird nicht beeinflußt, selbst unter dem Einfluß ausgedehnter Frakturen. Bei der Untersuchun: 
auf alimentäre Hyperglykämie zeigte sich allerdings in 75%, eine mehr oder minder stark 
Reaktion mit hohem hyperglykämischem Quotienten. Dagegen trat nur in 50%, der Fäk 
alimentáre Glykosurie ein. Daraus folgt, daB im Verlauf der Heilung von Operationen un 
Frakturen eine Dysfunktion des Kohlenhydratstoffwechsels in einem hohen Prozentsatz der 
Fälle besteht. Über den Stickstoffstoffwechsel liegen fast keine Mitteilungen in der Literatur 
vor. Stets sind p. op. oder Trauma 24 St. nötig, ehe sich Vergiftungserscheinungen nachweise 
lassen. Wie verläuft der Abbauprozeß des in der Wunde zugrunde gegangenen Blutes ge 
messen an dem Anstieg des Bilirubins im Serum? Die höchsten Bilirubinwerte treten an 
1. bis 2. Tage nach der Operation auf. Bei kleinen Operationen mit genauer Blutatillung nich: 
meßbar, steigt bei größeren Eingriffen mit Massenligaturen oder Knochenblutungen stets det 
Bilirubingehalt an. Das ist aber meist nur während weniger Tage nachweisbar. Weiter läßt 
sich schon 2 St. p. op. ein Anstieg der Leukocytenzahlen nachweisen. (Im Durchschnitt au 
80—85%,.) Stets tritt eine Verschiebung nach links im Arneth-Schillingschen Blutbild ar 
Die Eosinophilen verschwinden, die Neutrophilen nehmen zu, die Lymphocyten ab. Dies 
Veränderungen nehmen bis zum 2. Tage p. op. in allen Fällen zu. Während sich weiter der 
GesamteiweiBgebalt des Blutplasmas und Serums nach Frakturen und Operationen nicht 
änderte, trat in allen Fällen eine dem Grade der Blutkörperchensenkung parallel gehende Viso 
sitätezunahme im Blutserum und Blutplasma ein. Es treten also im exsudativen Stadium 
der Wundheilung gewaltige Plasmaveränderungen ein, die mit zunehmender Wyndheilun 
wieder zu normalen Werten zurückkehren. Kulenkampff (Zwickau). 


Pasehoud, Henri: La eure des fistules osseuses. (Die Behandlung der Knocher 
fisteln.) (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9.10. VI. 1923.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, S. 51—53. 1924. 

Beim Knochen führt eine Infektion ohne Eiterbildung zu einer erhöhten Knocher 
produktion. Sind dabei Resorption und Kondensation sehr lebhaft, so resultiert im meinen 
eine unregelmäßige Knochenneubildung. Die virulente Infektion führt zu starkem Ödem mi 


Kompression der nutritiven Gefäße in den Haversschen Kanälen und dadurch zum Unter- 
gang des darin liegenden Gewebes. Durch die Eiterung wird außerdem das Periost abgehobe? 
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und Kongestion der Lungen, das Herz in Systole, leicht hypertrophisch und fett. Dazu 
vergrößerte Leber und hyperämische Nieren. Beim 2. Fall handelte es sich um eine Sepeis nach 
Osteomyelitis. Bei einem Verbandwechsel war wegen der Empfindlichkeit des Patienten 
eine allgemeine Anästhesie mit Kelen vorgenommen (ebenfalls mit Camusmaske und 3-ocm- 
Ampulle.) Die Anästhesie war schon ungefähr 1 Min. unterbrochen, als Patient plötzlich 
bleich wurde. Die Pupillen erweiterten sich und Atmung und Herztätigkeit setzten aus. Wieder- 
belebung erfolglos. Die Sektion ergab neben 200 ccm seröser Flüssigkeit in der rechten Pleura- 
hóhle ein schlaffes, blasses und dickes Herz ohne Klappenfehler. Kulenkampff (Zwickau). 

Pace, Ignazio di: Sopra un easo di ritenzione di urina, consecutiva a rachianestesia 
stovainiea, durata 14 giorni. (Harnverhaltung während 14 Tagen im Anschluß an 
eine Rückenmarksanästhesie mit Stovain.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 12, 
S. 614—625. 1923. 

Zur Operation einer Analfistel wurde in üblicher Weise eine Lumbalanästhesie zwischen 
dem 4. und 5. Lendenwirbel mit 1 com der 10 proz. sauren Stovainlósung ausgeführt. Es ent- 
stand im Anschluß an den Eingriff bei dem sehr nervósen Kranken eine Harnverhaltung, die 
trotz verschiedener medikamentöser Behandlung während 2 Wochen einen regelmäßigen 
Katheterismus erforderte. Da außerdem für 10 Tage die Unmöglichkeit einer Erektion und 
eine umschriebene sensible Störung im Bereich des Steißbeines bestanden, kommt Verf. zu 
dem Schlusse, daß durch die Spitze der Hohlnadel spinale Wurzeln verletzt worden sind, die 
aus dem 1. und 2. sakralen Segment stammen. Sie bilden die Nn. erigentes von Eckhard, 
die zur Blase und den Corpora cavernosa ziehen; daneben muß ein Hautast des Plexus sacro- 
coccygeus getroffen worden sein. Bei der Punktion war wohl klare Flüssigkeit ungehindert 
abgeflossen. Sobald aber zur Mischung der betáubenden Flüssigkeit mit Liquor der Spritzen- 
stempel etwas zurückgezogen werden sollte, stellte sich ein Widerstand ein. Offenbar wurden 
Teile der Cauda equina angesaugt, welche die Nadelöffnung verlegten und dabei leicht ver- 
letzt wurden. : A. Brunner (München). 

Strube, Hans: Ist Morphium ein „Antidot“ bei Seopolaminvergiftung. Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 36, S. 1460—1462. 1923. 

Die Ansicht, daB Morphium ein ,,Gegengift" bei Intoxikationen mit Scopolamin 
sei, Steht keineswegs unumstritten da. Nach Darstellung der Wirkungen von Scopol- 
amin und Morphium auf das Atemzentrum sucht Verf. klarzulegen, daß Arzneimittel 
mit verschiedenen Angriffspunkten kombiniert angewendet, einen potenzierten Ge- 
‚amteffekt erzielen können. Die potenzierte Wirkung der Kombination Scopolamin- 
Morphium erklärt Verf. mit einer erhöhten Alkalescenz des Blutes, so daß eine generelle 
Zntscheidung, ob Morphium ein Antidot bei Scopolaminvergiftung ohne weiteres 
ıicht getroffen werden kann. Strube empfiehlt daher, daß Scopolamin möglichst 
;‚elten dem Körper einzuverleiben. Mahnert (Graz)., 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Crofton, W. M.: Germieidal qualities o! sodium di-iodosalieylate (diosal). (Keim- 
ötende Eigenschaften von di-jodsalicylsaurem Natrium [Diosal]) Lancet Bd. 204, 
Ir. 18, S. 893—894. 1923. 

In vitro und in vivo werden die sterilisierenden Eigenschaften von Diosal geprüft. 

Der Reagensglasversuch läßt mit lproz. Verdünnung von Diosalaufschwemmungen den 
taphylococcus aureus mit 1 Milliarde Keime in 1 ccm innerhalb 10 Min. abtóten. Die Wir- 
ung auf Tuberkelbacillen war sehr verschieden. Der bovine Typ konnte innerhalb 24 Stunden 
ei einer Aufschwemmung von 1 Milliarde Keime in 1 ccm nicht abgetötet werden. Die intra- 
enöse Einspritzung blieb bei Kaninchen harmlos. Darum wurde Diosal zunächst bei ver- 
weifelten Fällen menschlicher Tuberkulose (mit Erfolg) angewandt. Ebenso bewährte es sich 
agen Rheumatismusfieber sowie in einem Fall von toperativer Wundinfektion und Ge- 
chterose, nicht dagegen in 2 Füllen von Paratyphus B. Diosal kann intravenós bis zu 5 ccm 
»gzeben und lokal gebraucht werden. Es tötet die Keime ohne das Gewebe anzugreifen. Auf. 
end ist der schnelle Temperaturabfall. Lorentz (Hamburg)., 

Seligmann, E., und F. Ditthorn: Über die Brauehbarkeit des Chloramins zu Des- 
Mektionszwecken. (Stádt. Hauptgesundh.-Amt, Berlin. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
r. 50, S. 2283—2284. 1923. 

Verff. haben sich die Aufgabe gestellt, ganz allgemein die Eignung des Chloramins für die 
'fentliche Desinfektionspraxis zu prüfen und festzustellen, inwieweit das Chloramin andere 
rā te zu ersetzen imstande ist. Sie kommen zu dem Resultat, daß Chloramin sehr wohl 
Sblimatlösung und Kresolseifenlösung in der Desinfektionspraxis ersetzen kann. — Zillmer. 

18° 
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Hedri, Endre: Die Verwendung der Payrschen Pregl-Pepsinlósung bei lokalen pjo- 
genen Infektionen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 47, S. 615—616. 1923. (Ungarisch) 

Die Lösung wurde bei 20 Fällen von akuter Eiterung angewendet, bei 11 Absoossen und 
9 Phlegmonen bzw. Sehnenscheidenentzündungen. Die Abscesse wurden punktiert, der Biter 
abgelassen und die AbsceBhóhle zuerst mit lproz. Lösung gespült, dann mit 2puz. 
gefüllt. Phlegmonen sind erst umspritzt worden, nachher das entzündete Gewebe breit infi. 
triert. Von 20 heilten 19 ohne Incision, wobei es sich um ausgewählt schwerste (mehrer 
Streptokokken-) Eiterungen handelte. Der Vorteil des Verfahrens besteht im Vermeik: 
der entstellenden Narbe (Gesichts- und Halseiterungen!) und im Schonen der nach offen: 
Behandlung meist stark beeinträchtigten Sehnenfunktion. Contracturen entstehen niemas. 
Nach Auffassung des Verf. bedeutet die Behandlung der akuten Eiterungen mit der Payt 
schen Lösung einen wesentlichen Fortschritt, indem es gelang, die schützenden Eiweißhük: 
der Bakterien durch das Pepein zu sprengen, wodurch das frei werdende Jod die letzter: 
direkt angreifen kann. von Lobmayer (Budapest). 


Lóhr, W.: Über Allgemeinreaktionen des Körpers bei der Wundheilung nichti- 
zierter Wunden und inkomplizierter Frakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Disc 


Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 1/2, S. 1—54. 1923. 

Es handelt sich in vorliegender Arbeit um die Klarlegung der Mannigfaltigkeit der Rei 
tionen des Körpers im ganzen bei der Wundbehandlung. Zunächst wird die pathologist- 
anatomische Seite des Problems besprochen. Die wichtigste Feststellung ist: daß das Capilla- 
system ein hoch empfindlicher und am feinsten reagierender Teil des Gefäßsystems ist, dem t 
normale und pathologische Stoffwechselregelung obliegt. Durch zentrale Reflexvorgisr 
wird der Blutstrom geregelt und der Gesamtkörper in Mitleidenschaft gezogen. Es folgt ar 
kurze Besprechung der physikalisch-chemischen Untersuchungen, wie sie besonders w: 
v. Gaza ausgebaut sind. Es hat sich gezeigt, daß die Säuerung der. Gewebe besonders die # 
fäßweite reguliert. Abgesehen von den reflektorisch vermittelten Vorgängen ist erst im Stadiu: 
der Wundheilung, wie zu erwarten und durch die Untersuchungen auch bestätigt wurde, em 
Einwirkung von Abbauprodukten auf den Gesamtorganismus zu erwarten. Der Temperstz 
anstieg fällt, weil durch Abbauproduktreizung des Würmezentrums entstehend, in das exsuós 
tive Stadium. Dadurch wird erhöhte Tätigkeit der inneren Organe, besonders von Leber ux 
Pankreas angeregt. Es erhebt sich nun die Frage: Tritt nach Operationen und Fraktur 
gegebenenfalls eine Leberschädigung auf und ist eine Dysfunktion im Kohlenhydratstoffwech“ 
nachweisbar? Verf. konnte die Untersuchungen Pflügers bestätigen, nach denen nach d 
verschiedensten Operationen keine Glykosurie auftritt. Auch die Höhe des Blutzuckerspiet: 
wird nicht beeinflußt, selbst unter dem Einfluß ausgedehnter Frakturen. Bei der Untersucht: 
auf alimentàre Hyperglykàmie zeigte sich allerdings in 75%, eine mehr oder minder star: 
Reaktion mit hohem hyperglykämischem Quotienten. Dagegen trat nur in 50%, der Fix 
alimentáre Glykosurie ein. Daraus folgt, daß im Verlauf der Heilung von Operationen ı® 
Frakturen eine Dysfunktion des Kohlenhydratstoffwechsels in einem hohen Prozentsatz ©: 
Fälle besteht. Über den Stickstoffstoffwechsel liegen fast keine Mitteilungen in der Liters 
vor. Stets sind p. op. oder Trauma 24 St. nötig, ehe sich Vergiftungserscheinungen nachwe®: 
lassen. Wie verläuft der Abbauprozeß des in der Wunde zugrunde gegangenen Blute ® 
messen an dem Anstieg des Bilirubins im Serum? Die höchsten Bilirubinwerte treten s 
1. bis 2. Tage nach der Operation auf. Bei kleinen Operationen mit genauer Blutstillung nk* 
meßbar, steigt bei größeren Eingriffen mit Massenligaturen oder Knochenblutungen steß © 
Bilirubingehalt an. Das ist aber meist nur während weniger Tage nachweisbar. Weiter Ù 
sich schon 2 St. p. op. ein Anstieg der Leukocytenzahlen nachweisen. (Im Durchschnitt i: 
80—85%,) Stets tritt eine Verschiebung nach links im Arneth-Schillingschen Blutbik ®© 
Die Eosinophilen verschwinden, die Neutrophilen nehmen zu, die Lymphocyten ab. De 
Veränderungen nehmen bis zum 2. Tage p. op. in allen Fällen zu. Während sich weiter ö’ 
Gesamteiweißgehalt des Blutplasmas und Serums nach Frakturen und Operationen ni“ 
änderte, trat in allen Fällen eine dem Grade der Blutkörperchensenkung parallel gehende Vi“ 
sitätszunahme im Blutserum und Blutplasma ein. Es treten also im exsudativen Stediv. 
der Wundheilung gewaltige Plasmaveränderungen ein, die mit zunehmender Wpndhelr: 
wieder zu normalen Werten zurückkehren. Kulenkampff (Zwickau. 


Paschoud, Henri: La eure des fistules osseuses. (Die Behandlung der Knockt 
fisteln.) (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9./10. VI. 1923.) Schweiz. n- 
Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, S. 51—53. 1924. 

Beim Knochen führt eine Infektion ohne Eiterbildung zu einer erhöhten Knob 
produktion. Sind dabei Resorption und Kondensation sehr lebhaft, so resultiert im allgeme? 
eine unregelmäßige Knochenneubildung. Die virulente Infektion führt zu starkem Öden $ 
Kompression der nutritiven Gefäße in den Haversschen Kanälen und dadurch zum Ust 
gang des darin liegenden Gewebee. Durch die Eiterung wird außerdem das Periost abgebe® 
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ınd geht ebenfalls zugrunde. Die uestration des toten Knochens beginnt. An Stellen, 
wa die Infektion etwas geringer ist, lgt lebhafte Resorption, der Knochen wird uloeriert. 
An der Grenze dieser Zone erfolgt die Eburnisation? Haben sich durch all diese Vorgänge Se- 
juester gebildet und abgestoBen, und geht die Eiterung weiter, so besteht eine Knochenfistel. 
Die Ursachen der Persistenz einer solchen sind verschieden, ein Sequester, eine Knochen- 
ıöhle oder ein Knochentunnel, die sich nicht schließen wollen, oder endlich eine diffuse Knochen- 
:ntzündung. Bakteriologisch finden sich im Sekret der Fistel meistens Staphylo- und Strepto- 
rokken. Im Röntgenbild können die Sequester besonders deutlich zur Darstellung gebracht 
verden, wenn 48 Stunden vor der Aufnahme ein kleiner Argentum-nitricum-Stift eingelegt 
vird. Die Behandlung der Fisteln muß eine zweizeitige sein. Sie darf erst ein- 
zeleitet werden, wenn alle akuten entzündlichen Erscheinungen wenigsten 
sinige Wochen abgeklungen sind. Der erste Akt der Operation besteht in der 
Reinigung und Desinfektion. Hierzu muß aber die ganze Fistel zunächst freigelegt 
werden. Als bestes Deeinfiziens bewährte sich Verf. die Dakinsche Lösung in Form der 
Dauerberieselung. Nach 3, höchstens 6 Wochen ist die Desinfektion vollkommen und der 
Knochen tberall von gesunden Granulationen bedeckt. Jetzt erst erfolgt der 2. Akt der 
Jperation, der im Verschluß der Wundhöhle besteht. Dies geschieht zweckmäßig 
nit benachbarten Weichteilen. Das Resultat ist jedoch verschieden, je nachdem hierzu Fett- 
zewebe oder Muskulatur verwendet wird. Bei Fettgewebstransplantation ist es unsicher, 
le Muskeltransplantation ist aber auch nicht immer das Gegebene. Sehr gute Resultate 
lieferte dem Verf. bei sorgfältiger Technik, die Knochenplombe. Hierbei müssen zunächst 
sämtliche Granulationen sauber entfernt und die Knochenhöhle mittels heißer Luft sterilisiert 
werden. Als Material empfiehlt Verf. die Delbetsche Plombe (Wachs 50,0 Chloroform 6 ccm, 


Jodtinktur 6 ccm), welcher er noch etwas Bromnatrium hinzufügt, um die Masse für Röntgen- 
strahlen undurchgängig zu machen. In der Diskussion empfiehlt Lüthi (Thun) zum Verschluß 
von Knochenfisteln gestielte Hautlappen. Tobler (Basel). 


Sehmerz, H.: Über Wundbehandlungen und Erfahrungen mit Dr. Reimers Wund- 
salben. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 45, 
S. 1035 —1041. 1923. 

Verf. gibt zunächst einen kurzen Überblick über die Heilungsvorgänge in aseptisch ge- 
setzten und besonders in infizierten Wunden und stellt dann die Frage: Sind wir in der Lage 
den einen oder anderen Faktor bei der Heilung von Entzündungsprozessen zu beeinflussen ? 
Er weist dann auf ausgezeichnete Erfolge hin, die er mit den jetzt unter dem Namen Pasta 
Bismuthi, Plumbi, Cupri Dr. Reimer von den chemisch-pharmazeutischen Werken des Landes 
Steiermark in den Handel gebrachten Präparate erzielte. Der chemische Aufbau der drei 
Präparate ist nicht näher bekannt; so viel scheint festzustehen, daß in chemischer Hinsicht 
die genannten drei Metalle in organischer, teilweise kolloidaler Bindung in den Präparaten vor- 
handen sind, und zwar enthält die Wismutpaste 1,5%, metallisches Bi, die Bleipaste 4%, metael- 
lisches Pb und die Kupferpaste 0,5%, metallisches Cu. Die Präparate sind in Benzin und Äther 
löslich, in Wasser aber nicht und erhalten sich durch Selbststerilisation keimfrei. Bactericid 
sind sie nicht. Die Erfahrungen des Verf. erstrecken sich auf mehrere Jahre und beziehen sich 
auf mehrere 100 Fälle: Alle Arten von Wunden und Geschwüren und alle entzündlichen 
Prozesse kommen für die Pastebehandlung in Frage. Vorteile der Pastebehandlung: 1. Reich- 
licher SekretfluB, Abgrenzung der Entzündung und Gewebseinschmelzung; 2. Zahl und Größe 
der Eingriffe bei den Entzündungsprozessen wesentlich eingeschránkt; 3. Wundreinigung und 
Grenulationsbildung beschleunigt; 4. Mitigierende Wirkung; 5. infolge der Sekretfülle Selbst- 
drainage; 6. gute Überhäutung. Besprechung einiger Indikationen und Beobachtungsbemer- 
kungen (die im Original Haslireleen werden müssen). Verf. sieht die Bedeutung der Präparate: 
in der sicheren Überleitung der Wund- und Entzündungsprozesse in das gefahrlose Granula- 
tionsstadium. Zillmer (Berlin). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Konig, Fritz: Róntgenbeobaehtung an tuberkulósen Gelenken. (Staatl. Luitpold- 
krankenh., Würzburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. öl, Nr. 1/2, S. 15—17. 1924. 
Die hauptsächlichsten Befunde an 112 genauen Róntgenbeobachtungen der 6 großen 
e werden mitgeteilt. Eine wichtige Veränderung ist die Atrophie der benachbarten 
Knochen, die aber nicht zu den notwendigen Begleiterscheinungen gehört. Bei älteren Leuten 
fand sich mehrfach eine grobe, breite Zeichnung der einzelnen Knochenbälkchen. Unter der 
Einwirkung der Atrophie entstehen deformierende Veränderungen, wie Coxa vara, Sub- 
luxation und Pfannenwanderung. Knochenwucherungen, die meist der Ausdruck einer schweren 
Zerstörung sind, wurden in 10%, der Fälle bemerkt, meist bei Kindern und jugendlichen Per- 
sonen. Bei 12 Kranken konnte man nach dem Röntgenbild annehmen, daß der Knochen 
primär der Ausgang der Tuberkulose war. Tuberkulöse Sequester größeren Umfanges sind. 
aber weit seltener. In vorgeschrittenen Fällen sieht man häufig Zerstörung am Knochen bis 
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in die Gelenkhöhle hinein. Für den taberkulösen Charakter einer Gelenkerkrankung spreche 
rundliche Knochendefekte an der Aneatzstelle der Gelenkb&nder. Dazu kommen Defekt. 
bildungen am Kapeelansatz und als Folge*davon taillenfórmige Einschntiirung. Veránd:rungm 
am Knorpel wurden 19 mal festgestellt. Der Gelenkspalt erscheint gelegentlich breiter, wel 
von fungósen Massen auseinander gedrängt, häufiger reduziert, da durch die Zerstörung der 
Knorpelflächen die Knochenschatten aneinanderrücken. limal erhielt man durch die Beb- 
achtung der Weichteile wichtige Aufschlüsse. Verdickte Gelenkkapseln, Kapseldurchbrück, 
Senkungsabscesse können auf der Platte sichtbar werden. Tromp (Kaiserswerth). 

Moody, R. 0., R. G. van Nuys and W. E. Chamberlain: Position of the stomakh, 
liver and colon. Results of a roentgenologie study in six hundred healthy adults. (Lag 
des Magens, der Leber und des Kolon. Resultate an röntgenologischen Studien a 
600 gesunden jugendlichen Individuen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. $, 
Nr. 23, S. 1924—1931. 1923. 

Verf. hat an 600 gesunden jungen Leuten, meist Studenten, je 300 mànnlichen und 3€ 
weiblichen Geschlechts, röntgenologische Studien gemacht. Leute mit einer Vorgeschich« 
in bezug auf Magen-Darmstörung waren ausgeschlossen. Die körperlichen Maße wurd: 
genauest in einer Tafel für jeden Untersuchten registriert und speziell auch der Intercosa. 
winkel, sowie die Lumbalkrümmung gemessen; als fixierte Linie wurde eine Linie, die dk 
höchsten Stellen der Crista iliaca verbindet, angenommen und als Interiliacallinie bezeichnet. 
der Nabel kann als feststehender Punkt nicht verwendet werden, da er bei verschieden 
Personen in bezug auf seine Lage sehr variiert. Die Röntgenaufnahmen bzw. Durchleuchtunge 
wurden in der üblichen Weise nach Einnahme von 2 Unzen Bariumsulfat die Nacht vorher 
und 4 Unzen in einer Milchmalzlösung direkt vor der Durchleuchtung gemacht. 21 Bilder, 
Röntgenaufnahmen, Tabellen veranschaulichen die gewonnenen Resultate, die Verff. in fo. 
genden Schlußsätzen zusammenfassen: 1. Der lange Magen, gewöhnlich von 3—7 cm Au 
dehnung und auf der Interiliacallinie gekrümmt, wurde in 80,6%, als das Normale gefundr. 
2. Gastrointestinale Störungen wurden bei dieser Stellung so gut wie nie gefunden. 3. Da 
tiefliegende Kolon, bis ins Becken reichend, ist normal und nicht Ursache von gastrointest- 
nalen Störungen. 4. Die Stärke der Abdominalmuskeln hat keinen oder nur geringen Einflu 
auf die Lage des Magens. 5. Der Gebrauch der Ausdrücke Gastroptose oder Koloptose it 
selten berechtigt. 6. Beim stehenden Subjekt steht die Leber in einer Krümmung auf de 
Interiliacallinie bei den meisten Männern und einem großen Prozentsatz der Frauen. 7. Dé 
gewöhnliche Praktik, Patienten mit einer starken Diät ins Bett zu legen, veranlagt keme 
guten Resultate. Scheuer (Charlottenburg). 


© Handbuch der Röntgentherapie. Hrsg. v. Paul Krause. Liefg. 5. Prym, P.: 
Die therapeutischen Röntgenbestrahlungen vom pathologiseh-anatomisehen Stasi- 


punkte. Leipzig: Werner Klinkhardt 1924. 131 8. u. 2 Taf. G.-M. 8,40. 

Verf. beschäftigt sich mit der Wirkung der Róntgenstrahlen auf pathologisch veränderte 
Gewebe mit Ausnahme der Haut und Sinnesorgane. Es werden erörtert die Wirkungen de 
Röntgenstrahlen auf das Gewebe bei Leukämie, Pseudoleukämie, Tuberkulose, Hodgkinscher 
Krankheit, symmetrischen Tränen- und Speicheldrüsenerkrankungen, Lepra- und Aktino 
mykose, Syphilis, Struma und Prostatahypertrophie. Daran schließt sich eine Darlegung 
der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Geschwülste (Polyposis intestinalis, Chondrom, 
Ovarialeystom, Sarkom, Myom und Carcinom). Den letzten Teil des Buches bildet ein al- 
gemein gehaltener Teil, der sich mit Fragen wie Empfindlichkeit, elektiver und Tiefenwirkung. 
Fernwirkung, Metastasengefahr, Latenz und Nachwirkung, Reizwirkung, degenerative und 
hypertrophische Veränderungen, Veränderungen am Zwischen- und Randgewebe sowie 
Gefäße und Mutterboden der Geschwulst, auf spätere Heilungsvorgänge sowie auf ctet- 
änderung und Umstimmung der Geschwülste beziehen. Den praktischen Erfolg der histo- 
logischen Untersuchung nach Röntgenbestrahlung der Geschwülste hàlt Verf. für gerne 
Aus dem histologischen Bilde kann man nicht mit Sicherheit auf die Strahlenwirkung schließen 
Eine erfolgreiche Röntgenbehandlung erscheint charakterisiert durch Vernichtung em“ 
Teiles der Geschwulstzellen unter Schonung des Geschwulstbettes. Die Strahlenarten und 
-dosen sind so zu wählen, daß möglichst viele Geschwulstzellen zerstört werden und das Ge 
fäßbindegewebe mit seinen wichtigen Abwehrkräften erhalten bleibt. Diese Abwehrkräfte 
werden wahrscheinlich mobilisiert und verstärkt durch den Zerfall der Geschwulstzellet. 
Die pathologischen Vorgänge werden durch zahlreiche Bilder erläutert. Zum Schluß findet 
sich ein reichhaltiges Literaturverzeichnis. Silberberg (Breslau). 


Wood, Franeis Carter: Limitations in the radio-therapy of eaneer. (Grenze 
in der Radiumbestrahlung des Krebses. New York state journ. of med. Bd. % 
Nr. 11, 8. 446—449. 1923. 

Die Grenzen, welche dem Radiologen in der Bestrahlungstherapie gezogen sind, bewegt? 
sich auf physikalischem und biologischem Gebiet. Vom physikalischen Standpunkt aus muĝ 
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betont werden, daß zunächst einmal eine Apparatur notwendig ist, die die genügende Menge 
von Energie liefert zur Abtötung der Krebszellen. Für die Behandlung mit Radiumnadeln 
ist dieses Ziel leichter erreichbar insofern, als man direkt dem Tumor die Gesamtmenge von 
Energie zuführen kann, ohne durch Filtration zum Schutz der Haut zu verlieren. Für die 
Röntgenapparate hat sich durch die Erfahrung als praktisch erwiesen die Verwendung von 
Spannungen zwischen 160 000 und 180 000 Volt. Vom biologischen Standpunkt aus gesehen, 
gibt es Personen mit einer ausgesprochenen Idios asie gegen Bestrahlung, besonders wenn 
es sich um Bestrahlungen in der oberen Bauchh handelt. Das Geschlecht ist ohne Einfluß 
auf diese Veranlagung, meist haben die Leute einen neuropathischen Typus. Diese Dispo- 
sition beruht nicht etwa auf einem Mangel an Widerstandsfähigkeit, wie sie kachektischen 
Personen eigen ist. Die geschilderte Empfindlichkeit ist zuweilen so stark, daß sie auch durch 
Streustrahlung allein verursacht werden kann. Die anatomischen Grenzen sind gezogen durch 
die Topographie benachbarter Organe. Besonders gefährdet durch die Mitbestrahlung sind 
die großen drüsigen Organe im Oberbauch: Leber, Pankreas, Nebenniere. Schwere Allgemein- 
schädigungen, selbst Todesfälle sind berichtet worden. 4. ist durch die Gewebseigenart des 
Tumors eine Grenze gezogen. Wir wissen aus der Erfahrung, daß gewisse Tumorarten auf 
Bestrahlung gut ansprechen, z. B. die Basalzellenkrebse und das Lymphosarkom. Aber aus 
dem klinischen Verhalten und aus dem histologischen Bilde läßt sich niemals mit Sicherheit 
ein Rückschluß auf die Radiosensibilität des Tumors machen. Carl (Königsberg). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirahäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopt. 

Volkmann, Joh.: Über Versuche zur unmittelbaren Besichtigung der Hirnkammern. 
(Eneephaloskopie.) (Vorl Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Halle a. d. S.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 46, 8. 1382. 1923. 

Bezweckt wird eine unmittelbare Besichtigung der Hirnkammern mittels eines 
Endoskopes. Den Zugang zu den Kammern bildet entweder ein Balkenstich nach 
Anton- v. Bramann oder eine Trepanation über dem Stirnhirn. Nach Trepa- 
nation und Spaltung der Dura kann das Endoskop unmittelbar eingeführt werden. 
Nach Angaben des Verf. wurde ein besonderes Encephaloskop angefertigt. Man sieht 
deutlich die Kammerwünde, die Ausbuchtungen der Ventrikel, das Foramen Monroi, 
die Plexus chorioidei und die Gefäßzeichnung. Das Verfahren wurde an der Leiche 
und am Lebenden geübt und scheint in einer Reihe von Fällen in der Lage zu sein, 
weitere Aufschlüsse über Hirntumoren, Plexusgeschwülste, Verziehungen der Kammer- 
wandungen, Beschaffenheit der Gefäße usw. geben zu können. Es kann empfehlens- 
wert sein, sich vorher durch eine Encephalographie über die Ausdehnung der Hirn- 
kammern zu unterrichten, um unangenehme Zwischenfälle zu vermeiden. 

| Wartenberg (Freiburg i. Br.)., 

Shallow, Thomas A.: Traumatie lesions of the head. (Schädelverletzungen.) Ann. 
of surg. Bd. 78, Nr. 1, 8. 26—31. 1923. 

Bei Schädeltraumen sollte eine Bewußtlosigkeit, die länger als ein paar Stunden 
dauert, immer den Verdacht einer ernsteren Gehirnverletzung erwecken und zu opera- 
tivem Eingreifen veranlassen. Der Autor teilt 2 Fälle von traumatischer Epilepsie 
mit, die seinerzeit konservativ behandelt worden waren und bei denen die viel später 
vorgenommene Operation Liquorcysten in der Gegend der motorischen Zone ergab. 
Auch bei Schädelbrüchen bestehe oft bei relativ geringfügigen klinischen Erschei- 
nungen eine Drucksteigerung, die operatives Eingreifen erfordere. Erwin Wexberg., 


Rainey, Warren R., and Leland B. Alford: The treatment of septie meningitis by 
eontinuous drainage. (Die Behandlung der septischen Meningitis mit Dauerdrainage.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 18, S. 1516—1518. 1923. 

Bericht über 2 Fälle von günstig verlaufener septischer Gehirnhautentzündung nach 
Schädelbruch bzw. Schußverletzung des inneren Ohres, die mit Dauerdrainage behandelt 
wurden. Das Verfahren besteht in der Einbringung eines Gummirohres in den Subarachnoidal- 
raum entweder mittels Laminektomie (2. bis 3. Lendenwirbel) oder mittels Troikars; es muß 
möglichst in der Frühstufe der Infektion eingeleitet und eine Reihe von Tagen durchgeführt 
werden. Alfred Schreiber (Hirschberg i. Schles.).°° 
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Spiller, W. 0.: The diagnosis of brain tumor. (Diagnose der Hirntumoren.) Átlanti 
med. journ. 26, 8. 723. 1923. 

Dandy, W. E.: The diagnosis and treatment of brain tumors, (Diagnose und Be- 
handlung der Hirntumoren.) Atlantic med. journ. 26, S. 726. 1923. 

Die schwierigste unter den verwickelten Aufgaben der Diagnose der Hirntumoren ist die 
Bestimmung des Sitzes. Deshalb hat man neuerdings die wichtige neurologische Untersuchung 
durch die Ventriculographie ergänzt. Die allgemeinen Zeichen des vermehrten Hirndruckes 
haben im allgemeinen keinen Wert für die Ortebestimmung und können durchaus irreführende 
Symptome entstehen lassen. Eine Krankheit, die sich im Gehirn nur langsam entwickelt, ruft 
nicht so heftige und ausgedehnte Symptome hervor, wie eine, die schnell fortschreitet, da bei 
jener das Gehirn sich allmählich den veränderten Bedingungen anpassen kann. Für die früh- 
zeitige Erkennung der Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels müssen die von erfahrenen 
Ohrenárzten ausgeführten Untersuchungen nach Bárány zur Feststellung, ob der N. vesti 
bularis funktionstüchtig ist oder nicht, als besonders wichtig bezeichnet werden. Amnesie, 
Aphasie oder verringerte Fähigkeit, das richtige Wort zu finden, gehören zu den frühesten Er- 
Bcheinungen der Geschwülste in den oberen Abschnitten des linken Schläfelappens. Die Ab- 
ducenslähmung ist für die Ortsbestimmung von Bedeutung, wenn sie früh auftritt oder mit 
Lähmung der benachbarten Nerven einhergeht, kann aber zu erheblichen Irrtümern führen, 
wenn sie erst spät auftritt. Röntgenbilder des Schädels ohne Lufteinblasung in die Ventrikel 
sind wichtig für die Erkennung von krankhaften Veränderungen an der Sella turcica, von 
verkalkten Geschwülsten und Endotheliomen, bieten aber sonst wenig diagnostische Hike 
Die Ventriculographie ist keineswegs ungefährlich und sollte daher nur von zuständigen Neuro- 
chirurgen ausgeführt werden, die mit der Anatomie und Physiologie des Nervensystems völlig 
vertraut sind. Vergrößerung des Gehirns und normalerweise vorkommende anatomische 
Variationen an den Ventrikeln haben Veranlassung gegeben, die von den Ventrikeln erhaltenen 
Bilder ganz falsch zu deuten. Die eingebrachte Luft übt einen Reiz auf das Gehirn aus, und 
wenn sie zu schnell oder in zu großer Menge eingebracht ist, dazu noch bei Kranken in unbe 
haglicher Lage hinsichtlich der auszuführenden Operation, kann sie zu gefährlichen diagnosti- 
schen Irrtümern Anlaß geben. Die richtige Deutung der Röntgenbilder der Ventrikel ist nur 
möglich bei gründlichster Kenntnis des Normalen. Von zuständigen Untersuchern ausgeführt und 
richtig gedeutet kann die Ventriculographie ein entscheidendes Hilfsmittel sein zur Bestimmung 
des Sitzes von Erkrankungen, die mit der Operation unmittelbar und gründlich zu behandeln 
sind. Das Ziel der Zukunft muß sein, die Geschwulst zu entfernen und so die Krankheit zu 
beseitigen und die Zahl der Entlastungstrepanationen zu vermindern. Loyal E. Davis.“ 


Barré, J.-A., et P. Morin: Trépanation décompressive et ponetion ventrieulaire. 
(Dekompressivtrepanation und Ventrikelpunktion.) (Chin. neurol., fac. de méd., 
Strasbourg.) Paris med. Jg. 18, Nr. 40, S. 252—255. 1923. 

Die Dekompressivtrepanation läßt bei Erkrankungen mit erhöhtem Hirndruck 
die Kopfschmerzen verschwinden, sie bessert die Sehkraft und läßt die Hirndruck- 
erscheinungen aufhören. Allerdings tritt der Kopfschmerz später nicht selten wieder 
auf und die Abnahme des Sehvermögens wird nicht immer durch die Dekompressiv- 
trepanation aufgehalten. Verff. untersuchten den Liquordruck während der Operation 
und fanden, daß derselbe zu sinken begann während des Bohrens des ersten Trepans- 
tionslochs, noch ehe die geringste Knochendekompression stattfand. Dieses Sinken 
setzte sich während der ganzen ersten Operationsphase schnell fort und wurde kaum 
stärker im Moment der Abnahme des Trepanationsfensters.. An den Tagen nach der 
Trepanation war der Liquordruck fast immer höher als am Ende der Trepanstion. 
Daher führt die Dekompressivtrepanation nicht zu wahrer Dekompression, zum min- 
desten bringt sie den Liquor nicht auf normalen Druck. Trotzdem kann sie sympto- 
matisch sehr erfolgreich wirken. Demgegenüber bringt die Ventrikelpunktion eine 
ausgesprochene und dauernde Dekompression und somit ein Sinken des Liquordrucks 
für längere Zeit. Die Operation ist zudem nicht gefahrvoll; sie ist der Dekompressiv- 
trepanation vorzuziehen, oder beide Eingriffe sind zu verbinden. Kurt Mendel. 


Wirbelsäule : 

Roger, H., et A. Astier: Syndrome de Klippel-Feil et rhumatisme vertébral, (D 
Klippel-Feilsche Syndrom und der Rheumatismus der Wirbelsäule.) Marseille-méd. 
Jg. 60, Nr. 29, S. 1364—1376. 1923. 

Das Syndrom von Klippel-Feil besteht 1. in Verkürzung des Halses, 2. tiefer 
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Ansatz der Haare im Nacken, 3. Einschränkung der Beweglichkeit der Halswirbelsäule. 
Zu diesen Symptomen fügen Verff. hinzu die Vererbbarkeit und die Abwesenheit von 
Schmerzen. Der Röntgenbefund ist nicht immer gleichförmig. Häufig ist eine Spina 
bifida cervicalis vorhanden, manchmal eine Verringerung der Zahl der Halswirbel mit 
oder ohne Anwesenheit einer Spina bifida lumbalis. 


Ausführliche Krankheitsgeschichte einer 38jährigen Frau, die bereits mehrere Jahre 
über rheumatische Schmerzen und Steifigkeit der Halswirbelsäule klagte. Im Röntgenbild 
waren nur 4 Halswirbel vorhanden. Und zwar war der Körper des ersten abnorm lang. Die 
beiden unteren zeigten bei erhaltenen Knorpelscheiben gezackte Konturen. Eine Spondy- 
litis kam nicht in Frage. Durch Darreichung von Jod in großen Dosen wurde der Zustand 
wesentlich gebessert. Duncker (Brandenburg). 


Areangeli, Mario: Sopra un easo di frattura isolata di un disco intervertebrale. 
Studio ed osservazione eliniea. (Isolierte Fraktur einer Zwischenwirbelscheibe.) (Istit. 
ds patol. spez. chirurg. dimostr., univ., Pisa.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 1/2, 
S. 172—188. 1923. 


Der Verletzte tat, an einem um seine Hüfte geschlungenen Seil hängend, einen plötz- 
lichen starken Fall von einigen Metern Höhe, blieb aber frei schwebend in der Schlinge hängen. 
Das Symptomenbild entsprach fast völlig dem von Kocher und Henle beschriebenen: Pro- 
minenz eines, in diesem Falle des 2. Lendenwirbeldornfortsatzes, in Form eines stumpfen, 
scharfwinkligen Gibbus. Annäherung des 2. Lendenwirbeldornfortsatzes an den darüber- 
liegenden, Entfernung von dem darunter folgenden Dornfortsatze. Keine Crepitation, keine 
Schiefstellung des Bornfortsatzes! Rigidität der Wirbelsäule in der betroffenen Gegend. (Der 
Fall kam erst 6 Monate nach der Verletzung in Behandlung). Im Röntgenbild, das der Dia- 
gnose erst den rechten Halt gibt, intakte Wirbelkörper, Keilform der verletzten Zwischen- 
wirbelscheibe mit hinterer Basis, Dichtstellung der beiden benachbarten vorderen Wirbel- 
körperränder. Dies bei Ansicht von der Seite. Aber auch von vorn nach hinten genommen 
bietet das Róntgenbild Charakteristisches: Die Wirbelkórper sind aneinandergerückt, die 
Dornfortsätze auseinandergewichen. — Zu diesen objektiven Zeichen der offenbar sehr sel- 
tenen Verletzung treten die subjektiven, mit Druckschmerzhaftigkeit und spontanem 
Schmerz bei Belastung und Bewegung der Wirbelsäule, sowie ein eigentümliches Gefühl der 
Schwere in der betroffenen Gegend. Die Prognose der Fälle ist nicht ganz gut. Ein Rest 
von 20—25%, Arbeitsfähigkeitsminderung bleibt dauernd zurück. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


Clavelin, Ch.: Le diagnostie du mal de Pott latent ehez l’adulte. (Die Diagnose 
der latenten Spondylitis beim Erwachsenen.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 10, S. 749 
bis 782. 19293. 


Berücksichtigt sind bei dieser Besprechung nur die Erkrankungen der Wirbelkórper, 
die Tuberkulosen der Bögen und Forteütze sind weggelassen. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle sind die Schmerzen die ersten Erscheinungen. Diese Schmerzen zeigen außer- 
ordentlich variablen Charakter. Sie sind durchaus nicht immer Gürtelschmerzen zu beiden 
Seiten der Thorax oder des Beckens, recht oft treten sie einseitig auf in der Form einer Ischias, 
Die 4 Hauptcharaktere der Spondylitisschmerzen sind: ihre Hartnäckigkeit, ihr Wiederkehren 
an dieselbe Lokalisation nach vorübergehender Erleichterung, ihre Zunahme beim Gehen und 
nach Anstrengungen und ihr mehr oder weniger vollständiges Verschwinden bei Rückenlage. 
Die Deformationen der Wirbelsäule fehlen in frühen Stadien oft vollständig, sind sie vor- 
handen, so sind sie sehr unscheinbar und nur bei genauer Untersuchung aufzufinden. Meist 
führt nur die ganz umschriebene Druckempfindlichkeit auf sie. Sehr wichtig sind die 
lokalen Kontraktionszustände der Rückenmuskulatur. Diese findet man nur beim 
Studium der Beweglichkeit der Wirbelsäule als Abwehrreflex gegen die Bewegung der erkrankten 
Partie. Selten findet man im Beginn der Erkrankung schon einen Absceß an einer der typischen 
Stellen, am häufigsten am Psoas. Ein solcher Psoasabsceß verrät sich oft durch eine geringe 
Beugecontractur in der Hüfte, bei sonst völlig frei beweglichem Hüftgelenk. Man erkennt die 
Spannung schon in Rückenlage des Patienten, noch besser in Bauchlage beim Versuch 
das Bein zu hyperextendieren. Als Vorläufer einer Paraplegie findet man oft eine Vermehrung 
der Sehnenreflexe an den Beinen. Unumgänglich notwendig ist das Röntgenbild. Doch 
ist nicht immer eine Zerstörung am Knochen zu sehen. Am häufigsten weist die Verschmäle- 
rung oder das gänzliche Verschwinden des Zwischenraums zwischen 2 Wirbeln auf eine Af- 
fektion hin. Recht oft hat man auch gar keinen Befund. Mitunter zeigt der durch Punktion 
entnommene Liquor einen vermehrten Eiweißgehalt, welcher auf eine Verengerung des Menin- 
gealraumes hinweist. Zur Illustration werden 18 kurze Krankengeschichten mitgeteilt. 

l i Port (Würzburg). 
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Magnuson, Paul B.: Indieations for internal splinting of the spine. (Indikationen für 
nnere Schienung der Wirbelsäule.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.88, Nr.1,8.112-117.1924. 

Die Operation in der Weise ausgeführt, wie Albee sie angibt, genügt nicht, um den 
Patienten ohne Stützkorsett oder langdauernde Lagerung im Gipsbett die Zeit bis zur 
festen Konsolidation überstehen zu lassen. Verf. hat daher die Operationstechnik in 
der Weise verändert, daß er den Span sehr dick nimmt. !/, Zoll (8 mm) zu 1/, Zol 
(16 mm). Dieser Span ist keilfórmig. Es wird ferner von den Dornfortsätzen nur eine 
ganz dünne Platte abgeschlagen bis hinein in den Bogen. Der Span wird dann mit seiner 
Sägefläche an die Dornfortsätze angelegt und an jedem mit einer Elfenbeinschraube 
festgeschraubt. Die obere Kante des Spans und die gegen die Muskulatur des Rückens 
liegende Seite desselben sind mit Periost bedeckt. Darüber Naht der Muskeln und Fascie 
wie gewöhnlich. Dieser Span sitzt so fest, daß er jede Belastung verträgt. Mit dieser 
Operation kann man eine beliebige Zahl von Wirbeln absolut feststellen. Die Operatior 
ist also angezeigt außer bei der Tuberkulose der Wirbelsäule, besonders bei den Frak- 
turen der Wirbel, und zwar sowohl bei den Kompressionsfrakturen der Körper als bei 
den Abbrüchen der Gelenkfortsátze. Ferner beim Abrutschen des V. Lendenwirbels 
nach vorne, wenn die lumbosakralen Gelenke schlecht ausgebildet sind, so daß hier 
häufig Distorsionen mit heftigen Rückenschmerzen entstehen. Verf. konnte be 
einem operierten Kranken mit Wirbelcaries am Röntgenbild nachweisen, daß im Lauf 
der Zeit die Zerstörung sehr viel weiter fortschritt und ein großer Absceß sich bildete, 
während trotzdem der Gibbus nicht zunahm und keinerlei Schfherzen bestanden. 
2 Kohlenarbeiter mit Wirbelbruch konnten 1 Jahr nach der Operation wieder voll 
ihre schwere Arbeit aufnehmen. Port (Würzburg). 


Naegeli, Th.: Über Sanduhrgesehwülste des Wirbelkanals. (Chirurg. Unsv.-Klin, 
Bonn.) (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Süzg. v. 9. u. 10. VI. 1923., Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, S. 59—62. 1924. 

Das Charakteristicum der sog. Sanduhrgeschwülste des Wirbelkanals ist das, daß 
sie im Wirbelkanal ihren Ursprung nehmen und von da durch die Foramina interverte- 
bralia oder zwischen den Wirbelbögen nach außen wachsen oder aber primär außerhalb 
des Wirbelkanals sitzen, besonders am Hals und dann umgekehrt durch die Zwischen- 
wirbellöcher in den Rückenmarkkanal einwachsen. Histologisch haben sie verschie- 
denen Bau. In den meisten Fällen allerdings sind es Fibrome, Fibrosarkome oder 
Neurofibrome bzw. Neurinome. Die Symptomatologie ist entsprechend ihrem variablen 
Sitz eine mannigfaltige. 2 Fülle werden ausführlich mitgeteilt. 

Fall 1. 40jähriger Mann. Seit 2 Jahren langsam wachsende Geschwulst an der r. Hak- 
seite, jetzt hühnereigroß, derb, am Vorderrand des Sternocleido gelegen, diesen nach hinten 
etwas vordrängend, auf der Unterlage nicht verschieblich. Nervensystem: etwas lebhafte 
Reflexe, Sensibilität intakt. Bei der Operation verjüngt sich der Tumor stielartig und führt 
entlang eines Intervertebralnerven in ein Foramen intervertebrale. Ausschälen des Tumors 
bis auf einen Rest, der fingerdick strangartig in ein Wirbelloch führt. E aided ver! abgebrochen, 
da maligner Tumor angenommen. Glatte Heilung. Histologisch: rom, wahrscheinlich 
Neurofibrom. 2 Monate später Kompressionserscheinungen des Halsmarkes mit gesteigerten 
Reflexen, Armspasmen, Patellarklonus usw. Da intraspinaler Tumor angenommen, Laminekto- 
mie. In der Höhe des Atlas haselnußgroßer, weicher, brüchiger Tumor, der der Dura rechte 
aufliegt. Exstirpation, Heilung. Histologisch Neurinom. — Fall 2. 44 jährige Frau. Vor 
8 Jahren Lues, seit Monaten spastische Reflexe an den unteren Extremitäten, Pyramidenbahn- 
symptome (Oppenheim, Babinski), Sensibilitätestörungen, Blasenstörungen. Anti- 
luetische Behandlung erfolglos. WaR. negativ. Sitz des Herdes 10. Dorsalsegment. (Die 
Lokalisation stützt sich haupteächlich auf die Sensibilitätestörungen.) Diagnose: Tumor! 
Meningitis syphilitica spinalis? in Höhe des 7. Brustwirbeldornfortsatzes. Deshalb Laminekto- 
mie. In der Höhe des 6. und 7. Brustwirbels, in der rechten seitlichen Streckmuskulatur pflau- 
mengroßer, abgekapselter, gut ausschälbarer Tumor und mit diesem zusammenhängend in 
gleicher Höhe intraspinal 4 cm langer Tumor, der das Rückenmark ganz nach links verdrängt. 
Keine nachweisbaren Beziehungen zur Dura und den abgehenden Nerven. Totalexstirpation. 
Heilung mit klinischer Besserung der Motilität und Sensibilität. Histologisch: Neurofibrom 
oder Neurinom. Am Schluß werden 13 ähnliche Fälle aus der Literatur tabellarisch zusammen- 
gestellt. Tobler (Basel). 
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Kehikopf und Luftrühre: - Hals. 


Phillips, James Mellvaine: Intubation in private praetiee. (Intubation in der Privat- 
praxis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 17, S. 1411—1414. 1923. 

3 charakteristische Fälle zeigen, daB man mit der Intubation noch in späten Stadien 
rettend wirken kann. Diese rettende Wirkung kann durch Adrenalineinspritzung entweder 
intrakardial oder bei leidlichem Puls intramuskulär unterstützt werden. Die vielen Irrtümer, 
welche in der Praxis vorkommen, werden auf die ungenügende Unterweisung der Studierenden 
in den Infektionskrankheiten zurückgeführt. Die Unterscheidung zwischen Pseudocroup und 
echtem diphtherischen Croup ist oft schwierig, mitunter nur durch direkte Laryngoskopie zu 
stellen. Indessen soll dies den Krankenhäusern überlassen werden. In der Privatpraxis soll 
man lieber einen Fall mehr als echten diphtherischen Croup betrachten und demgemäß handeln, 
als umgekehrt. Die Differentialdiagnose zwischen akuter entzündlicher Kehlkopfstenose und 
en ist nicht schwierig. Letzterer entsteht plötzlich, ersterer entwickelt sich all- 
mählich. Die Stenosenerscheinungen verschwinden bei ersterem nicht völlig zwischen Par- 
oxysmen, während dies beim Laryngos us der Fall ist. Brechmittel beseitigen fast immer 
den Laryngospasmus, während ihre Wir bei Stenose von kurzer Wirkung ist. Die Spasmen 
wiederholen sich oft 2—3 Nächte hintereinander, während am Tage völliges Wohlbefinden 
besteht. Bei echter Stenose nehmen dagegen die Erscheinungen dauernd zu. Laryngospasmus 
findet sich selten bei Kindern über 5 Jahren, während die Larynxstenosen sich oft noch bei 
Kindern bis zu 14 Jahren finden. Die bakterielle Diagnose darf nicht den Ausschlag geben, da 
sie öfters versagt; öfters kommen Verwechslungen mit Pneumonie vor; indessen ist die Art 
der Dyspnöe eine andere. Schwer ist die entzündliche Form der Stenose von der durch ver- 

Thymus bedingten zu unterscheiden. Da die Therapie dieselbe sein muß, spielt dies 
in dieser Beziehung keine große Rolle. Nach der Intubation kann dann die Röntgentherapie 
eingeleitet werden. Von 115 intubierten Diphtheriefällen (klinisch und meist auch bakteriell) 
starben 5 (2 an akuter Toxämie wenige Stunden nach der Intubation, 1 an akuter Herz- 
lähmung 10 Tage nach der Extubation, 1 12 Stunden nach der Intubation durch plötzliche Ver- 
sto g der Intubationsöffnung durch Membranen, 1 an einer komplizierenden Pneumonie). 
1 Kind mit Masern und negativem bakteriologischem Befunde starb an Erschöpfung 6 Tage 
nach der Intubation, 17 Stunden nach der Extubation. Es hatte jegliche Nahrungsaufnahme 
verweigert. Ein zweites wurde geheilt. Von 3 Kindern mit Keuchhusten starb eins an Pneu- 
monie 72 Stunden nach der Intubation. Von 2 gleichzeitig an Scharlach erkrankten Kindern 
starben beide. Von 3 an Influenza erkrankten wurden alle 3 geheilt. Ebenso kam ein Kind 
durch, bei dem die Stenose die Folge einer vergrößerten Thymus war, und ein anderes, in welchem 
sie eine Folge der Entfernung eines Fremdkórpers mittels Bronchoskopie war. In der gleichen 
Zeit wurden 8 Kinder ohne Intubation behandelt und genasen. Bei 4 von den Kindern schien 
der Tod, als die Intubation gemacht wurde, bereits eingetreten zu sein; dennoch gelang es, sie 
bei gleichzeitiger Adrenalininjektion zu retten. In 2 Füllen war eine Tracheotomie erforderlich. 
Das Hinzutreten einer anderen Infektionskrankheit, besonders von Masern, ist eine hóchst 
gefährliche Komplikation. Gleich- und rechtzeitige Darreich des Diphtherieantitoxins 
ist erforderlich, wenn möglich intravenös. Es wurden verabreicht bei reiner Larynxdiphtherie 
5000 Einheiten intravenös oder 10 000 subcutan, bei gleichzeitiger Rachendiphtherie 10 000 
intravenös oder 20—30 000 subcutan, bei Nasen-, Rachen- und Kehlkopfdiphtherie 20—30 000 
intravenös oder 40—60 000 subcutan. Das Antitoxin wird auch bei Fällen gegeben, in denen 
die bakteriologische Diagnose noch nicht geklärt ist, da auch in diesen die Darreichung von 
günstigem Erfolge und andererseits eine zu späte Darreichung eine grobe Unterlassungssünde 
ist. Die Intubation wurde immer mit dem Instrumentarium von O'Dw yer vorgenommen. 
Die Extubation erfolgte am 5. oder 6. Tage. Die Reintubation wurde gerade in einer Reihe 
von nichtdiphtherischen Stenosen erforderlich. In solchen Fällen hat er mit guten Erfolgen 
Einspritzungen von Autovaccine aus den aus dem Kehlkopf gewonnenen Kulturen gemacht. 
Schließlich wird auf die wohltätigen Erfolge mittels der Schickschen Probe hingewiesen. 
Durch rechtzeitige Immunisierung auf Grund derselben und andererseits durch regelmäßige 
Antitoxineinspritzungen bei jedem Falle von verdächtiger Tonsillitis wird man die Zahl der 
Intubationen einschränken können. Stettiner (Berlin). 


Klaue, H.: Zur Bolzenbehandlung ehroniseher Larynx- und Trachealstenosen bei 
unmügliehem Dekanülement. (Chirurg. Uniw.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 183, H. 1/2, S. 55—72. 1923. 

Klaue berichtet an der Hand von 4 ausführlich mitgeteilten Krankengeschichten über 
Fälle von Bolzendilatation bei Larynx- bzw. Trachealstenosen, die alle zu einem guten Resultat 
führten. Benutzt wurden die Thostschen Bolzen und die Brüggemannsche Bolzen- 
kanüle, der letzteren wird der Vorzug gegeben. Die Anwendung machte den Kranken keine 
größeren Beschwerden als das Tragen einer gewöhnlichen Kanüle, die Behandlung war harm- 
los, so daB die Bolzendilstation unter zeitweiser ürztlicher Kontrolle bald ambulant durch- 
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geführt werden konnte. Der Bolzen wurde bis zu 8 Woch«n ununterbrochen getragen. In 
1 Fall handelte es sich um Granulationsstenose nach Criootracheotomie, die heslwand 
war im oberen Abschnitt durch Erweichung der Vorderwand zusammengesunken, sie wurde 
durch den eingelegten Bolzen in richtiger Lage fixiert, so daß auch hier keine Stenose zurück- 
blieb. In einem weiteren Fall war 19 Jahre lang die Kanüle getragen, vor 1 Jahr war die Kanüle 
am Schild abgebrochen und in den linken Bronchus gesunken, Extraktion des Fremdkörper. 
Der Versuch, nochmals ein Dekanülement zu ermöglichen, an den vom Patienten nach vielen 
Fehlschlägen gar nicht mehr gedacht worden war, gelang glatt in 4monatiger Bolzenbehand- 
lung, davon 3 Monate ambulant. Weitere Fälle betreffen ein 3jähriges Kind (Stenose nach 
Tracheotomie wegen Diphtherie) Auch hier bestand Erschlaffung der Trachealvorderwand. 
Die Behandlung gelang erst nach Erweiterung der Trachealfistel. Ferner einen Mann mit 
Narbenstenose n&eh Perichondritis laryngea typhosa. Operative Behandlung mit Crico- 
tomie und Thyreotomie hatten zu Narbenrezidiv geführt. In der Klinik wurde die Laryngo- 
fissur ausgeführt und die vordere Larynxwand über dem eingelegten Bolzen vernäht. Nach 
8 Wochen Entfernung des Bolzens; die Stenose schien zunüchst beseitigt, es traten aber 
nach versuchtem Dekanülement von neuem Beschwerden ein. Nun wurde für 3 Monate die 
Brüggemannsche Bolzenkanüle eingeführt und voller Erfolg erzielt, der auch nach 4 Jahren 
unverändert angehalten hatte. Die Anwendung der Bolzen und der Bolzenkanüle ist in den 
meisten Fällen von chronischer Larynx- und Trachealstenose — abgesehen von malignen 
Tumoren und Tuberkulose — als die Methode der Wahl zu bezeichnen. Janssen (Düsseldorf). 


Finder, Georg: Zur intralaryngealen Behandlung des Kehlkopfkrebses. Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 2/3, S. 131—145. 1923. 

Eine Reihe von probeexcidierten Larynxcarcinomen, die nach dem kleinen Eingriff 
rezidivfrei blieben, beweist die Möglichkeit, gewisse Carcinome durch einen in 
Eingriff radikal zu beseitigen. Auf Grund der Literatur und der eigenen Erfahrung empfiehlt 
Verf. besonders bei den gestielten Tumoren der aryepiglottischen Falte und bei kleinen Tumoren 
der Epiglottis, mit Ausnahme jener, die vom Tubereulum epiglottidis ausgehen, die intr& 
laryngeale Operation. Hans Ehrlich. (MAhr.-Schónberg). 

Nigrisoli, Bartolo: Über die Laryngektomie in der Romagna und in meiner per- 
sónliehen Praxis. (Chirurg. Untw.-Klin., Bologna.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 2/3, S. 152—161. 1923. 


Persönliche Erfahrungen und Statistik über 26 operierte Larynxcarcinome, die nichts 
Neues bringen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Magen, Dünndarm : Bauen e 

Ansehütz, Willy: Über die Zugänglichkeit der Kardia und des unteren Oesophagus- 
absehnittes vom Magen aus. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, 
Nr. 1/2, S. 56—60. 1924. 

Verf. ıst es gelungen, einen 28 cm von der Zahnreihe entfernt sıtzenden Fremd- 
körper (Gebi8) mit Erfolg von der Kardia aus zu entfernen. Die Frage, ob man bei 
Extraktionen von Fremdkörpern aus dem Oesophagus, die ziemlich hoch sitzen, von 
oben oder von der Kardia aus vorgehen soll, veranlaßte den Verf. zu Experimenten, 
die zunächst an der Leiche ausgeführt wurden. Nach eingehender Schilderung der 
normalen anatomischen Verhältnisse teilt uns Verf. seine Resultate mit, die ergaben, 
daß man von der Kardia aus 12—15 cm hoch in den Oesophagus hinaufgelangen kann. 
Hierzu ist es nötig, daß man nach breiter Eröffnung des Magens und vorheriger exakter 
Abschließung des Peritoneums mit 2, ja mit 3 Fingern in den Oesophagus eingeht. Er 
gelang dem Verf., nach Oesophagotomia ext. am Halse beide Fingerkuppen aneinander 
zu bringen, ja zuweilen nebeneinander her zu verschieben. Es ist hierbei nötig, mit 
der linken Hand aus energisch das Zwerchfell in die Höhe zu drängen. Bei 10 wegen 
Ulcus ausgeführten Operationen, die mit Resektion einhergingen, konnten diese aD 
der Leiche gewonnenen Resultate bestätigt werden. Um zu bestimmen, bis zu welcher 
Höhe man in den Oesophagus eindringen konnte, wurde vom Munde her eine Sonde 
eingeführt und ihre Länge bis zur Kardia gemessen. Nun wurde die Sonde mit dem 
Zeigefinger nach oben gestoßen und das Zwerchfell kräftig nach oben gedrängt. Auf 
diese Weise konnte man bis 14 cm nach oben in den Oesophagus eindringen. Bei Ein- 
führung von 3 Fingern wird die Kardia ohne Schaden gedehnt. Dehnungsweite 
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bis 15 cm. Um der Frage der maximalen Verschieblichkeit der Kardia thorakal- 
wärts zu prüfen, wurde eine starre Sonde in den Magen eingeführt, mit voller Faust 
gefaßt und nun die Sonde nach oben gezogen, hierbei ergab sich eine Differenz von 
41/,.—b5 cm. Um eine möglichst große Entspannung des Zwerchfells und damit aus- 
giebige Beweglichkeit zu erzielen, sucht man den Thorax seitlich zu komprimieren, 
aber ohne besonderen Erfolg. Eine möglichst gute Entspannung des Diaphragmas 
wird erreicht durch Unterbrechung des Nerv. phrenicus, die evtl. doppelseitig aus- 
geführt werden kann. Als letztes Mittel in der Erreichung dieses Zieles wäre dann die 
Auslösung der Kardia zu empfehlen, wie es von den Autoren ausgeführt ist, die die 
Durchziehtechnik bei der Oesophagusresektion geübt haben. Hierbei besteht jedoch 
die Gefahr des Einreißens der Pleura, weshalb der Überdruckapparat in Bereitschaft 
stehen soll. Wenn v. Haeker die zwischen 27 und 33 cm hinter der Zahnreihe gelegene 
Zone als die gefährliche hinstellt, so würde nach Verf. Ansicht und angegebenen Hilfs- 
techniken man es erreichen können, noch 3—5 cm höher hinaufzukommen. Jedenfalls 
würden auf diese Weise die weit gefährlicheren Methoden des Herausreißens und Her- 
unterschiebens überflüssig geworden sein. Schließlich würde zwecks genauer Lokali- 
sation und Ausdehnung eines Carcinoms dieses Verfahren sichere Aufschlüsse geben. 
Vorschütz (Elberfeld). 

Bastianelli, Pietro: Se e eome debbano chirurgieamente trattarsi i gastroptosiei- 
eetasiei disfunzionali. Plicatio, pessia, gastroenterostomia o associazione varia di questi 
interventi? (Wann und wie müssen funktionsgestörte Gastroptotoektatiker chirurgisch 
behandelt werden? Plicatio, Pexie, Gastroenterostomie oder verschiedene Vereinigung 
dieser Eingriffe?) (Osp. Alberti, S. Giovanni val d’ Arno.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 4, 8. 387—400. 1923. 

Seine Auffassung stützt der Verf. auf 8 eigene Fälle sowie das Studium der Literatur. 
Insbesondere hat er sich bei seiner Anschauung der Magenveränderungen im Sinne 
des Titels die Ausführungen Schiassis (vgl. dies. Zentrlo. 20, 289) zu eigen gemacht. 
Das wichtigste Ergebnis dieser Schiassischen Ausführungen ist, daB es bei denjenigen 
Ptosen, die mit Ektasie und Atonie einhergehen und eine gestörte Salzsäurefunktion 
haben, nicht einfach darauf ankommt, etwa durch eine Gastropexie den 
gesunkenen Magenkörper zu heben, oder mit der Vermutung, daß eine Hepato- 
ptose eine Abknickung in der Duodenalgegend verursacht, eine Hepatopexie auszu- 
führen usw., sondern er erstrebt zugleich mit der Ermöglichung einer schnellen und 
totalen Magenentleerung auch eine Wiederherstellung möglichst normaler Verhältnisse 
auf die Dauer. DieGastroplicatio führt alsbald zu Rezidiven. Die Gastropexie, 
aber auch eine einfache Gastroenterostomose mit kurzer Schlinge führen zu Fixationen 
und dadurch zu Behinderungen der Magenperistaltik. Der Magenkörper muß 
frei rotieren und sich kontrahieren können. Deshalb ist die hintere Gastro- 
enterostomie mit 15—16 cm langer Schlinge zu machen, und zwar nicht nach Eröffnung 
der Bursa omentalis, sondern nahe dem Pylorus. Zugleich verschließt er durch Aus- 
schaltung den Pylorus. Nach eröffneter Bauchhöhle hat er mehrfach darauf geachtet, 
ob das Anheben der gesunkenen Leber die Ptosis des Duodenums und des Pylorus 
ausgleiche. Niemals folgt die Regio duodenalis der nach oben reponierten 
Leber. Eine Hepatopexie ist danach überflüssig. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


Delore, X., et Léo Barbier: La gastro-entérostomie dans Puleàre de Pestomae. 
(Die Gastroenterostomie beim Ulcus ventriculi) Lyon méd. Bd. 182, Nr. 3, S. 95 
bis 107. 1923. | | 

Verff. wollen nicht die ganze Frage wieder aufrollen, sondern nur einige neue Punkte und 
Verbesserungen aus den letzten Jahren zur Sprache bringen. A. Technik. Komplikationen. 
Die G.-E. wird mit dem Knopf oder mit der Darmnaht ausgeführt. Von den verschiedenen 
Modellen des Darmknopfes wird der von Lu miére- Jaboulay bevorzugt. Verff. sind jedoch 
der Ansicht, daß der Gebrauch des Darmknopfes nur auf Notfälle beschränkt werden soll, 
da ziemlich häufig Obliteration bis zum vollständigen Verschluß der G.-E. eintritt. Im allge- 
meinen soll die G.-E. durch Naht ausgeführt werden. Verff. machen seit 13 Jahren die drei- 
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schichtige Darmnaht mit Catgut. Für das Entstehen des Ulcus pepticum glauben sie eine 
Prädisposition annehmen zu müssen, daß es sich um eine Ulcusdiathese handelt. B. Resul- 
tate. Bei dem Ulcus der Regio pylorica gibt die G.-E. ausgezeichnete Resultate; sehr oft 
vernarbt das Ulcus vollkommen, daß man von Heilung sprechen kann. Allerdings tritt gerade 
bei diesen Fällen leicht ein Ulcus pepticum auf. Beim Ulcus der kleinen Kurvatur sind die 
Resultate verschieden. Sofortige Besserungen sind selten; auch die Spätresultate sind mäßig. 
Nach anfänglicher Besserung tritt gewöhnlich nach kurzer Zeit wieder eine neue Verschlech- 
terung ein, die wahrscheinlich auf die Perigastritis und die Adhäsionen namentlich an der 
Rückseite des Magens zu beziehen sind. Für das Ulcus der kleinen Kurvatur ist die Resektion 
die Methode der Wahl. Bei Retention oder Kachexie infolge von Blutungen empfiehlt sich 
die zweizeitige Operation: erst die G.-E. und, wenn sich das Allgemeinbefinden gebessert hat, 
die Resektion. Bei einzeitiger Resektion wird zweckmäßigerweise die G.-E. gleich ange- 
schlossen und zwar als schonendste und rascheste die Knopfmethode. Für den Sanduhrmagen 
empfehlen Verff. die Querresektion oder in schweren Fällen die Gastro-Pylorektomie; 
Gastrostomie als Palliativoperation. In der doppelten G.-E. der beiden Magenhälften sahen 
sie keine guten Resultate. Beim Ulcus der Kardia sind die Erfolge der G.-E. noch schlechter 
als beim Ulcus der kleinen Kurvatur. Resektion gewóhnlich sehr schwierig; im Notfall Gastro 
stomie. Beim Ulcus der großen Kurvatur machten Verff. in einem Fall, den sie sahen, die 
Resektion, die ohne Schwierigkeiten auszuführen war. Beim Ulcus perforatum empfehlen Verf. 
in allen Füllen, das Colon transversum aufzuheben und die Darmschlingen unter dem Mesocolon 
zu besichtigen; gewóhnlich schlieBen sie dann auch eine G.-E. mit dem Jaboulayschen Knopí 
an, immer, wenn durch die Übernühung eine Verengerung des Lumens eingetreten ist. Bei 
akuten Blutungen ist der Wert der G.-E. sehr zweifelhaft; im Notfalle Jejunektomie; dag 
gibt sie bei chronischen Blutungen mit Retention ausgezeichnete Resultate; indem is den 
Magen entleert, beseitigt sie die Kongestion der Mucosa. Zilmer (Berlin). 


Stareke, Gustav: Fall von ,,spontaner* Ruptur der Art. gastro-duodenalis. (Stadi- 


krankenh., Slagelse.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 52, S. 963—964. 1923. (Dànisch.) 
Die Laparotomie bei einem 60jährigen Mann mit der auf perforiertes Magengeschwür 
gestellten Diagnose ergab ein Loch in der Art. gastroduodenalis mit Blutung in die Bursa 
omentalis; die Blutung konnte durch Umstechung zum Stehen gebracht werden. Ursache: 
wahrscheinlich Arteriosklerose, ein Aneurysma lag nicht vor. Heilung. Die Literatur scheint 
nur 4 ähnliche Fälle aufzuweisen. Draudt (Darmstadt). 


Fiseher, Aladár: Zur Teehnik der Operation des Uleus jejuni. Gyógyászat Jg. 1923. 
Nr. 50, S. 700—701. 1923. (Ungarisch.) | 
Bei der Operation des Ulcus jejuni ist Verf. ein Anhänger des radikalen Ver- 
fahrens, da die Palliativoperationen mit Ausschaltung der erkrankten Anastomose, 
welche früher angegeben und geübt wurden, keine guten und sicheren Resultate gaben. 
— Nach Ansicht des Verf. ist das Verfahren der Wahl, die Excision der erkrankten 
Anastomose, mit Verkleinerung des Magenkörpers, entsprechend den auch bei den 
Operationen des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüres immer mehr sich geltend 
machenden Grundsätzen. Die Schwierigkeiten dieses operativen Vorgehens könner. 
nach Verf. Ansicht so gelöst werden, daß man dasselbe nach bestimmtem Typus aus 
führt. In dieser Hinsicht unterscheidet Verf. zwischen den Fällen mit hinterer und 
vorderer Gastroenterostomie. Bei den Fällen mıt hinterer Gastroenterostomie ist der 
Typ der Operation das von v. Haberer angegebene Verfahren: Resektion der Anasto- 
mose, Resektion des Magens vom Pylorus bis über die Anastomose, Blindverschlu£ 
von Magen und Duodenum und Einpflanzung des abführenden Schenkels in den Mager 
und des zuführenden Schenkels in den abführenden. — Bei den Fällen mit vorderer 
Gastroenterostomie gibt Verf. einen anderen Typ an. Er machte bei seinen Relaparv- 
tomien nach solchen Operationen, die ja heute fast ausnahmslos mit Braunscher 
Anastomose ausgeführt werden, die Erfahrung, daß zuführender und abführende: 
Schenkel vom Magen bis über die Braunsche Anastomose miteinander verwachsen 
und wie die Läufe einer Doppelflinte aneinanderliegen. Nach Resektion der Magendarm- 
Anastomose, so daß die Braunsche Anastomose bestehen bleibt, und des Magens von 
Pylorus bis über die Gastroenterostomiestelle bleiben, nach Blindverschluß des Duc- 
denums, das Magenlumen und das Doppellumen des zu- und abführenden Schenkel: 
zurück, welche ungefähr die gleiche Weite haben. — Verf. vereinigt das Magenlumen 
mit dem Doppellumen der beiden Darmschenkel, wodurch der ganze Eingriff sehr 
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vereinfacht und abgekürzt wird. Circulus ist infolge der belassenen Braunschen 
Anastomose ausgeschlossen. 2 mit bestem Erfolge operierte Fülle. 8 schematische 
Abbildungen erklüren die Ausführungen. von Lobmayer (Budapest). 


Watson, Charles M.: Divertieula of jejunum — a ease with enterolith eausing 
intestinal obstruetion. (Divertikel des Dünndarms; ein Fall von Darmverschluß 
durch Kotstein im Divertikel. Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, 8. 67 
bis 71. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von lleuserscheinungen bei einem 73jàhrigen Manne, 
bei dem sich ein walnufigroBer, rundlicher, derber Tumor, der unterhalb des Nabels sichtbar 
war, bei der ration als Darmstein erwies, der in einem im Mesenterium liegenden Dünndarm- 
divertikel sich befand und den Darm durch Zug, Abknickung und Kompression verlegte. Die vor- 
gezogene Dünndarmschlinge war am Mesenterialansatze mit einer Anzahl untereinander 
gleicher, zwischen den Mesenterialblättern liegender Divertikel von je etwa 2!/, cm Länge be- 
setzt; die Divertikel waren etwa je 5ccm voneinander entfernt. Dünndarmresektion; Genesung. 

Von den 26 in der Literatur mitgeteilten Fällen von Dünndarmdivertikel wurden 18 
als Nebenbefund bei der Autopsie erhoben; nur in einem dieser Fälle hatten bei Lebzeiten 
Beschwerden von seiten des Darms (Darmgeräusche und Schmerzen) bestanden. Unter 
den 8 operativ festgestellten Fällen handelte essich 2 mal ebenfalls um einen Nebenbefund, 
welcher mit der Krankheit, derentwegen die Operation ausgeführt wurde (Cholecystitis, 
Ulcus duodeni), nicht in Beziehung stand. — In den wegen des Divertikels operierten 
9 Fällen handelte es sich einmal um Dünndarmverschluß auf Grund einer jedenfalls aus 
einem Divertikel entstandenen Mesenterialcyste, in einem 2. Falle um zahlreiche Diverti- 
kel des Jejunums und Duodenums, in einem 3. bestand eine Diverticulitis, ein weiterer 
zeigte Adhäsionen auf Grund einer Peridiverticulitis; in einem 5. Falle bestand ebenso wie 
im Falle des Verf. ein Darmverschluß durch einen im Divertikel befindlichen Kotstein. In 
nur 2 durch Operation festgelegten Fällen war die Diagnose vorher durch die Röntgen- 
untersuchung gestellt (Case). In anderen Fällen ist es nicht möglich gewesen, operativ 
nachgewiesene Divertikel im Röntgenbild nachträglich sichtbar zu machen. — Die 
wahren Divertikel, welche alle Schichten der Darmwand enthalten, sind angeboren 
und werden im jugendlichen Alter beobachtet; den falschen, erworbenen Divertikeln 
fehlt die Muscularis; sie treten im späteren Alter in die Erscheinung. Nur wenn die 
Divertikel entzündlich gereizt oder der Sitz eines Kotsteines sind, der zum Darmverschluß 
geführt hat oder zur Autointoxikation durch die Stagnation Anlaß gibt, ist die operative 
Entfernung (Excision, Inversion oder Darmresektion) angezeigt. Arthur Hintze (Berlin). 


Maüt, Alberto: Chirurgische Behandlung der Verstopfung. Anales de la fac. de 
med. Bd. 7, Nr. 9/10, S. 585—599. 1922. (Spanisch.) 

Die chirurgische Behandlung der Verstopfung kommt nur für die Fälle in Frage, die daa. 
von Lane aufgestellte Krankheitsbild der „chronischen intestinalen Stase‘“ zeigen, das gegen- 
über anderen Obstipationen dadurch wohlcharakterisiert ist, daß die durch die Stase der Fäkal- 
massen bedingte chronische Intoxikation den gesamten Organismus schwer schädigt. Folgende 
vier Eingriffe hat Verf. je nach dem Fall zur Anwendung gebracht: a) Lösung der Verwach- 
sungen und Appendektomie; b) Raffung des Coecum und Coecopexie; c) Anastomose zwischen 
Kolon und Ileum oder Coecum; d) teilweise oder vollständige Resektion des Kolon. Wie aus 
den 7 mitgeteilten Fällen hervorgeht, genügt oft nicht eine der angegebenen Operationen, 
sondern sie müssen kombiniert werden. Viele Kranke behalten ihre Schmerzen in der rechten 
Fossa iliaca trotz Lösen der Verwachsungen und Appendektomie. Die Heilung erfolgt erst, 
nachdem bei einer zweiten Operation eine Raffung des Coecums mit Coecopexie vorgenommen 
wurde. Im 4. mitgeteilten Fall zeigte das Kolon das Kaliber des Dünndarms, war in der rechten 
Kurvatur völlig verwachsen und bis zum Coecum mit Jacksonschen Membranen bedeckt. 

diesem wie auch in einem anderen ähnlichen Falle wurde die Coecosigmoidostomie aus- 
geführt, die zur vollständigen Heilung führte. Bei dem Patienten war zuerst der Wurmforteatz. 
entfernt und die Verwachsungen gelöst worden, in einer zweiten Operation die Coecopexie 
ausgeführt. Der Erfolg beider Operationen war vorübergehend gewesen. Von den Anasto- 
mosen ist wohl die beste die Coecosigmoidostomie. Die teilweise Resektion des Coecum hat 
Verf. in 3 Füllen ausgeführt, 2mal mit dauerndem, 1 mal mit vorübergehendem Erfolg. Die 
Kolektomie führt er nur aus, wenn alle anderen Methoden versagt haben oder die Verände- 
rungen der Darmwand bereits bedeutend fortgeschritten sind. Denn im Gegensatz zu Lane- 
und Pauchet hält er diese Operation für einen schweren Eingriff. Weise (Hirschberg). 
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Chrapek, Edgar: Über die subeutane Darmläsion. Gyögyäszat Jg. 1928, Nr. 51. 


S. 722—723. 1923. (Ungarisch.) 

. Die präoperative Diagnose der subcutanen Darmverletzungen ist sehr wichtig, jedoch 
ebenso schwer. Fehlen bei dem Kranken auf innere Blutung oder Blasenruptur hinweisende 
Symptome, spielt in der Anamnese Ulcus keine Rolle und liegt die Richtungslinie der stumpfen 
Gewalteinwirkung in der direkten Bauchwandprojektion der Gedärme, so müssen wir bei 
. dem durch das Trauma sehr mitgenommenen Kranken an subcutane Darmläsion oder ähnlich 
schwerwiegende an den Darm anliegende Mesozerreißungen denken. Neben ausgebreiteter 
Defense ist charakteristisch der große und tiefe Schmerz, dessen Punctum maximum an 
Orte der Darmläsion ist, welcher Punkt in die direkte Richtungslinie der Traumaeinwirkun: 
fällt. Die bei indirekter Einwirkung entstehenden subcutanen Bauchverletzungen (Star 
aus großer Höhe) haben Contrecoup-Mechanismus und gehen mit der Zerreißung der großen 
und fixierten Drüsenmassen (Leber) einher. Der Umstand, daß das subcutane Trauma der 
Kranken sehr darnieder bringt, in welchem Zustande die methodische Durchprüfung der Ge- 
därme nicht indifferent ist, weiter, daB die Darmzerreidung meistens eine auf einer Stelk 
lokalisierte Verletzung darstellt, ist wichtig für die richtige Auswahl der operativen En 
dringungsstelle, denn es erleichtert die rasche Technik und nützt dem Kranken. Verf. konnte 
mit obiger Erwägung in 2 Fällen gute Wegweisung erzielen. Wenn auch die Darmrupty 
im Frühstadium kein kardinales Symptom besitzt, so ist unser Wegweiser in der Lokalisation 
der schweren Verletzung, das Punctum maximum der Schmerzen, welches außer den übrigen 
Symptomen: costale Atmung (Enderlen, Sauerbruch), ängstlicher Gesichtsausdrurk 
(Burghardt, Landois) als das Wichtigste anzusehen ist. von Lobmayer (Budapest). 


Hertzler, Arthur E.: Two-stage operations in aeute strangulation of the gut. (Zwe- 
zeitige Operationen bei akuter Darmstrangulation.) Surg. clin. of North Amer: 


Bd. 3, Nr. 6, S. 1477 —1483. 1923. 

Verf. beschreibt 2 Darmfistelfälle, welche im AnschluB an eine incarcerierte Leistenherne 
mit Darmnekrose bzw. an eine Darmstrangulation über einem Meckelschen Divertikel ent- 
standen warén und 2zeitig operativ angegangen wurden. Im 1. Fall wurden die Dünndarm. 
schlingen nahe der Fistel zwischen Klemmen durchtrennt, die zentralen, Enden wurden ver- 
schlossen und Seit zu Seit vereinigt, die peripheren Enden wurden thermokauterisiert und 
nach außen umgeschlagen. Später wurden die peripheren Darmenden samt Fistel entfernt. Im 
2. Fall wurde der nn langsam mittels Quetschzange durchgequetscht. Dann erfolgte 
in 2. Zeit Excision des Fistelganges bis zum Darm, Lösung und Einstülpung des Darme:. 

Gebele (München). 

Amberger, J.: Ein Fall von Asearidenobturationsileus mit mehrfacher sekundäre 

Darmperforation. (Hosp.z. Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 


Bd. 183, H. 5/6, S. 424—425. 1924. . 

Obturationsileus des untersten Ileums durch Spulwürmer unter dem Bilde einer akuter 
Appendicitis operiert. Appendektomie der chronisch veränderten Appendix und Entleerung 
von 129 Würmern aus einer kleinen Incisionsstelle des in 20—25 cm Länge prall mit Spu. 
würmern vollgestopften Ieutms. Sekundär Absceßbildung und Kotfistelbildung, die durch 
exakte Übernähung von 2 Perforationsstellen des Coecums geschlossen wurde. Dann Dün- 
darmkotfistel und Resektion. Wenige Tage später neue Perforation des Ileums aber nicht 
&n der Nahtstelle. Einige Spulwürmer in der Bauchhóhle. Exitus. Der Spulwurm scheir: 
also befähigt, die unverletzte Darmwand zu durchdringen. Auch derVorschlagSchloessmann:. 
in solchen Fällen den Bauch zu schließen und eine Abführkur zu machen, schützt also nicht 
gegen solchen Verlauf. Kulenkampff (Zwickau). 


Pérez Fontana, Velarde: Der Darmverschluß in der Gynäkologie. Anales de la 


fac. de med. Bd. 8, Nr. 9, S. 880—845. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung von 7 einschlägigen Fällen, von denen 4 luetisch waren, die übrigen mer! 
im Anschluß an eitrige Adnexoperationen entstanden. Bei der Behandlung wurde möglich“ 
versucht, konservativ auszukommen: Diät, Einläufe, Pituitrin, Glucoseinjektionen. Bei Ver 
Sen operativer Eingriff, der möglichst schnell und wenig eingreifend sein soll: Lösung vor 
Adhäsionen, evtl. Anus, der in 1 Fall angelegt wurde; in 2 Fällen wurde die Vorlagerung eine 
verdächtigen Schlinge gemacht, die einmal aufbrach, einmal reponiert werden konnte. Der 
Verschluß saß bis auf einen Fall (Colon descendens) im Dünndarm. Draudt (Darmstadt). 


Iorguleseu: Enteroanastomose ohne Sehnitteróffnung des Darmes. Spitalul Jg. $$ 


Nr. 11, 8. 315—316. 1923. (Rumänisch.) 

Beschreibung einer bajonettfórmig über die Fläche abgebogenen, auseinandernehm- 
baren Klemme, zwischen deren Branchen in einer Rinne ein schmales Messerchen vorgeführt 
werden kann. Bei einer Enteroanastomose werden die zu anastomosierenden Darmschlinge 
zunächst durch eine seroseröse Naht aneinandergelegt. Sodann wird in jede der beiden Darm- 
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schlingen mit dem Paquelin ein kleines Loch gebrannt und in dieses je einer der beiden Klem- 
menteile eingeführt und die Klemme im Schloß geschlossen. Nun werden und Muscu- 
laris durchtrennt und von der Mucosa nach beiden Seiten so weit abgeschoben, daB in etwa 
l cm Breite die Mucosa freiliegt. Es folgt die Naht der Serosa-Muscularis an der Hinterseite 
der Ánastomoee. Nunmehr wird die Klemme geschlossen, zwischen deren Armen sich lediglich 
die Schleimhaut beider Darmschlingen befindet. Nach Anlegen der vorderen Serosa-Muscularis- 
naht und darüber einer seroserösen, wird die Schleimhaut mit Hilfe des in der Klemmenrinne 
vorschiebbaren Messerchens durchtrennt und die Klemme herausgezogen. Die beiden kleinen 
Öffnungen werden durch je eine Tabaksbeutelnaht verschlossen. Das Instrument hat sich 
bei allen Seit-zu-Seit-Anastomosen des Magens und Darmes bewährt. Stahl (Berlin). 


Balsamo, Michele: Sulluleera digiunale postoperatoria. (Über postoperative 


Dünndarmgeschwüre.) (Sez. chirurg., osp., Arezzo.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 50, 8. 1193 
bis 1195. 1923. 


Mitteilung eines einschlägigen Falles mit einem perforierten Geschwür an der Vorderseite 
der stark geblähten zuführenden Schlinge. Übernähung des Geschwürs, Murphy-Knopf- 
Anastomose; Heilung. Die Entstehung führt Verf. auf die duodenale Stase und chronische . 
Toxämie zurück, während die Hyperperistaltik die Heilung des Geschwürs verhindert. 


Zieglwallner (München). 
Wurmtortsatz : 


Kolodny, À.: The fat reaetions in appendicitis and oholeeystitis. (Die reaktiven 
Fettanhäufungen in kranken Wurmfortsätzen und Gallenblasen.) Journ. of the Iowa 
State med. soc. 18, 8. 346. 1923. 


Seit einiger Zeit haben die pathologischen Anatomen Fettanhäufungen in den Wänden 
chronisch entzündeter Gallenblasen und Wurmfortsätze festgestellt. Im Wurmfortsatz findet 
man die Fettanhäufungen in der Submucoss und am stärksten im distalen Teil, wo die Ent- 
zündung sich am häufigsten und schwersten abspielt. Mit diesen Ablagerungen in der Wand 
des Organs einher geht eine ebensolche außerhalb davon in Gestalt einer Zunahme des Ge- 
krösefettes. Bei allen Fällen von Cholecystitis fand man Fettanhäufungen im subserösen Lager 
der Gallenblase, die die Ursache der charakteristischen gelben Farbe sind. Diese Ab 
sind ebenso wie die im Wurmfortsatz nicht ab ig von dem Ernährungszustand des Kranken 
und verschwinden auch nicht bei hochgradiger Entkräftung. Bei chronischem Geschwür des 
Magens und des Duodenum fand man bei 40% der Fälle solche Fettablagerungen in dem sub- 
serösen Gewebe dieser Organe. Dagegen wurden sie regelmäßig vermißt bei Salpingitis. Dieser 
Unterschied zwischen den Organen des Verdauungstractus und den Tuben findet vielleicht 
seine Erklärung in der verschiedenen Zusammensetzung des Plasmas des in diesen Organen 
kreisenden Blutes, d. h. in dem hohen Fettgehalt des Blutes im Pfortaderkreislauf. Der große 
Unterschied in der Stärke der Fettansammlung in Gallenblase und Wurmfortsatz einerseite, 
Magen und Duodenum andererseits läßt sich erklären mit der sehr geringen Peristaltik, die 
Wurmfortsatz und Gallenblase eigen sind, so daß es in ihnen zur Blutanhäufung kommt und 
als deren Folge zur vermehrten Fettablagerung aus dem Blut des Pfortaderkreislaufs. Für 
die Annahme, daß diese Fettablagerungen eine kompensatorische Funktion oder der Ausdruck 
eines Versuchs des Körpers, die Nachbarorgane gegen eine drohende Perforation zu schützen, 
sind, läßt sich ein Beweis nicht erbringen. Die Lipoide nehmen Toxine sehr bereitwillig auf, 
daher erscheint die Annahme eher gerechtfertigt, daß ihre Ansammlung der Ausdruck eines 
Vorgangs ist, der den Schutz des Organs gegen das Eindringen von Toxinen bezweckt. Die 
richtige Erklärung wird wahrscheinlich erst gefunden werden, wenn wir mit der Physiologie und 
Chemie der Lipoide besser Bescheid wissen. Cyril J. Glaspel.* 


Biilmann, H. S.: Sehweineborsten und Blinddarmentzündung. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 85, Nr. 52, 8. 962—963. 1923. (Dänisch.) 

In mehreren Fällen gefundene borstenähnliche Fremdkörper in der entfernten Appendix 
erwiesen sich 2 mal als sichere Schweinsborsten, deren Herkunft Verf. auf den Genuß von 


Schweinsfüßen zurückführt, an denen bei der Heimschlächterei die Borsten meist nur ober- 
flächlich entfernt werden. Draudt (Darmstadt). 


Geinatz, S. W.: Wechselbeziehungen zwischen Appendieitis und Uleus ventriculi 
siv. duodeni. (Chirurg. Klin., Milü.-Med. Akad. Prof. Fedorow, Petrograd.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 1, S. 82—98. 1923. (Russisch.) 

Es wurde von verschiedenen Seiten versucht, einen näheren Zusammenhang zwischen 
chronischer Appendicitis und Magen-Duodenalgeschwür festzustellen, indem man 3 Theorien: 
eine embolische, nervós-reflektorische und toxisch-infektióse vorschlug. Um dieee Fragen 
zu beantworten, wurde bei 71 Operationen wegen Ulcus der Appendix entfernt und mikro- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 19 
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Chrapek, Edgar: Über die subeutane Darmliüsion. Gyógyászat Jg. 1928, Nr. 51. 


8. 722—123. 1923. (Ungarisch.) 

Die präoperative Diagnose der subcutanen Darmverletzungen ist sehr wichtig, jedoch 
ebenso schwer. Fehlen bei dem Kranken auf innere Blutung oder Blasenruptur hinweisende 
Symptome, spielt in der Anamnese Ulcus keine Rolle und liegt die Richtungslinie der stumpfen 
Gewalteinwirkung in der direkten Bauchwandprojektion der Gedärme, so müssen wir bei 
. dem durch das Trauma sehr mitgenommenen Kranken an subcutane Darmläsion oder ähnlich 
schwerwiegende an den Darm anliegende Mesozerreißungen denken. Neben ausgebreiteter 
Defense ist charakteristisch der große und tiefe Schmerz, dessen Punctum maximum am 
Orte der Darmläsion ist, welcher Punkt in die direkte Richtungslinie der Traumaeinwirkung 
fällt. Die bei indirekter Einwirkung entstehenden subcutanen Bauchverletzungen (Sturz 
aus großer Höhe) haben Contrecoup-Mechanismus und gehen mit der Zerreißung der großen 
und fixierten Drüsenmassen (Leber) einher. Der Umstand, daß des subcutane Trauma der 
Kranken sehr darnieder bringt, in welchem Zustande die methodische Durchprüfung der Ge- 
därme nicht indifferent ist, weiter, daB die Darmzerreißung meistens eine auf einer Stelle 
lokalisierte Verletzung darstellt, ist wichtig für die richtige Auswahl der operativen Ein- 
dringungsstelle, denn es erleichtert die rasche Technik und nützt dem Kranken. Verf. konnte 
mit obiger Erwägung in 2 Fällen gute Wegweisung erzielen. Wenn auch die D 
im Frühstadium kein kardinales Symptom besitzt, so ist unser Wegweiser in der Lokalisation 
der schweren Verletzung, das Punctum maximum der Schmerzen, welches außer den übrigen 
Symptomen: costale Atmung (Enderlen, Sauerbruch), ängstlicher Gesichtsausdruck 
(Burghardt, Landois) als das Wichtigste anzusehen ist. von Lobmayer (Budapest). 


Hertzier, Arthur E.: Two-stage operations in acute strangulation of the gut. (Zwei- 
zeitige Operationen bei akuter Darmstrangulation.) Surg. clin. of North America 


Bd. 3, Nr. 6, S. 1477—1483. 1923. 

Verf. beschreibt 2 Darmfistelfälle, welche im Anschluß an eine incarcerierte Leistenhernie 
mit Darmnekrose bzw. an eine Darmstrangulation über einem Meckelschen Divertikel ent- 
standen waren und 2zeitig operativ angegangen wurden. Im 1. Fall wurden die Dünndarm- 
schlingen nahe der Fistel zwischen Klemmen durchtrennt, die zentralen, Enden wurden ver- 
schlossen und Seit zu Seit vereinigt, die peripheren Enden wurden thermokauterisiert und 
nach außen umgeschlagen. — wurden Fie peripheren Darmenden samt Fistel entfernt. Im 
2. Fall wurde der D rn langsam mittels Quetschzange durchgequetscht. Dann erfolgte 
in 2. Zeit Excision des Fistelganges bis zum Darm, Lösung und Einstülpung des Darmes. 

Gebele (München). 

Amberger, J.: Ein Fall von Asearidenobturationsileus mit mehrfacher sekundärer 

Darmperforation. (Hosp.z. Heiligen Geist, Bron a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 


Bd. 183, H. 5/6, 8. 424—425. 1924. 

Obturationsileus des untersten Ileums durch S deiei unter dem Bilde einer akuten 
Appendicitis operiert. Appendektomie der chronisch veránderten Appendix und Entleerung 
von 129 Würmern aus einer kleinen Incisionsstelle des in 20—25 cm Lānge prall mit Spul- 
würmern vollgestopften Ilewms. Sekundàr Absceübildung und Kotfistelbildung, die durch 
exakte Übernähung von 2 Perforationsstellen des Coecums geschlossen wurde. Dann Dünn- 
darmkotfistel und Resektion. Wenige Tage später neue Perforation des Heums aber nicht 
an der Nahtstelle. Einige Spulwürmer in der Bauchhóhle. Exitus. Der Spulwurm scheint 
also befähigt, die unverletzte Darmwand zu durchdringen. Auch derVorschlagSchloessmanns, 
in solchen Fällen den Bauch zu schließen und eine Abführkur zu machen, schützt also nicht 
gegen solchen Verlauf. Kulenkampff (Zwickau). 


Perez Fontana, Velarde: Der Darmverschluß in der Gynäkologie. Anales de la 


fac. de med. Bd. 8, Nr. 9, S. 850—845. 1923. (Spanisch.) 

Mitteilung von 7 einschlägigen Fällen, von denen 4 luetisch waren, die übrigen meist 
im Anschluß an eitrige Adnexoperationen entstanden. Bei der Behandlung wurde möglichst 
versucht, konservativ auszukommen: Diät, Einläufe, Pituitrin, Glucoseinjektionen. Bei Ver- 
en Eingriff, der möglichst schnell und wenig eingreifend sein soll: Lösung vor 
Adhäsionen, evtl. Anus, der in 1 Fall angelegt wurde; in 2 Fällen wurde die Vorlagerung einer 
verdächtigen Schlinge gemacht, die einmal aufbrach, einmal reponiert werden konnte. Der 
Verschluß saß bis auf einen Fall (Colon descendens) im Dünndarm. Drawit (Darmstadt). 


Iorgulescu: Enteroanastomose ohne Schnitteröffnung des Darmes. Spitalul Jg. 43, 


Nr. 11, S. 315—316. 1923. (Rumänisch.) 

Beschreibung einer bajonettförmig über die Fläche abgebogenen, auseinandernehm- 
baren Klemme, zwischen deren Branchen in einer Rinne ein schmales Messerchen vorgeführt 
werden kann. Bei einer Enteroanastomose werden die zu anastomosierenden Darmschlingen 
zunächst durch eine seroseröse Naht aneinandergelegt. Sodann wird in jede der beiden Darm- 
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schlingen mit dem Paquelin ein kleines Loch gebrannt und in dieses je einer der beiden Klem- 
menteile eingeführt und die Klemme im Schloß geschlossen. Nun werden Serosa und Muscu- 
larıs durchtrennt und von der Mucosa nach beiden Seiten so weit abgeschoben, daß in etwa 
l cm Breite die Mucosa freiliegt. Es folgt die Naht der Serosa-Muscularis an der Hinterseite 
der Anastomose. Nunmehr wird die Klemme geschlossen, zwischen deren Armen sich lediglich 
die Schleimhaut beider Darmschlingen befindet. Nach Anlegen der vorderen Serosa-Muscularis- 
naht und darüber einer seroserösen, wird die Schleimhaut mit Hilfe des in der Klemmenrinne 
vorschiebbaren Messerchens durchtrennt und die Klemme herausgezogen. Die beiden kleinen 
ungen werden durch je eine Tabaksbeutelnaht verschlossen. Das Instrument hat sich 
bei allen Seit-zu-Seit-Anastomosen des Magens und Darmes bewährt. Stahl (Berlin). 


Balsamo, Michele: Sull’ulcera digiunale postoperatoria. (Über postoperative 
Dünndarmgeschwüre.) (Sez. chirurg., osp., Arezzo.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 50, S. 1193 
bis 1195. 1923. 


Mitteilung eines — Falles mit einem perforierten Geschwür an der Vorderseite 
der stark geblähten zuführenden Schlinge. Übernähung des Geschwürs, Murphy-Knopf- 
Anastomose; Heilung. Die Entstehung führt Verf. auf die duodenale Stase und chronische . 
Toxämie zurück, während die Hyperperistaltik die Heilung des Geschwürs verhindert. 


Zieglwallner (München). 
Wurmtortsatz : 


Kolodny, A.: The fat reactions in appendicitis and eholeeystitis. (Die reaktiven 
Fettanhäufungen in kranken Wurmfortsätzen und Gallenblasen.) Journ. of the Iowa 
State med. soc. 18, 8. 346. 1923. 


Seit einiger Zeit haben die pathologischen Anatomen Fettanhä n in den Wänden 
chronisch entzündeter Gallenblasen und Wurmfortsätze festgestellt. Im Wurmfortsatz findet 
man die Fettanhäufungen in der Submucosa und am stärksten im distalen Teil, wo die Ent- 
zündung sich am häufigsten und schwersten abepielt. Mit diesen Ablagerungen in der Wand 
des Organs einher geht eine ebensolche außerhalb davon in Gestalt einer Zunahme des Ge- 
krösefettes. Bei allen Fällen von Choleoystitis fand man Fettanhäufungen im subserösen Lager 
der Gallenblase, die die Ursache der charakteristischen gelben Farbe sind. Diese Ablage n 
sind ebenso wie die im Wurmfortsatz nicht ab ig von dem Ernährungszustand des 
und verschwinden auch nicht bei hochgradiger Entkräftung. Bei chronischem Geschwür des 
Magens und des Duodenum fand man bei 40% der Fälle solche Fettablagerungen in dem sub- 
serösen Gewebe dieser Organe. Dagegen wurden sie regelmäßig vermißt bei Salpingitis. Dieser 
Unterschied zwischen den Organen des Verdauungstractus und den Tuben findet vielleicht 
seine Erklärung in der verschiedenen Zusammensetzung des Plasmas des in diesen Organen 
kreisenden Blutes, d. h. in dem hohen Fettgehalt des Blutes im Pfortaderkreislauf. Der große 
Unterschied in der Stärke der Fettansammlung in Gallenblase und Wurmforteatz einerseits, 
Magen und Duodenum andererseits läßt sich erklären mit der sehr geringen Peristaltik, die 
Wurmfortsatz und Gallenblase eigen sind, so daß es in ihnen zur Blutanhäufung kommt und 
als deren Folge zur vermehrten Fettablagerung aus dem Blut des Pfortaderkreislaufs. Für 
die Annahme, daß diese Fettablagerungen eine kompensatorische Funktion oder der Ausdruck 
eines Versuchs des Körpers, die Nachbarorgane gegen eine drohende Perforation zu schützen, 
sind, läßt sich ein Beweis nicht erbringen. Die Lipoide nehmen Toxine sehr bereitwillig auf, 
daher erscheint die Annahme eher gerechtfertigt, daß ihre Ansammlung der Ausdruck eines 
Vorgangs ist, der den Schutz des Organs gegen das Eindringen von Toxinen bezweckt. Die 
richtige Erklärung wird wahrscheinlich erst gefunden werden, wenn wir mit der Physiologie und 
Chemie der Lipoide besser Bescheid wissen. Cyril J. Glaepel.^ 


Biilmann, H. 8.: Sehweineborsten und Blinddarmentzündung. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 85, Nr. 52, 8. 962—963. 1923. (Dünisch.) 

In mehreren Fällen gefundene borstenähnliche Fremdkörper in der entfernten Appendix 
erwiesen sich 2mal als sichere Schweinsborsten, deren Herkunft Verf. auf den Genuß von 


Schweinsfüßen zurückführt, an denen bei der Heimschlächterei die Borsten meist nur ober- 
flächlich entfernt werden. Draudt (Darmstadt). 


Geinatz, S. W.: Weechselbeziehungen zwisehen Appendieitis und Uleus ventrieuli 
siv. duodeni. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad. Prof. Fedorow, Petrograd.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 1, S. 82—98. 1923. (Russisch.) 

Es wurde von verschiedenen Seiten versucht, einen năheren Zusammenhang zwischen 
chronischer Appendicitis und Magen-Duodenalgeschwür festzustellen, indem man 3 Theorien: 
eine embolische, nervös-reflektorische und toxisch-infektiöse vorschlug. Um diese 
zu beantworten, wurde bei 71 Operationen wegen Ulcus der Appendix entfernt und mikro- 
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skopisch untersucht, sowie auch alle verdächtigen Fälle von chronischer Appendicitis, die nach 
ihrem Verlauf an Magen-Duodenalgeschwüre erinnerten, kritischer Durchsicht un 

Von 71 Wurmforteätzen erwiesen sich 32 (45%,) normal, 39 (55%) zeigten Spuren einer über- 
standenen Entzündung. Eine volle Obliteration wurde in 10%, gefunden (also, nicht häufiger, 
als sonst bei Autopsien), Narben im Mesenteriolum und perisppendikuläre Verwachsungen 
in 25,395, in 21 Fällen konnte eine Appendicitis nur mikroskopisch festgestellt werden. Aus 
dieser Statistik ergibt sich, daß Appendicitis bei Ulcuskranken nicht häufiger 
vorkommt als sonst und daß kein Grund dazu vorliegt, der Appendicitis eine 
wichtige Rolle in der Ätiologie der Magen - Darmgeschwüre zuzuschreiben 
Die embolische Theorie kann nur für eine beschränkte Zahl der Fälle gelten, wo das Geschwür 
im Verlaufe eines akuten Appendicitis entsteht; die toxisch-infektiöse ist wenig begründet. 
Der nervös-reflektorischen Theorie stehen viele Hindernisse im Wege: beim Vorhandensein 
einer Wurmforteatzentzündung und Ulcus ventric. ist es unmöglich, zu beurteilen, was primär 
ist und was sekundär; dabei bleibt selbst die Möglichkeit der reflektorischen Einflüsse eine 
Organs auf das andere in jedem einzelnen Falle unentschieden. Unter dem Titel der „apper- 
dikulären Dyspepsie' führt Verf. 8 Krankengeschichten an, in welchen das klinische Bild 
demjenigen des Ulcus sehr ähnlich ist; bei der Operation wurde kein Magen-Darmulcus ge- 
' funden, sondern ein krankhaft veränderter Appendix; nach der Entfernung desselben erfolgte 
Genesung. Diese Formen sind selten, doch muß man ihrer bei jeder Ulcusoperation gedenken, 
wo kein pathologischer Magen-Darmbefund vorliegt. In diesen Fällen soll man den Appendix 
einer Berichtigung unterwerfen und denselben entfernen. Auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt Verf. zum Schluß, daß in den meisten Fällen, in welchen Appendicitis und Ulc. ventric. 
sin. duod. zusammen angetroffen werden, es sich um einen bloßen Zufall handelt. Dieses Zu- 
sammenfallen wird durch die große Häufigkeit der Wurmfortsatzentzündung erklärt: für 
manche Fälle ist ein ursächlicher Zusammenhang anzunehmen, dazu gehören die oben er- 
wähnten embolischen Geschwüre im Verlaufe der akuten Appendicitisanfälle und appen- 
dikuläre psien durch Bluterbrechen kompliziert. Für die übrige Masse der Ulcuserkran- 
— spielt die überstandene Wurmfortsatzentzündung keine unmittelbare ätiologische 
Rolle. G. Alipow (Pensa). 


Cheinisse, L.: Hämaturie bei Appendieitis. Rev. española de urol. y dermatol. 


Jg. 25, Nr. 296, S. 431—444. 1923. (Spanisch.) 

Verf. bespricht, ohne etwas Neues zu bringen, die verschiedenen Umstände, unter denen im 
Gefolge der akuten oder chronischen Appendicitis Blut im Urin auftreten kann. v. Frisch, 
der zuerst die Aufmerksamkeit auf die Hämaturie bei Appendicitis lenkte (Wien. klin. Wochen- 
schrift 1912, H. 1), verfolgte die Literatur nur bis 1905 zurück und führte als erste diesbezüg- 
liche Außerung die von Rose und Carless (Manual of surgery, London 1905) an; Verf. stellt 
aber fest, daß schon 1892 Hall & (Paris) (Ann. des mal. des org. gón.-urin.) einen einschlägigen 
Fall mitteilte. Von Interesse dürften nur die Literaturangaben sein: Hammersley (New 
Zealand Med. Journal August 1919); Seelig (Ann. of surg. Sept. 1908); Hawkes (ebenda 
S. 809); Erdmann (Med. Record 1908); Hunner (Journ. of the Amer. Med. Assoc. 25. April 
1918); Carless (Lancet, 20. Nov. 1909); Brown, Engelbach und Carman (Journ. of the 
Amer. med. assoc. 7. Mai 1910); Chrzelitzer (Z. f. Urol. 1922, H. 9; vgl. dies. Zentrlo. 21, 201); 
Tormey (Journ. of the Amer. med. assoc., 17. Febr. 1923); Dieulafoy (Semaine méd. 1 
S. 341); Oddo und Sihol (Marseille méd., 15. Jui 1904); Moldavsky (Wratch, 12. Mai 1901); 
Chaput (Bull. et mém. de la soc. de Chir. 1902, S. 907); Carlier und Leroy (Echo méd. du 
Nord, 8. März 1914); v. d. Becke (Z. f. Urol. 1922; vgl. dies. Zentrlo. 18, 186); Ashurst 
Woodson (Journ. oft the Amer. med. assoc., Dez. 1922; vgl. dies. Zentrlo. 23, 392); Duval 
(Normandie med. 1912, S. 344); Nov é - Josserand und Fayol (Journ. d'urol., Febr. 1914); 
Robinson und Jacoulet (Rev. de Chir. April 1910). Pflaumer (Erlangen). 


Lawrence, Charles H.: The eause of recurrence of symptoms alter the removal 
of appendix. (Über die Ursache der Rezidive nach Appendektomie.) Boston med. 8. 


surg. journ. Bd. 189, Nr. 19, S. 671—673. 1923. 
Bericht über 97 Fälle von chronischer Appendicitis; in 21 dieser Fälle wurde der Appendix 
entfernt. 7 waren teilweise gebessert, keiner von ihnen vollständig geheilt. Die Appendektomie, 
die bei der akuten Appendicitis zur vollen Heilung führt, versagt bei der chronischen Form 
in der Regel, da die chronische Entzündung des Appendix nur eine Teilerscheinung der patho- 
logischen Veränderungen der unteren Darmabschnitte ist. Die Behandlung dieser Fälle er- 
fordert Regelung der Darmentleerung, da diese Patienten meist an Kopfschmerz und Schwindel 
infolge abnormer Absorption vom Darme aus leiden. Sie pflegen auch eher zu wenig als zu v! 
zu essen und an Unterernährung zu leiden; sie sollen daher zu kräftigerer Ernährung ermunter 
werden und nach den Mahlzeiten in rechter Seitenlage der Ruhe pflegen. Endlich soll m? 
den Tonus der Skelett- und der Intestinalmuskulatur durch Massage zu heben suchen. D* 
Appendektomie ist nicht in allen Fällen indiziert, kann aber, wenn sie notwendig wird, nut 
ein Teil der Behandlung der chronischen Appendicitis sein. Kindl (Hohenelbe). 
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Swaim, Loring T.: Reeurrent symptoms of appendieitis, (Rezidivsymptome der 
Appendicitis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 19, S. 676—677. 1923. 

Eine Reihe appendektomierter Fälle zeigt rezidivierende Symptome: Schmerzen 
im rechten, unteren Quadranten, Nausea, Erbrechen, Kopfschmerzen. Die Ursache 
liegt in einer chronischen Stasis in einem dilatierten pendelnden Coecum, häufig be- 
gleitet von Kolitis. Die Attacken beruhen darauf, daß das Coecum infolge der Diät, 
der Erweiterung, der Erschlaffung der Muskulatur und der allgemeinen Erschöpfung 
sich nicht ordentlich entleeren kann. Massage, Ruhelage nach den Mahlzeiten, Diät 
und Sorge für Entleerung des Darmes pflegen gute Erfolge zu erzielen. Am schwierig- 
sten ist die Behandlung der mit Kolitis oder mit extremer Ptosis des Coecum ver- 
bundenen Fälle. | Kindl (Hohenelbe). 


Eastman, Joseph Rilus: Chronie appendieitis — is it a myth? (Ist chronische 


. Appendicitis eine Mythe?) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, 8. 75—80. 1924. 
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Der Ausspruch eines bekannten Klinikers von der altantischen Küste: „There are two 
kinds of appendicitis; acute appendicitis and appendicitis for revenue only“ (Es gibt zwei 
Formen von Appendicitis, die akute Appendicitis und die Appendicitis für die Wohlfahrt der 
Operateure) ist irreführend. Das wird an Streifzügen durch das ganze Gebiet der chronischen 
Appendicitis und ihrer Begleitzustände bewiesen. zur Verth (Hamburg). 


Young, Edward L.: The problem of the ehronie appendix. (Das Problem der chro- 


' mischen Áppendicitis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 19, 8. 673—675. 1923. 
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Die Fälle der chronischen Appendicitis lassen sich in mehrere Gruppen scheiden. Die 
erste Gruppe umfaßt Fälle, in denen vor Jahren eine schwere akute Appendicitis mit Perfora- 
tionsperitonitis vorausgegangen war, die zweite Gruppe Fälle mit öfteren leichten Attacken 
von akuter Appendicitis und die dritte Gruppe Fälle mit lokaler Druckempfindlichkeit und 
allgemeinen Störungen: Schlaflosigkeit, Nervosität u. dgl. Die Diagnose sollte jeden einzelnen 
Fall genauer bezeichnen, wie rezidivierende Appendicitis, Cöcalstasis usw. Bei Fällen von 
e und Cócalstasis ist die Operation móglichst zu vermeiden; wird operiert, soll man 
ichst normale Verbáltnisse zu schaffen suchen. Für alle Fálle soll die Operation nur einen 
T der Behandlung bilden; gute Entleerung des Darmes, Hebung der Darmperistaltik durch 
Massage usw. müssen weiterhin angestrebt werden. Kindl (Hohenelbe). 


Blandini, Nino: Un easo di appendieocele strozzato. (Über einen Fall von einge- 
klemmter Appendicocele.) (Osp. incurabili, sala chirurg. nomini, Napoli.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 380, H. 49, 8. 1590—1592. 1923. 

Bei einem 65jährigen Mann traten plötzlich an einer alten rechtsseitigen Leistenhernie 
unter Anschwellung und Rötung Einklemmungserscheinungen auf. Bei der Operation fand 
sich hinter einer mit seröser Flüssigkeit gefüllten Cyste ein mit der Bauchhóhle kommuni- 
zierender Eitersack, welcher nach unten zu drainiert wurde. Wegen Fieberanstieg Eröffnung 
der abgesackten Peritonitis, welche den gangránósen Wurm enthielt, von oben her. Exitus an 
Sepsis. In Fällen, in denen es sich nur um eine einfache Einklemmung der normal aussehenden 
Appendix handelt, wird empfohlen diese gleichwohl wegen der Gefahr der oystischen enera- 
tion zu entfernen. Zieglwallner (München). 


Dickdarm u und Mastdarm : 


EECUS M. van: Mégaeólon avec inversion du e6lon. (Megakolon mit Drehung des 
Kolons.) Scalpel Jg. 76, Nr. 45, S. 1288—1290. 1923. 

Bericht über den Operationsbefund bei einem 6jáhrigen, kórperlich sehr zurückgebliebenen 
Knaben, der seit Geburt an hochaufgetriebenem Leib litt und mit der Diagnose tuberkulöse 
Peritonitis behandelt wurde. Eine akute Verschlechterung des Zustandes, Fieber, Erbrechen, 
blutiger Stuhl und heftige Schmerzen führte zur Krankenhausaufnahme und sofortigen Lape- 
rotomie. Operationsbefund: mächtige Megakolonschlinge im Abschnitt des S romanum mit 
Achsendrehung. Resektion ohne wesentliche Schwierigkeiten. Exitus nach 8 Stunden. 

Schenk (Charlottenburg). 


Mörner, Carl Th.: Eine Sondergruppe von Enterolithen beim Menschen: Cholein- 
säuresteine. Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 130, 8. 24—33. 1923. 
In einer schwedischen Konkrementsammlung wurde ein Darmstein von einer älteren 
Frau gefunden, die an Peritonitis, verursacht durch Darmstein und Ileus, gestorben war. 
Der Stein war äquatorial durchgesägt; er besaß die Maße eines Hühnereies. Die Hälfte wog 
19* 
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22,2 g. Die Oberfläche war matt und feinkörnig, nach Reiben fettglänzend, die Farbe helltor. 
grau. Ein Kern war nicht erkennbar, dagegen waren 5 br&unliche Zonen markiert. 76,345, 
waren löslich in Alkohol, von dem Rest waren noch 8,46%, organisch, 2,42%, Mineral, 12,18%, 
Wasser. In dem wasserlóslichen Teil der Mineralbestandteile fand sich Na, CO,, SO, und C, 
in dem unlöslichen Teil wurde Fe, Zn, Ca, Mg und P,O, nachgewiesen. Der an der 
Asche betrug nicht weniger als 15,22%. Der organischen Substanz fehlten Neutralfette ganz, 
Cholesterin und Bilirubin waren nur in Spuren vertreten. Der ganze Rest bestand aus Galkr- 
säure. In ausführlichen Untersuchungen wurde dieselbe mit Stearincholeinsäure identifiziert. 
Einen ähnlichen Stein fand bereits J. Berg 1907 bei einer 34jährigen Frau, die an chronischer, 
stenosierender Darmtuberkulose litt. Die Entstehung von Konkrementen, deren Hauptbestand- 
teil die freie Choleinsäure ist, kann im alkalischen Darminhalt nur im obersten Darmtei e- 
folgen, wo sich die saure Reaktion des neueintretenden Chymus geltend macht. Schmitz, 


Kroll, Fritz: Die Erfolge der Mastdarmkrebsoperationen an unserer Klinik währen! 
der letzten 10 Jahre unter besonderer Berücksichtigung der Besektionen. (Chirum. 
Univ.-Klin., Kónigsberg 1. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, H.4, 8. 681—717. 192. 


Die Nachteile der Resektion sind die Gefahr der Gangrän des Darmes, die auch bei Be 
rücksichtigung der Gefäßversorgung kaum zu vermeiden ist. Ihre Folgen, die Wundinfek- 
tion, führen häufig zu tödlich verlaufenden Peritonitiden. Ein Drittel sämtlicher 
fällt dieser Gefahr zum Opfer. Ein weiteres Drittel, bei dem die Gangrän auf kleine Stellen be 
schränkt bleibt, behält Fisteln zurück, die selten — heilen und auch durch Nachopen- 
tionen kaum zu beseitigen sind. Das Endresultat, die Kotfistel, ist lästiger als ein Kunst 
after. Des weiteren vereiteln lokale Rezidive unsere Erfolge, da die Schonung des Sphingter- 
apparates dazu verleitet, nicht weit genug im Gesunden zu operieren. In einem großen Prosent- 
satz der Fälle werden wir durch das Ausbleiben der Kontinenz enttäuscht. Stenosen 
werden sowohl nach der zirkulären Naht wie nach der Durchziehungsmethode beobachtet 
Bei der sakralen Amputation ist die Gangrän seltener. Der Wundinfektion fallen 50%, 
der Operierten zum Opfer. Radikal können nur die Carcinome der Pars perinealis recti ent- 
fernt werden. Bei höher gelegenen und weiter vorgeschrittenen Fällen kann das Carcinom sif 
rein sakralem Wege nicht radikal genug entfernt werden, da die zugehörigen Drüsengebiek 
intraperitoneal gelegen sind und nur per laparotomiam exstirpiert werden können. Die Be 
sultate werden ungleich besser, wenn auf kombiniertem Wege ohne Rücksicht 
auf die Wiederherstellung der Kontinenz der erkrankte Darmabschnitt mit 
den zugehörigen Drüsen radikal entfernt und ein Kunstafter angelegt wird 
23 Fälle wurden mit der kombinierten Amputation operiert, die in der Hauptsache dem Quent. 
schen Verfahren gleicht. Trendelenburgsche Lage, Medianschnitt, Einkerbung der Rect, 
Unterbindung der beiden Aa. hypogastr., Ablösung der Flexur vom Mesosigmoideum. Eröf 
nung des Douglasperitoneums und Mobilisierung des Darmes bis zur Levatorplatte. Durt- 
trennung der Flexur im unteren Drittel zwischen 2 Darmklemmen. Verschluß beider Dam- 
wunden. Das zentrale Ende wird in der linken Regio iliaca ausgeleitet. Versenken des distalen 
Darmstumpfes und Verschluß des Bauchfells. Die Entfernung des weitgehend mobilisierter 
e Darmendes wird sofort angeschlossen. Methode nach Kraske mit Resektion da 

teißbeins in rechter Seitenlage. Die Laparotomie gestattet auch die Entfernung hochsitzender 
Drüsenmetastasen. Innere, vor allem Organmetastasen, sind vorher festzustellen. Ihre E- 
kennung verhütet aussichtslose Operationen. Von 23 einzeitig auf kombiniertem Wege mit der 
Rectumamputation operierten Patienten starben 2 an Lungenkomplikationen am 7. bis 9. Tax 
nach der Operation, eine Patientin nach 8 Tagen an einer Peritonitis, ausgehend von eine 
Nekrose des eingenähten Flexurstumpfes, eine Frau 4 Wochen später an einem Erysipel, eix 
Patientin durch Suicid während der Rekonvaleszenz. Alle übrigen heilten ohne Zwischenfall 
Nur in einem Falle (Peritonitis) ist der Tod als direkte Operationsfolge anzusehen. Der Er 
griff wurde stets überraschend gut überstanden, daran ist nicht zum geringsten der unbedev- 
tende Blutverlust schuld. i Frangenheim (Köln). 


Swjatuehin, W. M.: Die chirurgische Behandlung des Reetumvorlalles. (Samm 
lung chirurg. Vorträge. Festschrift für P. A. Herzen.) Chirurgitscheski Sbornik Moskau, 
S. 248—264. 1924. (Russisch.) | 

Für diejenigen Fälle von Prolapsus recti, wo gróBere Darmabschnitte vorfallen und auch 
die Darmmuskulatur geschwächt ist, schlägt Verf. ein kombiniertes Verfahren vor. Zunäch# 
soll die Colopexie nach Monod - Vanverts in einem Bauchfellschlitze an der Vorderflice 
des Kreuzbeins geschehen und dann in derselben Sitzung die Reotopexie von unten her 8% 
einem retroanalen Schnitte, der den Levator ani breit freilegt und das Annähen der hintere 
Rectalwand ans Kreuzbeinperiost ermöglicht. Zuletzt kommt eine Raffnaht, welche den le 
vatorentrichter und die Ampulla verengert. Auf diese Weise wurden 5 Patienten operi 
und ein paar Monate bis 11/, Jahre lang weiter beobachtet. Wührend dieser Zeit sollen kei 
Rezidive eingetreten sein. N. Petrow (Petersburg). 
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Leber und Qal : 


Agrifoglio, Mario: Rieerehe sperimentali sulla eoleeistogastrostomia. (Experimen- 
telle Untersuchungen über die Cholecystogastrostomie.) (Istit. di clin. chirurg., univ., 
Genova.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 12, S. 1265—1278. 1923. 

Kurzer einleitender Überblick über die Entwicklung der zur Umgehung des steno- 
sierten Choledochus ausgeführten Anastomosen. Den ersten entsprechenden Eingriff 
machte 1880 Winiwarter mit einer Cholecystokolostomie. Diese Modifikation ist 
heutzutage verlassen zugunsten der Verbindung der höheren Gallenwege mit dem 
Magen oder dem Duodenum. Die Anastomose ist technisch so einfach, daß Bardeleben 
und Sasse noch empfehlen konnten, sie auch bei Steinverschluß im pankreatischen 
Teil des Choledochus auszuführen und den Stein zurückzulassen. Dieses Verfahren 
verbietet sich wegen der Zurücklassung einer dauernden Infektionsquelle an unzugäng- 
licher Stelle. Als Indikation kommen zur Zeit nur in Frage inoperable Choledochus- 
tumoren, chronische interstitielle Pankreatitis, irreparable Choledochusruptur. — Es 
gilt heute als anerkannt, daß der Anastomose stets eine Infektion der Lebergänge 
folgt, die um so schwerer ist, je tiefer am Darmtraktus die Anastomose angelegt wird. 
Diese Anschauung wird durch die an Hunden ausgeführten Experimente des Verf. 
bestätigt. Sektion nach 60—160 Tagen. Die Anastomose blieb stets durchgängig. — 
-Der in Duodenum oder Magen eingenähte Gallenblasenfundus mit der daran verbliebenen 
Gallenblase wandelte sich langsam in einen schmalen, gangartigen Cylinder um, die 
Magendarmschleimhaut zieht sich ein wenig in diesen Gang hinein. Der Gang und die 
höhergelegenen Lebergänge bieten eine reiche Flora von Bakterien. Die Anasto- 
mosen mitdem Magenenthielten jedoch niemalsdasalsInfektionserreger 
gefürchtete Bacterium coli. Die beste Ableitung der Galle bei Chole- 
dochusverschluB ist die in den Magen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Fowler, Russell S.: Repair of the common bile duet. A ease report. (Wiederherstellung 
des Choledochus. Kasuistik.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 12, 8. 319—321. 1923. 

Verf. beschreibt eingehend einen Fall von totalem Choledochusverschluß mit völliger 
Wiederherstellung der Kranken. Es handelt sich um eine 50jührige Frau, bei der in einer 
anderen Klinik die Cholecystektomie wegen eines Empyems ausgeführt worden war. An- 
schlieBend an die Operation hatte sich eine Gallenfistel gebildet, deshalb wurde bei einer 
2. Operation ein T-Drain eingelegt. Nach Entfernung des Drains zunächst völlige Heilung. 
Einige Zeit später entwickelte sich ein schwerer Ikterus, acholische Stühle, Pruritus. In diesem 
Zustand kam die Patientin 6 Monate nach der ersten Operation in die Behandlung des Verf. 
Bei der Operation wurde nur ein ganz kurzer Stumpf des Choledochus gefunden, der dann in 
ein derbes Narbengewebe überging. Am Duodenum war ebenfalls nur ein kleines Stück des 
Ganges erhalten. Eine Vereinigung war unmóglich. Verf. schnitt an der Vorderseite des 
narbigen Stranges in der Längsrichtung ein und nähte diese so gebildete Hülle um ein langes 
T-Drain, das in die beiden Stümpfe eingeführt wurde. Nach Ansicht des Verf. hängt der 
Erfolg davon ab, ob sich von den erhaltenen Enden her in den neugebildeten Kanal die Schleim- 
baut vorschiebt oder nicht. Am 11. Tag nach der Operation wurde der Stuhl bräunlich, der 
Ikterus ging zurück. Vom 20. Tag an wurde die äußere Öffnung des Drains zunächst stunden- 
weise, später tagelang abgeklemmt. Am 35. Tag Entlassung mit Drain. 6 Monate nach der 
Operation wurde das Drain entfernt, darauf völlige Heilung. Bei einer Nachuntersuchung 
2 Jahre nach der Operation war die Patientin völlig gesund. Schünemann (Giessen). 


Bianchini, Alessandro: Considerazioni a proposito di un raro caso di ealeolo della 
eistifellea. (Betrachtungen über einen seltenen Fall von Gallensteinen.) (lstit. d$ clin. 
chirurg., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 8, S. 400—411. 1923. 

Verf. stellte durch chemische und radiologische Untersuchung dreier bei einer Patientin 
entfernten Gallensteine fest, daß die Durchlässigkeit der Gallensteine für Róntgenstrahlen 
nicht allein von ihrem Kalkgehalt, sondern noch von einer wahrscheinlich organischen Sub- 
stanz in denselben abhängig ist. Die Röntgenaufnahme ist wichtig für die Diagnosenstellung ; 
der negative Ausfall spricht nicht gegen die Annahme von Gallensteinen, der positive Ausfall 
ist beweisend. Verf. macht eine Aufnahme in Bauchlage mit etwas erhöhten Schultern bei 
über den Kopf geschlagenem rechten Arm sowie eine Aufnahme in rechter Seitenlage. Gas- 
einblasung ins Peritoneum ist nicht nötig. Nierensteine sind kleiner als Gallensteine, lassen 
sich nur transversal verschieben (Gallensteine ausgiebig nach allen Richtungen), projizieren sich 
steta auf denselben Punkt der Niere und sind bei Rückenlage schärfer. Zieglwallner. 
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Neligan, A. R.: The treatment of liver abseess by aspiration. (Behandlung der 
Leberabscesse durch Aspiration.) Lancet Bd. 205, Nr. 26, S. 1398—1399. 1923. 

Verf. hat am Hospital in Teheran Gelegenheit gehabt, Leberabscesse zu behandeln. 
Er schließt sich der Anschauung von Mauson - Bahr, Low, Pratt und Gregg an, 
die kürzlich 15 Fälle mit gutem Erfolg mit der Aspirationsmethode geheilt haben. 
Verf. führt die Laparotomie nur aus, wenn die Abscesse im Epigastrium oder Hypo- 
chondrium liegen und nicht durch Adhäsionen abgekapselt sind. Dann 1st es sicherer, 
die Bauchhöhle zu eröffnen, abzustopfen und zu drainieren. In allen anderen Fällen ist 
die Punktion mit dem Troikart mit nachfolgender Aspiration des Eiters bedeutend 
schonender und besser. Wird der Herd bei der Probepunktion vorn oder an der Seite 
nicht gefunden, so soll noch eine Punktion dicht unter dem rechten Scapulawinkel 
versucht werden, da von da aus oft Eiter erhalten werden kann. Nach der Aspiration 
hat Neligan bisher eine Lösung von Chinin oder Emetin in die Absceßhöhle gespritzt. 
Jedoch halten die oben angeführten Autoren dies nicht für nötig. Verf. will fernerhin 
diese Injektionen nur bei sehr schwachen Individuen ausführen. Bei der Diagnosen 
stellung ist zu beachten, daß die Leukocytenzahlen oft nicht erhöht sind. Können 
lokale Symptome nicht sofort nachgewiesen werden, so wird empfohlen, einen Druck auf 
den Rippenbogen auszuführen, der Schmerzen in der Tiefe auslöst (evtl. Vergleich mit 
der linken Seite). Dies Symptom ist fast stets vorhanden. Differentialdiagnostisch 
kommt hauptsächlich das Pleuraempyem in Frage. Zum Schluß werden 3 Fälle an- 
geführt. Schünemann (Gießen). 


Milz: 

Smits, J. C. J. C.: Milzabseesse. Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 6, 
H. 5, S. 685—708. 1923. (Hollándisch.) 

Ob es primäre Entzündungen der Milz gibt, ist eine akademische Frage, welche jedoch 
bei der Besprechung der Milzabscesse kein praktisches Interesse hat. Die Milzschwellung, 
welche sich im Verlaufe vieler akuter und chronischer Infektionskrankheiten einstellt, stebt 
wohl im Zusammenhang mit den bedeutenden phagocytären Funktionen dieses Organs. Trotz- 
dem eine Abnahme der Resistenz gegen verschiedene Infektionen durch Milzexstirpation im 
allgemeinen bestritten wird, muß dies, wie an der Hand einer Beobachtung von Leroy des 
Barres gezeigt wird, jedenfalls für die Febris recurrens zugegeben werden. Milzabsceese ent- 
stehen: 1. durch Infarkte oder metastatische Eiterungen, 2. durch Traumata oder 3. per Cont 
nuitatem von Nachbarorganen auf die Milz fortgeleitet. Die Splenitis suppurativa entsteht 
auf dem Wege der Nekrose durch einen infizierten Embolus oder durch direkte AbsceBbildung 
ohne vorhergehenden Infarkt. Das groe Lumen der Milzarterien bietet für das Entstehe 
von Embolien günstige anatomische Verhältnisse. Diese Emboli stammen vielfach aus dem 
linken Herzen bei Endocarditis verrucosa oder ulcerosa, seltener aus der Aorta bei Endarten 
tis deformans chronica aortae oder aus infektiósen Lungenherden. Da die Emboli sich such 
an anderen Orten ansiedeln können, wird das Bild des Milzabscesses oft durch Endokardit# 
und septikopyämische Prozesse kompliziert, wie Verf. durch ein Beispiel zeigt. Von dee 
Infektionskrankheiten kommen namentlich bei Febris recurrens Milzinfarkte vielfach vor 
(nach Ponfick in 40%). Dies erklärt die verhältnismäßig große Zahl der Milzabsceese be 
dieser Krankheit, da größere Infarkte in Absceß übergehen, deren nur ein Teil durch Ein 
kapselung und Resorption des Eiters spontan heilt, während die anderen in die Luftwege oder 
in die Peritonealhöhle durchbrechen. Bei Febris typhoidea sind die Milzabscesse weit, seltener 
(1 auf 400). Sie treten erst später auf im Rekonvaleszenzstadium, wodurch das charakte- 
ristische fieberfreie Stadium seine Erklärung findet. Der Milzleiter ist begreiflicherweise 
immer blutig, enthält aber die Typhusbatillen nicht, wie oft erwähnt wird, immer in Rei 
kultur, doch gleich oft mit anderen Bakterien gemischt; es handelt sich dann meistens um 
Colibacillen, Streptokokken oder Staphylokokken. Unter 43 Milzabscessen fand Küttnel 
6 posttyphös. Schnelle chirurgische Hilfe ist hier indiziert, wobei manchmal die Milzexsür 
pation in Frage kommt. Auch septische Allgemeininfektionen, besonders die putride, thrombo- 
phlebitische puerperale Sepsis führt oft zu Milzabscessen, wobei die Embolien öfters vo 
einer im Verlaufe der Krankheit entstandenen Endokarditis ausgehen. Jedoch kann jeder 
Eiterherd die Ursache für einen Milzabsceß abgeben, wie ein einfacher Furunkel oder en 
Angina tonsillaris. Die Milzabscesse nach Malaria sind sehr selten und wohl nur so zu erkläre, 
daB die Vulnerabilität der Malariamilz sowohl im akuten als im chronischen Stadium sehr 
groß ist. Das gilt nicht nur für Traumata (subcutane Läsionen), sondern für jegliche Infektio, 
besonders wenn man in Betracht zieht, daß bei der Malariakachexie durch das Darniederliege? 
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der Zirkulation leicht Thromben in den Milzvenen entstehen, die die Infektion iflicher- 
weise sehr be igen. Ebenfalls infarktbegünstigend wirken die Stieltorsionen der beweg- 
lichen Milz. umata der Milz können durch Blutung eine Drucknekrose der ursprünglich 
unbeschädigten Milzteile veranlassen, oder es können größere oder kleinere Teile der Milz 
sich von der Kapsel lösen. Eine Infektion findet dann in den beschädigten Geweben ein 
günstiges Feld. Es ist deshalb notwendig, daß man bei ernsten traumatischen Schädigungen 
derartige Zustände nicht zur Ausbildung kommen läßt, indem zeitig die Milzexstirpation 
vorgenommen wird. Milzabscesse können auch entstehen durch ein Übergreifen von einer 
Perigastritis — nach Ulcus ventriculi perforans — aus oder durch die Ausbreitung einer para- 
oder perinephritischen Entzündung. Auch sind Fälle beschrieben, wo die Magenwand per- 
forierende Fremdkörper, wie Fischgräten und Schweinsborsten, einen Milzabsceß veranlaßten, 
sowie auch Fälle, in denen ein die Magenwand perforierendes Krebsgeschwür zum MilzabsceB 
führte. Die Allgemeinsymptome zeigten einen so schleichenden Charakter, daß die Diagnose 
sich erst stellen läßt, wenn alle Symptome schon ausgebildet sind. Die Temperatur steigt 
staffelförmig an, zeigt dann einen remittierenden Charakter: Schüttelfröste, Erbrechen und 
n treten auf. Die Hyperleukocytose hat nur Wert gegenüber Malaria und Febris 
typhoidea, welche mit Leukopenie einherzugehen pflegen. Von den lokalen Symptomen sind 
Schmerzen im linken Hypochondrium, ödematöse ScheoNung in der Milzgegend, perkutorische 
oder per 2 Vergrößerung der Milz die wichtigsten. Oft kommt es zu pleuritischen 
Exsudaten. Wird hierdurch einerseits die Diagnose erschwert, so kann auch andererseits die 
Diagnose erleichtert werden, wenn die oberflächliche Punktion ein seröses Exsudat gibt, die 
tiefere Punktion dagegen einen dickeren oder einen blutiggefärbten Eiter zutage fördert. Beim 
Durchbohren des Diaphragmas fühlt man einen charakteristischen Widerstand. Die lokalen 
Erscheinungen sind verschieden, je nachdem der Absceß sich im unteren oder im oberen Milz- 
pol befindet. Eine freie Kommunikation mit der Pleurahöhle kommt bei Milzabsceß nur 
äußerst selten vor. Die Neigung zur Sequestrierung ist bei der Milz so groß, daß hierdurch 
immer ein so typischer Detritus gebildet wird, welcher dem Milzeiter ein spezifisches Gepräge 
verleiht. Am Eiter kann also schon mit Sicherheit ein in Mitleidenschaftgezogensein der Milz 
diagnostiziert werden. Dieser Detritus besteht aus nekrotischen Gewebefetzen, welche den 
Eiter schmutzigrot bis schokoladenfarbig tingieren. Meistens sind noch Reste der Trabekel 
in den Fetzen erkennbar. Verf. hält die Milzpunktion für ungefährlich. Die mikroskopische 
Untersuchung des Punktats ist absolut erforderlich, um die Anwesenheit von Milzelementen 
feststellen zu können. 3 Wege gibt es, um die Milz zu erreichen. 1. Die perpleurale, sog. trans- 
diaphragmatische Methode mit einem Thoraxfenster, 2. der abdominale Weg am unteren 
Rippenrand und seine Modifikationen und 3. der Lumbalschnitt. Ist das Diaphragma auf- 
wärts gedrängt oder nimmt die Pleura am Prozeß teil, ist der Traubesche Raum verschwun- 
den, so ist der perpleurale Weg die Methode der Wahl. Das Diaphragma muß mittels Draht- 
zügel in die Wunde gezogen werden, damit es sich gut an die Thoraxwand anlegt und dem 
Eiter ein bequemer Abfluß gewährt wird. Nach Entfernung des eitrigen Exsudats aus der 
Pleurahöhle wird diese mittels Kompressen abgedämmt, bevor der Einschnitt des Diaphrag- 
mas und die Eröffnung des Abscesses erfolgt. Ist das Exsudat der Pleurahöhle nur serös, 
so muß zu derem Schutze die Pleura costalis an die Pleura diaphragmatica genäht werden 
mittels zirkulärer Kettennaht. Zum Schutze dieser Naht wird ein Jodoformstreifen angebracht 
und im Zentrum dieses Kreises der Einschnitt gemacht. Bestehen keine Komplikationen 
seitens der Pleura und befindet der Milzabsceß sich nicht im oberen Milzpol, so wird der sub- 
costale Rippenschnitt gewählt, entweder an der Vorderseite oder am Rücken. Zwecks Ver- 
meidung Verletzungen der den Musculus rectus abdominis innervierenden Nerven kann der 
abdominelle Schnitt nach Czerny-Kehr gemacht werden. Hier muB jeder Fall für sich 
beurteilt werden. Nur eins ist überaus wichtig, daß eine Infektion der freien Bauchhöhle 
vermieden wird. Sehr oft haben sich schon breite Adhäsionen gebildet; ist dies nicht der Fall, 
80 benutzt Verf. die von Doyen angegebene Methode. Es wird in der Mamillarlinie ein 15 cm 
langer Schnitt gemacht, welcher unten bis Nabelhóhe reicht, oben den Rippenknorpel der 
1. Rippe durchtrennt. Ebenfalls werden die Knorpel der 8. bis 10. Rippe durchtrennt. Hier- 
bei werden keine wichtigen Ansatzstellen des Diaphragmas, weder der Pleura berührt. Man 
bekommt einen deutlichen Überblick über die Lage des Ligamentum suspensorium coli trans- 
versi sinistri bis zum unteren Milzpol. Zur Behandlung des Milzabscesses kann man die Um- 
gebung dieses Organs gegen die dortige Bauchhöhle dadurch abschließen, daß man den freien 
Rand besagten Ligamentes an das Peritoneum parietale, an das Colon transversum und an 
den Magen näht. Ein einzelnes Mal kann man retroperitoneal einen MilzabsceB öffnen (Prop- 
Ping). Die Frage, ob bei einem Milzabsceß die Exstirpation des Organs vorgenommen werden 
soll, wird vom Verf. im allgemeinen verneint, weil, wenn auch die Milz ein entbehrliches Organ 
arstellt, man nie ohne zwingenden Grund ein derartiges Organ wegnehmen soll. Ist jedoch 
die Milz größtenteils vernichtet, oder schwimmt das Milzgewebe in einem Eitersee, dann ist 
die Exstirpation angezeigt, aber nur in den Fällen, wo durch Verwachsungen die Operation 
nicht dermaßen erschwert ist, daß sie mit Rücksicht auf den schlechten Allgemeinzustand 
derartiger Patienten kontraindiziert erscheint. Ign. Oljenick (Amsterdam). 
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Bisehof, Lueas: Über das Unterbinden der Gefäße bei Exstirpation der Milz. (Inst. 
f. topogr. Anat. u. operat. Chirurg., Uniw., Taschkent.) Dtsch: Zeitschr. f. Chirurz. 
Bd. 183, H. 5/6, S. 396—399. 1924. 

Die Schwierigkeiten der Unterbindung der Milzgefäße rät Verf. in folgender Weise 
zu umgehen: Beide Hände werden hinter die Milz geschoben, dann wird das Ligament. 
phrenico-lienale zerrissen und schließlich zusammen mit der Milz der Schwanzteil des 
Pankreas von der hinteren Bauchwand abgeschoben. Schlägt man nun die Milz nach 
rechts zurück, so fallen sofort die Milzgefäße ins Gesichtsfeld. Man sieht sie hinten 
am oberen Rande des Pankreas. Zunächst erscheint die Vene, darüber die Arterie, 
die zuweilen in ein lockeres Bindegewebe eingebettet ist. Nach Unterbindung der 
Gefäße braucht nur noch das Ligament. gastrolienale durchtrennt werden. Das Ope- 
rationsgebiet ist auf diese Weise vom Medianschnitt aus gut zugänglich. Das Verfahren 
hat sich in 5 Fällen bewährt. O. Nordmann (Berlin). 


Totsuka, Bunkei: Sur la greffe autoplastique de la rate à aide de la suture vas- 
oulaire. (Autoplastische Transplantation der Milz mit Hilfe der Gefäßnaht.) Etude 
histol. trabajos del laborat. de investig. biol. de la univ. de Madrid Bd. 20, H. 3/4, 


S. 93—99. 1923. 

Versuchstier: Hund. Entfernung der Milz nach Durchtrennung der Milzarterie und 
-vene und Vereinigung der Gefäßstümpfe mit der Arteria bzw. Vena iliaca. 6 von den 30 ope- 
rierten Tieren blieben am Leben und wurden nach 10, 90, 141, 507 und 520 Tagen histologisch 
untersucht. Die nach der Operation auftretenden Veränderungen im Transplantat gehen bald 
wieder zurück, einige Abweichungen vom normalen Aussehen stellen sich aber im weiteren 
Verlaufe trotzdem ein, so ist insbesondere eine Tendenz der retikulären Strangzellen zur Um- 
bild in fibrilläre Strukturen zu verzeichnen. Die toxischen und Stauungsreaktionen der 
transplantierten Milz sind die gleichen wie an der normalen. Paul Weiss (Wien)., 


| Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 
Perthes, Georg: Zur Behandlung der Lähmung des M. trapezius mit Muskelplastik. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 106—109. 1924. 

Bei der Trapeziuslähmung kommt dem oberen äußeren Abschnitt des Muskels, auf dessen 
Ausfall die wesentlichsten Funktionsstörungen beruhen, eine große Bedeutung zu. Die Funktion 
des Levator scapulae ist bei der Trapeziuslähmung nicht mehr unbedingt nützlich. Er hebt 
nur den inneren oberen Winkel und bringt so, exzentrisch angreifend, im Verein mit der Schwere 
des Armes gerade jene bekannte Schaukelstellung des Schulterblattes zustande, welche die 
Accessoriuslähmung auf den ersten Blick kenntlich macht. Wenn die Insertion dieses kräftigen 
Muskels von dem oberen inneren Winkel fort nach außen in die Nähe des Akromion verlegt 
wird, so muß die abnorm drehende Wirkung fortfallen. Ein nach diesem Plan operierter 
19jähriger Mann mit Trapeziuslähmung zeigte eine wesentliche Funktionsbesserung. Praktisch 
zeigte es sich empfehlenswert, den Muskel mit einem kleinen Stück der Scapula, an der er in- 
seriert£, abzutrennen und auf die Spina scapulae zu verpflanzen. zur Vertk (Hamburg). 


Sehloffer, H.: Gangrän des Unterarmes naeh Salvarsaninjektion. (Dtsch. Chirurg. 


Klin., Prag.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 91, Nr. 3, 8. 110—112. 1924. 

Bei der 5. Salvarsaninjektion eines 31 jährigen Beamten — 0,6 Salvarsan auf 20 Wasser —, 
die 3 Querfinger unterhalb der Ellenbeuge an der Ulnarseite des r. Unterarms gemacht wurde, 
in der Absicht, in die Vene einzuspritzen, trat im Moment des Herausziehens der Nadel ein 
&ußerst heftiger Schmerz auf. Der Arm konnte nicht bewegt werden und schwoll mächtig an; 
am Unterarm stellte sich 2 Tage nach der Einspritzung Verfärbung ein. Temperaturanstieg; 
trotz entspannender Einschnitte Gangrän mit Demarkierung in Höhe des Ellenbogengelenks. 
Amputation knapp oberhalb des Ellenbogengelenks. Venen stark erweitert und mit zum 
zrolien Teil festgeronnenem Blut gefüllt; Arterien blutleer und kollabiert; Salvarsan chemisch 
in fast allen Teilen des amputierten Gliedes nachweisbar. Die auffallende Enge einzelner 
Arterien auf dem mikroskopischen Schnitten läßt an die Möglichkeit spastischer Vorgänge 
denken, die nach Salvarsaneinspritzungen zuweilen beobachtet wurden. Haftpflichtproreß 
schwebt. zur Verth (Hamburg). 


Platou, Eivind: Some experiences of the movable artificial hand — the Sauerbruch- 
arm. (Erfahrungen mit der künstlich beweglichen Hand — Sauerbrucharm.) (Surg. 


dep. B., Rikshosp., Christiania.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 4, 8. 331 —356. 1923. 
Verf. gibt erst eine genaue Beschreibung von Sauerbruchs Operationsmethode und 
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aseinen Indikationen. Es wird über 16 operierte Fülle berichtet, deren Prothese nach Fertig- 
;-stellung der Zugkanäle, die nach der Anschützschen Methode gebildet waren, in München 
hergestellt wurden. Nachfragen bei 12 Prothesenträgern ergab das Resultat, daß 10 sie be- 
ständig trugen und sehr mit der ganzen Operation zufrieden waren. Die Muskelkraft hat bei 
jedem wieder zugenommen. Nur 2 Patienten indes hatten ihre frühere Beschäftigung wieder 
» aufgenommen. 9mal wurde die Prothese als dauerhaft bezeichnet. Bei Verlust beider Arme 
..wird vorgeschlagen, wenn möglich, an der einen Seite einen Krukenberg-Arm zu machen. 
. Blinde sollen immer einen Krukenberg-Arm erhalten. Eine Reihe Bilder zeigt die gute Funk- 
"tion und die Technik der Operation. Brüning (Gießen). 


Diseussion on the treatment of aeute primary infeetions of the hand. (Aussprache 
-über die Behandlung der akuten primären, eiterigen Entzündungen der Hand.) Brit. 
. med. journ. Nr. 8288, S. 1025—1032. 1923. 


| Wilkie, D. P. D.: Die Kenntnis des anatomischen Baues von Finger (Bindegewebe- 
septen, Verlauf von Lymph- und Blutgefäßen) und Hand ist Voraussetzung für richtige Be- 
urteilung der Entzündungen und deren Behandlung. Die akuten Lymphgefäßentzündungen 
„erfordern zunächst konservative Behandlung mit heißen Umschlägen, am besten mit Stauungs- 
_hyperämie nach Bier. Die eitrigen Entzündungen sind in Blutleere, um die Grenzen des kran- 
‚ken Bezirkes sicher zu erkennen, breit zu öffnen, an den Fingern mit seitlichen Schnitten, 
' auch beiSehnenscheideneiterungen so weit, daß keine Drainröhren eingelegt zu werden brauchen, 
am besten immer in Allgemeinnarkose. Nachbehandlung mit feuchten Verbänden, Verbinden 
: der Finger in leichter Beugung, frühzeitig mit Bewegungen beginnend. — Page, Max: Bei 
. den akuten, mit Allgemeinerscheinungen einhergehenden Lymphgefäßentzündungen hängt 
. der Ausgang von der Widerstandskraft des Kranken ab, die man mit Antistreptokokkenserum 
: unterstützen kann. Bei bestehender Eiterung breite Öffnung, Auslegen der Wunde mit paraffi- 
: nierter Gaze trotz der theoretischen Bedenken gegen Drainage; die Blutleere wird verworfen. 
: Die heißen Umschläge weichen die Haut auf, daher ist trockener, nicht zu oft gewechselter 
: Verband vorzuziehen. — Saner, F. D. macht bei Lymphgefäßentzündungen mit nach 24 bis 
' 96 St. bestehenden septischen Erscheinungen lange, die tiefe Fascie durchsetzende Einschnitte. 
Eiterung erfordert Entleerung durch Schnitte, die den kranken Bezirk nicht überschreiten 
sollen, zur Vermeidung des Einlegens von Róhren oder Tupfer wird ein Streifen Haut und 
Unterhautzellgewebe, bei Sehnenscheidenentzündung auch von der Sehnenscheide ausgeschnit- 
ten. — Mullay, G. T.: Bei dem Panaritium im Stadium der schmerzhaften Entzündung 
gilt es die Unterbrechung des Blut- und Lymphstromes durch die von Bindegewebssepten 
und Bándern verursachte Abschnürung zu beseitigen, daher lange Einschnitte in der Mittellinie 
der Greiffläche der Finger und entsprechend an der Hand, die jeweils bis auf den nächsten 
Abschnitt übergreifen müssen. Stets in Blutleere operieren. — Handfield - Jones, R. M. 
behandelt die Eiterungen in Hohlhand und Daumenballen, die mit Einschnitten bis auf die Mm. 
lumbricales zu behandeln sind. — Roberts, J. E. H.: Als Ursachen der Entzündungen kommen 
weniger Verletzungen als von Schweiß- und Talgdrüsen ausgehende Infektionen in Frage. 
Stets ist in Allgemeinnarkose und Blutleere zu operieren. Einschneiden, bevor es noch zu 
Eiterbildung kam, führt schnellste Heilung, gewöhnlich in 3 Tagen herbei; ist es erst zur Eite- 
rung gekommen, erfordert die Heilung gewöhnlich 6 Wochen. Nur bei Lymphgefäßentzündung 
ohne örtlich erkennbare Erkrankung wendet er zuerst heiße Breiumschläge des ganzen Armes 
an. Durchaus zu verwerfen sind bei Sehnenscheidenentzündungen die langen Einschnitte 
in der Mittellinie wegen der Gefahr des Vorfalles der Sehnen und der Versteifung der Finger. 
Finger halbgebeugt verbinden, frühzeitig mit Bewegungen beginnen. Gümbel (Berlin). 


Barnett, J. Binford: Outward disloestion at the metatarsal joint. (Auswärtsver- 
schiebung im Dorso-Metatarsalgelenk.) Brit. med. journ. Nr. 8288, S. 14—15. 1924. 


65 kg schwere Frau tritt von einem Stuhl auf den linken Fuß. Sofort heftige Schmerzen. 
Der Fuß stand nach außen und wurde von einem Nachbarn zurückgedrückt. Nach 4 Monaten 
stand der Fuß in Valgusstellung, der Vorfuß nach außen verschoben. Ein Röntgenbild zeigte 
eine Verschiebung nach außen und oben. Der Fuß war steif und schmerzhaft. Es wurde eine 
Schiene an der Außenseite bis zum Knie verordnet und Plattfußeinlagen. Nach einem Monat 
gute Funktion. Diese Verletzung pflegt nach Lenorment nur unter der Einwirkung einer 
großen Gewalt und hauptsächlich bei Männern beobachtet zu werden. Gewöhnlich besteht 
eine Fraktur des zweiten Metatarsale oder des äußeren Cuneiforme dabei. In diesem Falle 
scheint beides vorgelegen zu haben, zumal die Patientin beim Zustandekommen der Verletzung 
einen Knack gehört haben will. In frischen Fällen ist eine Reposition möglich, bei älteren 
Fällen wird sie durch Calluswucherung und Verkürzung der Weichteile unmöglich gemacht. 
Oft mußte operativ der Teil der Sehne des Musc. tibialis ant., der sich am Metatarsale an- 
setzt, gelöst werden, da er sich zwischen den Mittelfußknochen und erstem Cuneiforme ein- 
geklemmt hatte. Operationen bei veralteten Fällen geben ein schlechtes Resultat. 

Brüning (Gießen). 
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Becken und untere Gliedmaßen : 


Sehauffler, Robert MeEwen: Some complieations following internal fixation 
in fraetures of the femur. (Über Stórungen nach innerer Feststellung von Oberschenkel. 
knochenbrüchen.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 6, S. 1631—1639. 1925. 

Von der ‚inneren Feststellung‘ einer einfachen Femurfraktur sollte in der Regel mög- 
lichst Abstand genommen werden, da die Gefahr des verzögerten Festwerdens und der Eiterung 
im Hinblick auf die mit dem Eingriff verbundene Schädigung der Weichteile keineswegs 
unerheblich ist. Verf. hat wiederholt schwere Störungen der Heilung gesehen und beschreibt 
einige Fälle näher. Er hält eine Anzeige zur Operation nur dann für vorliegend, wenn die 
Bruchenden so unregelmäßig sind, daß genaue Anpassung nicht möglich ist oder wenn Weich- 
teile dazwischen geklemmt sind. Für operative Entfernung von Sequestern bei schlechter 
Heilung mit Fistelbildung wird die unter Druok vorzunehmende Injektion von Methylenbisu- 
lösung in die Fistelgänge als wichtiges Hilfsmittel zur Erkennung des Umfangs der Sequester- 
bildung empfohlen. H. V. Wagner (Potsdam). 

Russell, R. Hamilton: Fracture of the femur: a clinical study. (Oberschenkelbruch.) 


Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 491—502. 1924. 

Die Regelbehandlung des Oberschenkelbruches ist die mit dem Streckverband, den Verf. 
aber nur vom Knie abwärts anlegt. Auf die Bánder des Kniegelenks Rücksicht zu nehmen, 
ist überflüssig, der Zug des Verbandes wirkt nur auf die Muskeln des Oberschenkels. Es kommt 
darauf an, die Muskeln zu ihrer normalen Länge auszuziehen, dies ist die Vorbedingung für die 
Möglichkeit, die Bruchenden richtig zu stellen. Die Anordnung des Streckverbandes weicht 
auch insofern von der üblichen ab, als nur eine einzige Zugschnur und ein einziges Gewicht 
verwandt wird: Die Zugschnur beginnt am Knie, führt von da aufwärts über eine Rolk, 
die an einem vom Kopf- zum Fußende des Bettes reichenden Balken angebracht ist, zu einer 
2. Rolle am Fußende, über dieses zu einer 3. Rolle am Streckbrettchen und schließlich über 
eine 4., unter der 2. angebrachten Rolle zum Streckgewicht. Dieses ist bei Erwachsenen nicht 
über 8, bei Kindern !/,—4 englische Pfund schwer. Das Wesentliche der Anordnung ist, 
daß durch entsprechende Richtung des Zuges nach oben (mehr oder weniger schräg) der weitaus 
stärkere Zug in der Längsrichtung des Beines wirkt. Die richtige Einstellung der Bruchenden 
erfolgt allmählich im Verlauf von 2—3 Tagen. Die völlige Beschwerdefreiheit des Kranken 
ist die Anzeige dafür, daß der Verband richtig wirkt. „Wenn ein vorher normales Bein in 
die natürliche Stellung gebracht ist, so liegt die Ursache einer noch bestehenden Ver- 
schiebung der Bruchstücke niemals in der Wirkung der Muskeln.“ Dann besteht Zwischen- 
lagerung von Weichteilen, die nur durch blutige Einrichtung des Bruches zu beseitigen ist. 
Die richtige Stellung des Beines ist mäßige Erhebung des Oberschenkels, wagerechte Lage 
des Unterschenkels auf weichem Kissen mit freiliegender Ferse. Die Vorzüge dieser Behand- 
lung sind bessere Ernährung des verletzten Beines und schnellere Heilung des Bruches, als es 
bei den anderen Verfahren geschieht. Gümbel (Berlin). 


Swindt, J. K.: Chronie trochanterie bursitis. (Chronische Bursitis über dem 


Trochanter major.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 33, S. 198—205. 1923. 

Schleimbeutelentzündungen in der Gegend des Trochanter major sind selten. Am Trocban- 
ter major finden sich 10—30 Schleimbeutel. Die meisten sind inkonstant. Neue Schleimbeutel 
können sich jederzeit bilden, wo ständige Bewegung oder andauernder Druck degenerative 
und Absorptionsprozesse im Fettgewebe zur Folge haben. Die Ursache ihrer Entzündung 
ist fast stets das Trauma oder die metastatische Entzündung. Zuerst erfolgt eine Vermehrung 
des Flüssigkeitsergusses im Schleimbeutel, der sich schnell einer Ausdehnung der Wände 
des Schleimbeutels zwischen Muskeln und Fascien anschließt. Die Spannung des Inhalts kann 
zum Bersten der Wand führen. Benachbarte Schleimbeutel können sich zu einem weitver- 
zweigten System vereinigen. Bei Infektion kann Durchbruch durch die Haut erfolgen. Nekrose 
des anliegenden Knochens tritt nur ein bei vernachlässigten Fällen. Die Wände können sich 
verdicken. Reiskörperbildung spricht für Tuberkulose. Bei Syphilis können die gummatöses 
Prozesse auf die Nachbarschaft und auf die Haut übergreifen. Die Behandlung des entzündeten 
Schleimbeutels, der sehr großen Umfang annehmen kann, besteht in seiner völligen Entfernung, 
die nur bei sehr energischem Vorgehen und selten beim erstenmal gelingt. zur Verth. 

Erb, Karl H.: Ein Neurinom des Nervus obturatorius unter dem Bilde einer tiel- 
gelegenen Cyste der Adduetorengegend. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 5/6, S. 414—418. 1924. 

Zu den schon beschriebenen 3 Fällen fügt Verf. einen neuen. Bei einer 30jährigen 
Patientin entwickelte sich ein kleiner, schmerzhafter Tumor an der Ulnareeite der 
des 4. rechten Finger, 2 cm lang, 1 em breit sich wie eine Drüse anfühlend und druckempfind- 
lich. Schon bei der Operation der an einem kleinen schmerzhaften Stiel im Unterhautzel- 
gewebe hängenden Geschwulst Wahrscheinliohkeitsdiagnose: Neurinom, die mi 
bestätigt wurde. Weiter befand sich unterhalb des linken Leistenbandes eine fluktuierende, 
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mit dem Bauch nicht kommunizierende, halbkugelige Prominenz von etwa 10cm npe 
Diagnose: SenkungsabsceB. Die Punktion des anscheinend kalten Abecesses, der unter 
Adductoren lag, ergab eine fadenziehende, leicht blutig gefärbte Flüssigkeit. Bei der Frei- 
legung der halbfaustgroßen mit dem Oberpol bis an Foramen obturstorium reichenden Ge- 
schwulst, wurde zuerst an Hernia obturatoria gedacht. Bei näherer Freilegung zeigte sich 
eine von einer derben, glánzenden Kapsel umgebene Geschwulst, die deutlich mit Fasern des 
N. obturatorius im Zusammenhang stand. Also auch Neurinom. Dieser Tumor ist eine Cyste 
von 9 : 6 : cm mit einem kolloidähnlichen, leicht bräunlichen, fadenziehenden Inhalt. Die 
dicken Wandpartien sind von sehr vielen Cysten und Divertikeln durchsetzt. Histologisch 
machte der Tumor fast den Eindruck eines sehr zellreichen Fibroms oder Sarkoms. Nerven- 
fasern in der Kapsel, die, wenn auch nicht sehr ausgesprochene Palisadenstellung typischer 
Neurinomzellen kennzeichnen den Tumor aber doch als Neurinom. Immerhin ist das mikro- 
skopische Bild so, daß ohne die gleichzeitige Fingergeschwulst auch dem Kenner die mikro- 
akopische Diagnose Schwierigkeiten gemacht hätte. Der Versuch, die gliomatóee Natur des Tumors 
vom Finger durch spezifische Färbungen zu beweisen, blieb leider erfolglos. Kulenkampff. 

Pieri, Gino: Stenosi ehirurgiea dell'arteria femorale per eura dell'edema della gamba 
postumo a flebite. (Chirurgische Verengerung der Arteria femoralis zur Behandlung 
des Beinódems nach Phlebitis.) (Osp. civ., Belluno.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 4, S. 447—451. 1923. 

Da die Unterbindung der Arteria femoralis namentlich bei älteren Leuten die Gefahr 
einer Gangrăn des Beines mit sich bringt, ist ein Verfahren der Arterienverengerung vorzuziehen, 
das Verf. bei einer 57 jáhrigen Frau ausgeführt hat. Es wurde ein 10 : 8 mm großes elliptisches 
Stück aus der Gefäßwand ausgeschnitten und durch die Naht der Lücke eine Verengerung 
der Arterie auf 21/, mm Durchmesser an der engsten Stelle bewirkt. Das Ödem der Beine 
ging sofort zurück. Die Kranke starb späterhin an den Folgen eines subphrenischen Abscesses. 
Die Obduktion ergab, daß die Arteria femoralis an der Operationsstelle verengt, aber gut 
durchgängig geblieben war. H. V. Wagner (Potsdam). 

Burckhardt, Hans: Über Entstehung der freien Gelenkkörper und über Mechanik 
des Kniegelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 1, 8. 163—214. 1923. 

Bekanntlich besteht über das Zustandekommen der freien Gelenkkórper keine Einigkeit, 
insbesondere ist die ätiologische Rolle des Traumas noch immer ungeklärt. Der traumatischen 
Theorie steht vor allem der Umstand entgegen, daß die meisten Menschen von einem Trauma 
nichts wissen, oder daß ein nur unbedeutendes Trauma vorangegangen ist. Bereits König sen. 
sprach aber aus, daß berufliche Schädigungen durchaus in der Lage wären, das Gelenk für die 
spätere Erkrankung (Osteochondritis dissecans) vorzubereiten. Für die Dissektionstheorie 
sprach die Tateache, daB der Gelenkkórper nicht sofort frei wurde, sondern offenbar erst all- 
máhlich. Andererseits konnte Büdinger im Knorpel, besonders auch in dem Knorpelüberzug 
der Kniescheibe, Sprünge nachweisen, die zum Teil anamnestisch auf ein Trauma zurück- 
geführt werden konnten. Prüft man an Leichen experimentell die Entstehung der freien Ge- 
lenkkörper, so müssen Gewalten angewandt werden, die weit das übersteigen, was beim Leben- 
den vorkommt. — Verf. legt das größte Gewicht darauf, daß sich in den meisten Fällen das 
Bett des freien Gelenkkörpers im medialen Condylus des Oberschenkels findet. Zuerst machte 
darauf W. Müller aufmerksam, späterhin stellte Kirschner eine Reihe typischer Fälle zu- 
sammen. Gerade diese Lokalisation ist aber mit der traumatischen Genese am schwersten in 

l zu bringen. Solche typischen Lokalisationen kommen auch an den anderen Ge- 
lenken, z. B. am Ellbogengelenk, vor und sprechen dafür, daß bestimmte anatomische Ver- 
hältnisse und bestimmte mechanische Bedingungen ätiologisch in Frage kommen. Prüft man 
derartige Verhältnisse an Leichen experimentell, so müssen möglichst frische unveränderte 
Gelenke genommen werden, da Leichenknorpel und Leichenknochen bald nach dem Tode 
wesentlich andere Festigkeitsverhältnisse bieten, als am lebenden Menschen. Zweifellos kommt 
die Schädigung am medialen Condylus durch den Druck der Kniescheibe zustande. Drückt 
man aber experimentell auf die Kniescheibe, so gleitet sie ausnahmslos weg und es ist außer- 
ordentlich schwer, sie in ihrer Lage zu fixieren. In der Vorgeschichte wird von den Kranken 
fast stets angegeben, daß sie ausgerutscht oder aufs Knie gefallen sind. Wenn nun ein Mensch 
aufs Knie fällt, so fällt er keineswegs auf die Kniescheibe; es kann sich also nicht um eine direkte 

f der Kniescheibe gegen die kritische Stelle handeln. Ausrutschen und aufs Knie fallen 
sind Vorkommnisse, die auch bei der Entstehung der Patellarfraktur eine Rolle spielen. Man 
muß annehmen, daß bei drohendem Fall die Kniescheibe durch den Quadriceps fixiert und 
somit mit großer Kraft gegen die Unterlage gepreßt wird. Die typische Lokalisation un 
der am häufigsten vorkommenden Konstellation, atypische Formen lassen sich durch zufällige 
andere Konstellationen der Muskelinnervationen zusammen mit der jeweiligen Gelenkstellung 
erklären. Verf. versuchte diese seine Lehre durch Leichenexperimente und durch: Berechnung 
auf Grund der Gesetze der Mechanik zu bestimmen. Bei gealtertem Knorpel genügt die Beugung 
des Unterschenkels bei fixierter Kniescheibe, um am Condylus einen Defekt zu hinterlassen, 
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und zwar ist es der unterste scharfe Rand der Kniescheibe, der in den weichen Knorpel ein 
ingt. Vor allem ist bei Innendrehung des Unterschenkels der Drück der Kníescheibe gegen 

den medialen Condylus gerichtet. Auf Grund der Berechnung der Druckkräfte im ‚Kniegelenk 

ergab sich die merkwürdige Tatsache, daß die Quadricepsspannung einem Wert von 30—45 Ztr. 

entspricht. Es bestätigt sich also, daß zwischen Kniescheibe und Femurcondylen Kräfte wirk- 

sam sind, die das Zustandekommen einer Fraktur erklären können. Maßgebend ist nicht allein 
die Kraft, mit der die Kniescheibe gegen die Unterlage gedrückt wird, sondern vor allem der 
Druck. Da nun die Berührungsflüche zwischen Kniescheibe und Condylus medialis: sehr klei 
ist, da ja gerade die Kante der Kniescheibe gegen den Condylus medialis anstemmt, so ist die 
Druckwirkung eine außerordentlich starke. Man muß annehmen, daß bei ungünstiger Kon- 
stellation von Gelenkstellung und Muskelkontraktion es gelegentlich zu einer Art Selbetzer- 
störung des Kniegelenks kommt. Daß das Trauma, zu dem derartig erhebliche Kräfte gehören, 
gar nicht empfunden wird, liegt daran, daß der Gelenkknorpel an der kritischen Stelle kein 
sensiblen Nerven besitzt. Die früheren traumatischen Theorien haben stets den Fehler ge- 
macht, daß sie die Größe der Gewalteinwirkung mit den Folgen der Gewalteinwirkung ver- 
wechseln. Sehr wahrscheinlich lassen sich in gleicher Weise auch die typischen und atypischen 
Fälle von Gelenkkörperentstehung in anderen Gelenken erklären. Eine Frage von zweiter 
Wichtigkeit ist es, ob die Lösung des freien Körpers in einem Akt oder erst allmählich erfolgt. 
Eine Frage dritter Wichtigkeit ist es schließlich, inwieweit sich der menschliche Körper aktir 
daran beteiligt, noch nicht gelöste Körper herauszubefördern. Für die allgemeine Pathologie 
ist es von erheblicher Bedeutung, daß es eine kleine Gruppe von Verletzungen gibt, bei denen 


die Schädigung durch den Muskel- und Gelenkapparat selbst hervorgerufen wird. Man kan 


daraus den Schluß ziehen, daß z. B. bei der Kniegelenktuberkulose mechanische Schädlichkeiten 
eine erhebliche Rolle spielen. Vielleicht lassen sich auch die grotesken Veränderungen der 
neuropathischen Gelenke in dieser Weise durch das Fehlen aller Schmerzen erklären. Schubert. 


Jones, Ellis: Synoveetomy of the knee joint in ehronie arthritis. (Synovektome 
des Kniegelenks bei chronischer Arthritis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, 


Nr. 19, 8. 1579—1585. 1923. 

Verf. hat die meist vollständige Synovektomie des vorderen Kniegelenkabschnittes mit 
Entfernung eines oder beider halbmondfórmigen Knorpel, seltener die teilweise Synovektomie 
bei 12 Kranken ausgeführt und berichtet über die ausgezeichneten Ergebnisse, die er erzielt 
hat. Die Operationen liegen 1—7 Jahre zurück. Wie selten die Operation angezeigt ist, geht 
daraus hervor, daß unter etwa 300 Kranken nur diese 12 für die Operation ausgewählt wurden. 
1 Kranke war 29, 1 Kranker 30 Jahre alt, die übrigen standen im Alter von 45— 60 Jahren. 
Durchweg handelt es sich um Kranke, bei denen die chronische Entzündung auf das eine 
Kniegelenk beschränkt war, bei den meisten war als Ursache ein früheres Trauma anzusehen. 
Mehrjährige konservative Behandlung war bei ihnen allen vorausgegangen. Fast immer han- 
delte es sich um Zottenbildung, Auffaserung und Lockerung der halbmondförmigen Knorpel 
zusammen mit Hypertrophie der Ligg. alaria und des retropatellaren Fettgewebes, in einem 
Falle wurden mehrere Gelenkmäuse gefunden. Die Operation wurde in Blutleere mit Längs- 
spaltung der Kniescheibe ausgeführt. Alle Fälle heilen glatt, in einem, wo die Beweglichkeit 
sich nicht wieder einstellen wollte, brachte antisyphilitische Behandlung schließlich doch noch 
vollen Erfolg. Alle Kranken wurden soweit gebracht, daß sie ohne Stütze lange gehen, das 
operierte Bein mit dem vollen Körpergewicht belasten konnten, meist auch bei gebeugtem Knie, 
und schmerzfrei waren. In der Nachbehandlung wurde von jedem festetellenden Verband 
Abstand genommen, sofort mit aktiven Bewegungen begonnen, so daß Beugen dee Knies 
um 30° am 3. Tag nach der Operation die Regel war. Gümbel (Berlin). 

Surls, J. K., and R. B. Osgood: Internal derangements of the knee. A review 
of the subjeet with a report based on 181 operated eases. (Binnenerkrankungen des 
Knies. Ein Überblick über diese Krankheitszustände auf Grund von 181 operierten 
Fällen.) (Orthop. clin., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 5, Nr. 4, S. 635—697. 1923. 

Der zusammenfassenden Arbeit liegen 181 Fälle von Binnenerkrankungen des Knie- 
gelenks zugrunde, die 1900 —1920 in der dedi erac Abteilung des Massachussetts General 
Hospital operiert wurden. Unter dem Begriff der Binnenerkrankungen werden zusammen- 
gefaßt „die mechanischen Veränderungen im Knie, die durch einen Vorgang im Gelenk hervor- 
gerufen wurden und im Gelenk liegen, wobei die die Gelenkfunktion behindernde Gewebs- 
veränderung das Ergebnis eines plötzlichen oder langsam verlaufenden Vorgangs ist — einer 
Verletzung oder einer allmählichen Entartung der Gewebe oder beider zusammen“. Fremd- 
körperverletzungen sind nicht berücksichtigt. Die geschichtlichen Bemerkungen, die Aus- 

gen über normale Anatomie, über Entstehungsursachen, chirurgische Pathologie, ın 
denen das wichtigste Schrifttum angezogen ist, können aus Raummangel hier nicht besprochen 
werden, zumal Neues in ihnen nicht enthalten ist. Die besprochenen Krankheitezustände: 
Verletzungen der halbmondförmigen Knorpel, der Kreuzbänder, Gelenkmaus, Zottenbildung, 
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Arthritis Aypertrophicans, Hoffasche Fettgeschwulst werden an Hand je eines kennzeichnenden 
Falles durchgesprochen ohne neue Gesichtspunkte. Die Verletzungen der Seitenbänder, 
3bwohl strenggenommen nicht zum Thema gehörig, werden gleichwohl berücksichtigt, da sie 
zu Gelenklockerung führen, die Entstehung von Luxationen und Verletzungen der halbmond- 
!örmigen Knorpel begünstigen, oft aber auch mit ihnen verbunden sind. Ihre Behandlung ist 
n frischen Fällen Ruhigstellung in Schiene oder Gipseverband, in veralteten Fällen operativ 
lurch Fascienverpflanzung oder Sehnenverlagerung; wichtig ist, nach Verletzung des medialen 
jeitenbandes durch entsprechendes Schuhwerk den Fuß in Varus-, bei verletztem lateralen 
Band in Valgusstellung zu halten. Die Verletzungen der halbmondförmigen Knorpel erfordern, 
wenn unblutige Behandlung ohne Dauererfolg bleibt, Operation, d. h. möglichst vollständige 
Entfermung des. Knorpels. Sehr sorgfältig ist die Vorbereitung zur Operation: 36 St. vorher 
Rasieren von der Mitte des Oberschenkels bis zur Mitte des Unterschenkels, Waschung mit 
keimfreien Mulltupfern mit keimfreiem Seifenwasser, Äther, Alkohol, Sublimatlösung, danach 
reimfreier Verband; 12 St. vor der — Wiederholung der Waschung mit keimfreiem 
jeifenwasser, Äther, Alkohol, wieder keimfreier Verband. Unmittelbar vor der Operation 
sochmalige Desinfektion wie 2, Bedecken des Operationsfeldes mit in antiseptischer Lösung 
zetränktem Mull. Kein Jod! Unterschenkel hängt frei vom Tisch herab, so daß die Ferse des 
Kranken auf dem Oberschenkel des sitzenden Operateurs ruht, der so leicht Bewegungen 
m Knie nach Bedarf ausführen kann. Hautschnitt durch die Mullkompresse, deren Ränder 
lanach an die Wundränder angeklemmt werden, hindurch in J-Form als 7 cm langer Längs- 
ıchnitt am Rand der Kniescheibe bis unter den oberen Schienbeinrand, unter dem er mit 2 om 
angem Haken von der Mittellinie weg ausläuft. Nach dem Hautschnitt Messerwechsel. Absolut 
ingerloses Operieren, instrumentelles Knoten der Fäden. Auch die mit Kochsalzlösung ge- 
ränkten Tupfer werden nur mit Instrumenten ausgedrückt. Nahtmaterial ist feine schwarze 
jeide. — Zerreißung der Kreuzbänder und AbriB der Eminentia intercondyloidea werden bei 
eicht gebeugtem Knie im Gipsverband behandelt, der nach 14 Tagen — bei älteren Fällen so- 
ort — zur Ermöglichung der Massage aufgeschnitten wird; nach 6 oder mehr Wochen Beginn 
nit passiven Bewegungen. Ist der Erfolg nach — der Ruhigstellung unbefriedigend, 
0 folgt Operation nach Hey Groves (siehe dies. Zentrlbl. 8, 92) oder der Modifikation von 
Alwin Smith. Gelenkmäuse soll man möglichst in den Recessus suprapatellaris zu bringen 
chen, um sie hieraus in örtlicher Betäubung zu entfernen; kleinere verstecken sich leicht 
inter dem vorderen Kreuzband. Zotten und Fettgeschwulst werden von ein oder zwei Schnitten 
m unteren Rand der Kniescheibe entfernt, wenn sie nicht unblutiger Behandlung unter Druck- 
verband nachgeben. Arthritis def. erfordert gelegentlich Entfernung der Doce n 
st aber sonst unblutig zu behandeln. Die Ausführungen über die Heilungsaussichten der 
inzelnen Zustände enthalten Bekanntes. Die bei den an 177 Kranken ausgeführten 181 
Jperationen erzielten Ergebnisse werden im einzelnen besprochen; 49%, der Operationen 
commen auf 1900—1910, 51%, auf 1910—1920. 138 Männer, 39 Frauen; 2 sind 2mal, 1 ist 
mal operiert. Die Berichte beruhen z. T. auf persönlichen Nachuntersuchungen, aber auch 
wuf brieflichen Nachrichten der Kranken und ihrer Hausärzte. Auf die Einzelheiten wie Vor- 
teschichte, Krankheiterscheinungen vor der Operation, Beeinträchtigung der Beweglichkeit, 
ibnorme Beweglichkeit, Krankheitsdauer vor der Operation, Art der Operation, Heilungs- 
lauer usw., die alle in besonderen Zusammenstellungen behandelt werden, kann nicht ein- 
jegangen werden. Die wichtigsten Ergebnisse läBt folgende Zusammenstellung ersehen: 


Krankheit Zaat  Aationen> Ergebnis Zahl * 
sehr gut 64 83,1 
t 3 3,9 
innerer halbmondförmiger Knorpel . 78 43,1 | eidlich 1 1,3 
schlecht 9 11,7 
Äußere h. Knorpel . . . . .. .. 15 8,3 sehr gut 14 100 
^ gut & 9,8 
*lnkmaus . . . .. . ..... 41 22,7 | leidlich 9 4,9 
schlecht l 2,4 
sehr gut 12 48 
t 4 16 
Zotten . 2 ren 25 13,8 | eidlich 1 4 
schlecht 8 32 
gut 1 11,1 
Fettgeschwulst . . . . 2 22.. 9 5 | leidlich 9 22,2 
schlecht 1 11,1 
sehr gut 0 0,0 
t 2 0,0 
Knochenauswüchse . . . . . . .. 5 2,8 | eidlich 0 0,0 
schlecht 3 00,0 
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Krankheit Zahl der Ope- in % aller Ope- Ergebnis Zahl ns 

Verletzungen der Kreuzbänder . . . 3 1,7 ee i = 
Fibröse Binder . ........ 3 1,7 nn gut 3 100 
vd sehr gut 1 90 
Arthritis chron. . 2 22.2.2... 2 1,1 f 1 2 


Zum Schluß folgt ein sorgfältig mn Muster zur Bestimmung der Behand- 
Moog ne der Binnenerkrankungen des Kniegelenkes, das eine einheitliche Bearbeitung 
emas ermöglichen soll. Gümbel (Berlin). 


Mommsen, F.: Beitrag zur Behandlung des in Beugestellung ankylesierten Kaie- 
gelenks bei Kindern. (Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 43, H. 4, 8. 524—527. 1924. 

Mit Hilfe der bogenfórmigen Osteotomie nach Helferich und sich daran anschlieBen- 
der Quengelbehandlung, über welche der Verf. in Bd. 42 d. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
(vgl. dies. Zentrlo. 20, 105) genauer berichtet, gelingt es, selbst spitzwinklig ankylosierte 
Kniegelenke vóllig gerade zu strecken. Im Anschlu an die Operation wird bei vollständig 
gestrecktem Hüftgelenk ein Gipsverband angelegt, in welchem auf jeder Seite der Osteo- 
tomie eine Hackenbruchklammer und an derVorderfläche des Oberschenkels ein Holzstab, 
der den Fuß und das untere Bettende überragen muß, eingegipst werden. Nach 10 tägiger 
Ruhestellung beginnt man zu quengeln; man verstellt täglich zweimal die Quengelschnur, 
diese aber nur so weit, daß eben noch keine Schmerzen auftreten. Man darf nicht eine 
parallele Stellung des Holzspatels zum Holzstab erzwingen, sondern muß jenen oft in 
einem Winkel zu diesem befestigen. In etwa 3 Wochen gelingt es, den von den Weich- 
teilen gebildeten Widerstand zu überwinden und das Knie ohne Schädigung eines Nerven 
völlig zu strecken. Krankengeschichten und mehrere Abbildungen. Simon (Erfurt). 

Küttner, Hermann: Zur Frage der Heterotransplantation. (Chirurg. Univ.- Klin.. 


Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 19—22. 1924. 

Bei einem 12!/, Jahr alten Mädchen, dem vor 11!/, Jahren wegen angeborenen Fibula- 
defektes eine Affenfibula eingepflanzt worden war, wurde der im Wachstum beträchtlich zu- 
rückgebliebene Unterschenkel amputiert. Makroskopisch macht das Transplantat den Eindruck 
normalen Knochens, wenn es auch neben der annähernd normal gewachsenen Tibia sehr klein 
war, mikroskopisch zeigt es sich durchweg nekrotisch. Der feine Knochen ist ringsum von 
einer derben, als Periost imponierenden Bindegewebslage umgeben, die mit dem Knochen 
und mit der Muskulatur fest verbunden ist. Nirgends sieht man innerhalb des Knochens 
Resorptions- oder Appositionsvorgänge. Nur an der Außenseite des Knochens ist es an meh- 
reren Stellen zur lakunären Resorption gekommen. Es handelt sich also um eine auffallend 
reaktionslose Abkapselung und Einheilung eines, nekrotisch gewordenen Knochentransplan- 

tates. In Anbetracht der langen Einheilungszeit sind die Resorptionserscheinungen sehr 
unbedeutend, was wohl auf den geringen Gefäßgehalt der abkapselnden Bindegewebshülle 
zurückzuführen ist. An einer Stelle läßt sich ein ungenügender Versuch einer Knochen- 
regeneration vermuten. Diese braucht nicht durch den lebenden transplantierten Knochen 
regt zu sein, es genügt dazu das Trauma und der Fremdkörperreiz, zusammen mit dem 
Angebot von Kalk aus der nächsten Umgebung. Der nekrotische tierische Knorpel hat der 
Resorption viel stärkeren Widerstand entgegengesetzt als der Knochen. Auffallend ist, wie gut 
das Transplantat, obwohl es abstarb, seine Aufgabe erfüllt hat, in ganzer Ausdehnung der 
Muskulatur zur Insertion zu dienen. Tromp (Kaiserswerth). 


Odermatt, W.: Pseudarthrosenbildung im transplantierten Knoehenspan. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Basel.) (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9. u. 10. VI. 1923.) 


Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 04, Nr. 2, S. 56—59. 1924. 

Der erste mitgeteilte Fall betrifft ein 4jähriges Mädchen mit paretischem rechtem Bein 
infolge spinaler Kinderlähmung. Das Fußgelenk wurde durch eine Lexersche 
festgelegt, indem ein 8 cm langer und 6—8 mm dicker periostbedeckter, eigener Tibiaspan nach 
Durchbohrung von Calcaneus, Talus und Tibiaende in diesen Kanal eingeführt wurde. Mit 
Gipsverband Entlassung nach Hause. 8 Wochen später zeigt das Röntgenbild eine Ko- 
tinuitätstrennung im Talocruralgelenk. Trotz erneuter Festlegung keine Konsolidation, son- 
dern Ausbildung einer Pseudarthrose. Um den Stützapparat zu vereinfachen, wird das Knie- 
gelenk mit einem Elfenbeinbolzen versteift, um keinen neuen Knochenspan entnehmen zu 
müssen. Nach Entfernung der Knorpelmassen von Tibia und Femurende und Anbohren 
beider Knochen wird ein fast lom dicker Elfenbeinstift in den Bohrkanal eingelegt. Gips- 
verband. 2 Monate spáter bei Wegnahme des Gipses Gelenk wieder beweglich, im Róntgenbild 
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zweifache Kontinuitätstrenn im Eifenbeinstift, in der Höhe der Gelenkkapeel und der 
Tibisepiphysenlinie. Beide Malo war Patientin trotz Gehverbot zu Hause herumgegangen 
und verspätet zur Kontrolle erschienen. Ein zweites Beispiel zeigt die gleichen Verhältnisse 
am Sprunggelenk eines 8jährigen Mädchens. Die Röntgenbilder sind beigefügt. 

Die bisherigen Theorien für das Auftreten einer Spanarrosion sind unbegründet. 
Wir können einstweilen nur die Beobachtungstatsache feststellen, daß der Körper, 
bei gesunden Geweben, die Fähigkeit besitzt, dort ein feststellendes Transplantat zu 
durchnagen, wo eine notwendige Bewegung gestört wird, im Gelenk ist es die grob- 
mechanische Artikulation, an der Epiphysenlinie das langsam schreitende Längen- 
wachstum. Diese Selbstbestimmung im Körper ist um so ausgesprochener, je jünger 
ein Individuum ist. Deshalb sollten Arthrosenoperstionen nicht zu früh, d.h. nicht 
vor dem 15. Lebensjahr ausgeführt werden. | Tobler (Basel). 

Brandt, Georg: Über familiäre Elephantiasis ezuris. (Chsrurg. UnWv.-Khin., Halle.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, S. 56—64. 1923. 

Brandt beobachtete einen 26jährigen Studenten, der mit 14 Jahren eine Anschwellung 
zunächst des linken, bald darauf aber auch des rechten Unterschenkels bekam. Im Laufe der 
Jahre wurde die Schwellung immer stärker; nie bestanden irgendwelche Entzündungserschei- 
nungen. Jetzt sind beide Unterschenkel gleichmäßig verdickt, die Knöchel sind nicht mehr 
durchzufühlen, das subcutane Gewebe ist schwammartig verdickt. Die Schwellung erstreckt 
sich von handbreit unterhalb des Knies bis an den Fußrücken, dieser selbst ist frei. Knochen 
sind normal. Des Leiden besteht in gleicher Weise bei beiden Eltern. Verf. konnte den Stamm- 
baum des Patienten bis zur Großmutter, die ebenfalls an diesem Leiden erkrankt war, ver- 
folgen. Es waren bisher 7 Elephantiasisfälle vorgekommen. Charakteristisch war in allen Fällen 
das Auftreten im 15. bis 22. Lebensjahr. Beide Geschlechter waren in gleichem Maße befallen. 
Die Erkrankung begann immer spontan ohne vorherige Entzündungen; später sind allerdings 
in 5 Fällen wiederkehrende erysipelartige Entzündungen aufgetreten. 

In der Literatur finden sich nur wenige Angaben über erbliche Elephantiasis; 
viel häufiger sind Fälle von angeborener Elephantiasis beschrieben worden, und 
gerade bei diesen fehlte meistens die Erblichkeit. Verf. bringt dann eine kurze Zusam- 
menstellung der in der Literatur bekannt gewordenen Fälle. Über die Entstehungsart 
und das Wesen der erblichen Elephantiasis ist noch nichts Sicheres bekannt; unter- 
scheiden muß man zwischen der angeborenen erblichen Elephantiasis und der konsti- 
tutionell-erblichen. Für letztere Form ist eine erbliche Disposition für Lymphstauung 
anzunehmen, vielleicht bedingt diese trophoneurotische Störungen. Das Gewebe selbst 
zeigt eine starke Verminderung der Widerstandsfähigkeit und neigt sehr zu infektiösen 
Prozessen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Oertel, 0.: Beitrag zur Anatomie und vergl. Anatomie des Processus trochlearis 
ealeanei als Grundlage für seine Pathologie. (Topogr.-anat. Abt., Köln.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 247, H. 3, S. 563—579. 1924. 

Der Processus trochlearis (inframalleolaris) calcanei (H yrtl) der zum erstenmal von 
Albinus in seinem Tafelwerk 1747 beschrieben worden ist, liegt am vorderen Drittel der 
Außenfläche des Fersenbeins, unmittelbar oberhalb bzw. vor dem Verlauf der Sehne des Muscu- 
lus peroneus longus. Eine Untersuchung an 75 menschlichen Calcanei, von denen 25 genau 
gemessen wurden, hat als Mittelmasse ergeben für die Länge des Fortsatzes 12,27 mm (6 bis 
19 mm), für die Höhe 4,42 mm (0—8 mm) und die Breite 5,77 mm (2—10 mm). Er erscheint 
entweder als Leiste = Crista trochlearis (unter den 25 genauer untersuchten Objekten 17 mal 
= 68%), oder bloß als Rauhigkeit (2 mal = 8%), oder als kleine Platte (3 mal = 12%). Vert. 
fand den Fortsatz in 70% der untersuchten Calcanei, während frühere Untersucher (Pfitzner, 
Laidlaw, Stieda) ihn höchstens in 50%, der Fälle trafen. Dies mag in lokalen Variation 
seine Ursache haben, vor allem aber wohl in der Art der Maceration, da Geschlecht und Alters- 
unterschiede nach übereinstimmenden Urteilen keine Rolle spielen. Oft ist der knöcherne 
Fortsatz von einer Knorpelleiste überzogen, die den First erhöht und die Sehnenscheiden des 
Musculus peroneus longus et brevis durch Übergang in das Retinaculum peroneorum inferius 
trennt. Der oberhalb des Fortsatzes gelegene Sulcus M. peronei brevis war in 12%, deutlich, 
in 329, angedeutet und fehlte in 5695. Er wurde nach vorne nur in 12% durch ein einigermaßen 
gut entwickeltes vorderes Knochenhöckerchen abgegrenzt, in 72%, war dasselbe nur als Rauhig- 
keit angedeutet und in 16%, fehlte es ganz. Der unterhalb des Fortsatzes gelegene Sulcus M. 

peronei longi war in 60%, deutlich ausgebildet, in 24%, bloß angedeutet, in 16%, fehlte er ganz. 
Er wurde in 28%, durch ein gut entwickeltes hinteres Knochenhöckerchen (Eminentia retro- 
trochlearis) abgegrenzt, in 60%, war dasselbe als eine Art Tuberositas angedeutet, in 12% nicht 
feststellbar. In 91%, der Fälle war der Forteatz mit seinem hinteren Drittel noch unter der 
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Facies art. post. calc. gelegen, und zwar der oberen Kante der Calcaneusaußenfläche mehr 


genähert als der unteren, ungefähr in der Verlängerung der vorderen Fibulakante. Die Neigung 
der 'Trochlearleiste gegen die Horizontale betrug durchschnittlich 43,04? (10—75^). Ver- 
gleichend anatomisch war die Leistenform, außer beim Menschen, nachweisbar bei Anthro- 
poiden (Schimpanse, Gibbon), Feliden (Berberlöwe, Leopard, Katze) und Pinnipediem 
(Seelöwe), bei den übrigen Säugern ist der Fortsatz nicht vorhanden. Beim Menschen und den 
Anthropoiden zieht die Sehne des Peroneus long. im allgemeinen unter, diejenige des Peroneus 
brev. oberhalb des Processus trochlearis vorbei, bei Flossenfüßlern und Katzen auf seinem 
First. Der Knochenfortsatz steht genetisch in naher Beziehung zum M. peroneus longus und 
ist als eigentümliche Verknócherung in der Wand der Sehnenscheiden der M. peronei aufz- 
fassen, die ihn als Hypomochlion benutzen. Besondere Bedeutung gewinnt er beim Klump 
fuß, da er bei der Varusstellung stärker von der ihn umziehenden Sehne des M. peroneus long. 
beansprucht wird. Hierbei kann auch ein Schleimbeutel über ihm entstehen. Im Alter ist er 
zuweilen Sitz einer Exostose. Tobler (Basel). 


Sladký, Frant.: Behandlung von Eplphysenstórungen. Časopis lékefüv českých 


Jg. 62, Nr. 49, S. 1325—1333. 1923. (Tschechisch.) 

Verf. hat in 5 Fällen von Erkrankungen der Epiphysen die Wirkung der Thymustherapie 
— gegeben wurden Tabletten — verfolgt und nach 1 Jahre folgende Erfolge festgestellt 
1. Fall, 16jähriges Mädchen mit typischer Köhlerscher Erkrankung am 2. linken Metatarsus, 
ließ keine Verringerung der subjektiven Beschwerden erkennen; dagegen war objektiv eine 


bedeutende Besserung nachzuweisen. Der 2. und 3. Fall betrafen beidseitige Schlattersche 


Erkrankungen; bei ihnen war innerhalb kurzer Zeit subjektiv und objektiv volle Heilung ein- 
getreten, desgleichen im 4. und 5. Falle mit beidseitig typischer Affektion an der Tuberositss 
des 5. Metatarsus. Kindl (Hohenelbe). 


Kazda, Franz: Der Hammerzehenguerplattfuß. Ein häufiges typisches Krankheits- 


bild. (ZI. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, 


8. 315—326. 1923. 


Mit diesem Namen sucht der Verf. in einer ausführlichen Beschreibung einen 
Symptomenkomplex zu umgreifen, der eine Verquickung des QuerplattfuBes (Spreir 


fuß von Löffler) mit’ Hammerzehenbildung besonders an den 3 Mittelzehen darstellt. 


An der Hand der Literatur wird die Häufigkeit der Entstehung des Querplattfußes 








geschildert. Als Folge der Beschwerden unter den belasteten, mittleren Metatarsal- 


köpfchen suchen die entsprechenden Zehen durch aktive Anpressung an den Boden 


das überlastete und durchgesunkene Quergewölbe Zu stützen. Diese gewohnheitsnäßige 


Haltung der Zehen führt allmählich zur Contractur in Hammerstellung; Beweis dafür 
bietet das Schwinden der Contractur in Narkose und das Schwinden der Schmerzen 
nach längerer Ruhe bei solchen Fällen, bei denen fibröse oder ossäre Gelenk versteifungen 
in den Zehen noch nicht vorhanden waren; solche.gehören zu dem vollen Krankheits- 


bilde. Differentialdiagnostisch kommen in Frage angeborene oder erworbene Hammer- 
zehen ohne Querplattfuß, ferner die Verquickung des eigentlichen Symptomenkomplexs 


mit Knick- und KnickplattfuB sowie mit Hallux valgus. Erinnert wird an die Köhler- 
sche Krankheit in den Metatarsalkópfchen, an die traumatischen MittelfuBbrüche 
(Fußgeschwulst) und ihren Zusammenhang mit dem QuerplattfuB. Zur Therapie be 
merkt der Verf., daß die Beseitigung der Hautveränderungen ohne Behebung des 
Querplattfußes sinnlos ist. Neben einer besonders gearbeiteten Einlage wird der 
Gymnastik zur Vermeidung des Gehens und Stehens mit abduziertem Vorderfuß 
besondere Wirkung zugeschrieben. Bei akut muskulärfixierten Hammerzehenquerplatt- 
füßen ist Bettruhe, heiße Bäder bis zum Schwinden der Spasmen, später der Lehrsche 
Vorderfußverband mit einer Watteeinlage unter die schmerzhaften Köpfchen not- 
wendig. Bei fixierten Hammerzehen muß nach den Vorschlägen von Nikoladoni 
und Payr operiert werden. Die unblutige Redression der fibrósen Zehenankylosen 
hat im allgemeinen keinen Dauererfolg. H. Engel (Berlin). 
Sattler, Jenö: Synovielle Tendovaginitis als Gewerbserkrankung an Fuß und Hand. 


Gyógyászat Jg. 1928, Nr. 47, 8. 656—658. 1923. (Ungarisch.) 

Allbekannte anatomische und symptomatologische Beschreibung der verschiedene 
Sehnenscheidenentzündungen. Bei der Behandlung empfiehlt Verf. auf Grund eigener Er 
fahrungen die wiederholte Punktion und Ablassung des Exsudates mit nachfolgender Ein- 
spritzung von Callot-Lösung. von Lobmayer (Budapest). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bend XXVI, Het und ihre Grenzgebiete 8. 297—328 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Lewis, Dean: Aeute osteomyelitis. (Akute Osteomyelitis.) Southern med. journ. 
Bd. 16, Nr. 11, 8. 861—870. 1923. 


Bezüglich der Behandlung und Entstehung der akuten Osteomyelitis gehen die Anschau- 
ungen weit auseinander. Der embolische Ursprung der osteomyelitischen Herde ist wohl 
allgemein anerkannt, dagegen ist der Prozeß, der die Sequesterbildung bedingt, noch nicht 
endgültig festgelegt. Es gibt Fälle, in denen der Knochen auf größeren Flächen vom Periost 
entblößt ist, ohne daß es zur Sequesterbildung kommt; in einem Fall waren ?/, des Knochen- 
rnarkee vom linken Humerus eitrig und nekrotisch, eine Sequestration des Schaftes trat jedoch 
nicht ein. Eine rationelle Behandlung setzt genaue Kenntnis der Richtung des Entzünd 
prozesses, wenn er einmal sich festgesetzt hat, voraus, und soll Sepeis und Bildung von großen 
Sequestern, Mitbeteili benachbarter Gelenke nebst allen Folgeerscheinungen verhüten. 
Ein Eiterungsprozeß des Schaftes in der Nähe der Epiphyse kann verursachen 1l. medulláre 
Phlegmone, 2. Abtrennung der Epiphyse, 3. Entzündung der Epiphyse, 4. suppurative Arthritis, 
5. intra- oder extraarti Abeoesse. Das sind die gewöhnlichen Richtungswege. Der Ent- 
zündungsprozeB am durchbrochenen Knochen nahe des Epiphysenknorpels dehnt sich an 
diesem Knorpel aus unter dem Periost, welches abgehoben wird. Bei wachsendem Druck er- 
reicht er durch die Blutgefäße der Haversischen Kanäle die Markhöhle, was durch Röntgen- 
bilder festgestellt ist. Resultat ist Absterben des corticalen Knochens und keilförmige Periost- 
entblößung. Die besten Resultate werden erreicht, wenn die Behandlung einsetzt, solange der 
Prozeß noch in der Metaphyse sich beschränkt. Die Diagnose muß gemacht werden aus dem 
bohrenden Schmerz und der lokalisierten Erweichung über dem Entzündungsherd und Fieber; 
Röntgenuntersuchung kommt zur Frühdiagnose nicht in Frage, da Knochenveränderungen 
erst bei vorgeschrittenen Fällen erkannt werden, was nicht vor dem 5. Tag eintritt. Die häu- 
figen Verwechslungen mit Rheumatismus sollten nicht vorkommen. Frühzeitige Diagnose 
verhindert Difformitäten, ewöhnliche Flexion, Contracturen usw. Bei eitriger Arthritis 
der kleinen Kinder wird der kleine osteomyelitische Herd oft übersehen; bei älteren Kindern 
sind Gelenkveränderungen meist nicht eitrigen Charakters, sondern mehr nach Art einer 
katarrhalischen Synovitis zu sehen. Bei Anwachsen der Flüssigkeit bilden sich Kontraktionen, 
permanente oder partielle Subluxationen aus. Behandlung Extension, Fixation; doch ist dies 
z. B. bei Fällen von Totalerkrankung einer Tibia nicht möglich. In Fällen, in denen der ganze 
Schaft vom Periost entblößt ist, gibt es zwei Behandlungsmóglichkeiten. Trennung des 
Periost und Entfernung einzs Teils des Knochens zur guten Drainage der Markhöhle oder 
Entfernung des ganzen Sequesters. Schwierig ist die Beurteilung, ob ein Knochen noch 
lebensfähig ist oder nicht. Röntgenstrahlen geben guten Aufschluß über Sitz und Größe des 
Sequesters durch stärkere Dichtigkeit, Demarkation und Konturen, die scharf ausgeprägt sind. 
Nach Resektion tritt nicht immer Regeneration ein, bei Kindern seltener wie bei Erwachsenen; 
die Ansicht, daß Entzündung die Knochenbildung befördert, ist nicht immer richtig, Regenera- 
tion des entzündeten Periosts ist oft inkomplett, besonders häufig nach subperiostalen Ab- 
scessen. Eine Schwierigkeit ist die Vermeidung von Difformitäten nach Resektion von Knochen. 
Die Mortalität bei radikalem Vorgehen ist hoch (etwa 25%). Frühstadien von Osteomyelitis 
sieht der Chirurg selten; die ideale Operation ist sofortige Aufmeißlung, wodurch die späteren 
Komplikationen vermieden werden. Meist ist schon ein subperiostaler Absceß gebildet, der 
breite Eröffnung der Markhöhle erfordert; nach einer Statistik von Rust über 226 Fälle 
wurde 70 mal Frühoperation gemacht mit Mortalität 14%,, während bei 156 erst Auftreten 
des subperiostalen Abscesses abgewartet wurde mit 7%, Mortalität. Todesfälle nach meta- 
statischen Infektionsherden waren weniger háufig nach einfacher Incision, eitrige Arthritis 
doppelt so häufig nach Freilegung der Markhöhle, wobei sich trotzdem auch große Sequester 
bilden können. Ein Bericht über 6 typische Osteomyelitisfälle mit Röntgenbildern vervoll- 
ständigt die Arbeit des Verf. Scheuer (Berlin). 


Mitehell, Edward L.: Treatment of earbunele. (Karbunkelbehandlung.) Illinois 
med. journ. Bd. 44, Nr. 1, S. 41—42. 1923. 

Verf. erprobte sein Verfahren bei einem 70jährigen Patienten mit einem Karbunkel, 
der den ganzen Nacken einnahm. Pat. war septisch und machte nicht den Eindruck wieder 
zu genesen. Verf. spritzte in die ganz kranke Partie eine vollständig gesättigte Kalium- 
permanganicum-Lösung ein, und zwar so viel, bis ein Teil der Lösung durch die erweichten 
eitrigen Stellen hervorquoll. Der Prozeß schritt nicht weiter fort. Die weitere Behandlung 
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bestand lediglich in feuchten, mit der gleichen Lösung getränkten Verbänden. Diese Methode 
wird nun seit 20 Jahren angewandt. Ein anderer Fall jüngeren Datums ist interessant, bei 
dem sich am Halse eines 20jährigen Pat. ein Karbunkel von 1 Zoll Durchmesser fand, der 
erschwertes Atmen und starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens verursachte. Ein- 
spritzen unter Druck in jede der 7 Pustelöffnungen. Abstoßen der nekrotischen Teile im 
Verlauf einer Woche. Auf die gleiche Weise behandelte er ein Oberlippenfurunkel mit gutem 
Erfolg. Ärzte, die das Verfahren nachgeprüft haben, anerkennen seinen Wert. Die Lösung 
des Kal. permang. muß so gesáttigt sein, daB noch einige Partikelchen umherschwimmen; 
dicke Nadel; Vermeiden gesunden Gewebes; Einführen der Nadel in die Pustelöffnungen; 
Einspritzen unter Druck; Nachbehandlung mit Verbänden in gleicher Lösung getränkt. 
M. Meyer (Dresden). 


Hobbs, F. Bedo: The’elimination of the tuberele baeillus by the kidneys in pulmonary 
tubereulosis. (Die Ausscheidung des Tuberkelbacillus durch die Nieren bei Lungen- 
tuberkulose.) Tubercle Bd. 5, Nr. 2, 8. 57—63 u. Nr. 3, 8. 105—118. 1923. 

Bei 1000 Sektionen von an Tuberkulose Verstorbenen fand sich Nierentuber- 
kulose zusammen mit der der Lunge in 16,29, makroskopisch erkennbar. Be 
22 Patienten, die bei Lungentuberkulose keine Symptome einer Nierentuberkulos 
aufwiesen, zeigten 18%, makroskopisch und 32%, mikroskopisch eine Erkrankung der 


Niere. 

Die Tuberkulose der Niere findet sich häufiger bei Männern, und zwar im 3. Jahrzehnt. 
Meist werden beide Nieren befallen, allerdings in der Regel die rechte stärker. „Chirurgische“ 
Nierentuberkulose war selten bei bestehender Lungenerkrankung. Die Infektion erfolgt wahr- 
scheinlich durch die Lymphdrüsen. Im Urin finden sich Bacillen bei etwa 6%, aller Fälle. 
Die Tuberkelbacillen scheinen nur selten im Blute zu finden zu sein; ist dies der Fall, so werden 
sie ausgeschieden und bedingen nur dann Läsionen, wenn die Resistenz des Organes geschwächt 
ist. In 50% fand sich eine Spur Eiweiß, in 23%, waren Zylinder nachweisbar. Die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen sind sehr charakteristisch. Collier (Frankfurt a. M.).°° 


Geschwülste: 


Silhol: Quelques notions importantes sur le diagnostie des ostéites. (Einige wichtige 
Bemerkungen zur Diagnose der Knochenerkrankungen.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 20, 


S.969—976. 1923. 

Die verschiedenen Knochenerkrankungen schließen einander nicht aus: Ein Syphilitiker 
kann tuberkulös werden oder eine andere Knochenerkrankung bekommen. Fast jede Knochen- 
erkrankung hat eine Prádilektionsstelle, womit nicht gesagt ist, daB eine andere Knochen- 
affektion nicht an derselben Stelle vorkommen kann. Die Osteomyelitis kann auch einen 
chronischen Verlauf nehmen. Im Stadium der Fistelbildung ist sie schwer von der Tuberkulose 
zu unterscheiden. Hinsichtlich der Differentialdiagnose der háufigsten Knochenaffektionen: 
Osteomyelitis, Tuberkulose, Syphilis ist zu bemerken, daß die Osteomyelitis eine diapbysàre 
Erkrankung ist, bei der die produktive Tätigkeit des Periostes im Vordergrund steht. Die 
Tuberkulose bevorzugt gelenknahe Abschnitte der Knochen, sie ist im Gegensatz zur Sy- 
— eine órtliche Erkrankung, bei der jegliche Reaktion seitens des Knochens fehlt. Die 

yphilis betrifft große Abschnitte des Knochens, sie ist eine Ernährungsstörung. Bewertung 
der wichtigsten Symptome einer Knochenerkrankung: Schmerz, Verdickung, Muskelatrophie. 
Unter den Tumoren der Knochen sind die Carcinommetastasen nur zu erkennen, wenn 
sie Gefäße und Nerven komprimieren und Spontanfrakturen machen. Die hàufigen Knochen- 
sarkome verdicken und zerstören den Knochen und sind schmerzlos; sie gleichen einer Knochen 
tuberkulose mit kaltem Absceß, die schmerzlos ist und das benachbarte Gelenk nicht in Mit- 
leidenschaft zieht. Zu beachten ist auch die Auftreibung der Epiphysengegend bei freiem und 
nicht schmerzhaftem Gelenk. Im Kindesalter gleicht das Knochensarkom den Knochen 
cysten, beim Erwachsenen der Knochensyphilis, beim Greise der Tuberkulose. Das zentral 
Riesenzellensarkom nimmt eine Sonderstellung ein, sowohl hinsichtlich des Sitzes (Kiefer, 
Epiphysen der langen Róhrenknochen) als auch im klinischen Verlauf.  Frangenheim (Köln). 


Burekhardt, Hans, und Walther Müller: Versuehe zur Krebserzeugung dureh 
lange fortgesetzte äußere Einwirkungen auf das Gewebe. (Chirurg. Univ.-Klin., Mor- 
burg a.d. Lahn.) Brune’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, S. 364—373. 192. 

Die Verff. haben bei Mäusen versucht, ob durch wiederholtes Verbrennen der B 
und durch Röntgenbestrahlungen eine Geschwulstbildung zu erzielen wăre. Das war nicbt 
der Fall; hingegen gelang es in Übereinstimmung mit anderen Untersuchern, durch Teer- 
pinselung am Rücken Krebsbildung zu bekommen. Bei Pinselung an der Sch 
trat die Geschwulstbildung viel langsamer auf. Rost (Mannheim). 
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Sternberg, A.: Beiträge zur experimentellen Krebserzeugung durch Teer. (Dermatol. 
Univ.- Klin., Frank[urt a. M.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 20, H. 6, 8. 420—431. 1923. 

Pinselung mit von K. Herxheimer angegebenen Vollteeren, die an der Frank- 
furter Hautklinik therapeutisch verwendet werden: Carboneol (in Tetrachlorkohlenstoff 
gelöster Steinkohlenteer), Lithantrol (Steinkohlenteer, gelöst in Chloräthyl und Alko- 
hol), Carboterpin (in Terpenen gelöster Steinkohlenteer). Damit gepinselt 16, 6 und 6 
weiße Mäuse, außerdem 2 neben Carboneolpinselung röntgenbestrahlt. Pinselung jeden 
2. Tag. — Mit jeder der genannten Teere wurde nach etwa !/, Jahr je 1 Carcinom erzielt, 
bei 2 Mäusen mit Lungenmetastasen. Graff_(Wien)., 


Tyszks, Kazimierz: Krebs-Serumdiagnose naeh Botelho. Polska gazeta lekarska 
Jg. 2, Nr. 48, S. 789—790. 1923. (Polnisch.) 

Zur Ausführung der Reaktion werden drei Lósungen gebraucht: 1. Serum, das mit 7,5 prom. 
physiologischer Kochsalzlósung halb auf halb verdünnt ist. 2. Acid. citr. 5,0, Formoli 1,0, 
Aqu. dest. 100,0. 3. Jodi 1,0, Kali jodati 2,0, Aqu. dest. 210,0. Zu 2 ccm der Citronensäure- 
lósung werden 0,5 ccm des schon verdünnten Serums hinzugefügt, und dazu kommen schnell 
auf einmal 0,7 ccm der Jodkalilósung. Es entsteht ein Niederschlag, der sich im normalen 
Serum schnell auflöst, im krebsigen Serum dagegen bestehen bleibt. Manchmal muß man 
zu den 0,7 ccm der Jodlösung noch 0,1—0,2 ccm hinzugeben; wenn sich dann ein Niederschlag 
bildet, so deutet auch das noch auf Krebs, denn normales Serum gibt erst einen Nieder- 
schlag bei mindestens 1,0 com Jodlösung. Verf. hat diese Reaktion bei 32 Krebskranken 
(es handelte sich meistens um Magendarmkrebse) ausgeführt und in 29 Fällen ein positives, 
in 3 Fällen ein negatives Resultat erhalten. Von diesen 3 Fällen war der eine Fall eine Carcino- 
matosis peritonei, die beiden anderen Magendarmkrebse. Verf. hat diese Reaktion auch an 
einer Reihe normaler Sera ausprobiert und an Seren, die von anderen als Krebskranken her- 
rührten. Die normalen Sera gaben sämtlich ein negatives Resultat. Von den pathologischen 
Seren fielen die der Magengeschwürkranken ebenfalls negativ aus, was Verf. als differential- 
diagnostisches Hilfsmittel gegenüber Carcinom besonders hervorhebt. Im ganzen erhielt Verf. 
bei 50 pathologischen Seren, die nicht von Krebskranken stammten, 6 positive Resultate, und 
zwar bei 3 Krankheiten der Niere, bei 1 Ovarialcyste, beil Diabetes und bei 1 Lebercirrhose. 
Wenn auch diese Reaktion nicht als eine spezifische angesehen werden kann, so leistet sie doch 
in Anbetracht dessen, daß es selten zur Differentialdiagnose zwischen Krebs und den Krank- 
mua kommt, wo diese Reaktion positiv ausfállt, sehr oft wichtige Dienste bei Erkennung dee 

bees. 


W. Kowalski (Posen). 


Stajano, Carlos, und Abelardo Sáenz: Multiple Krebslokalisationen. Anales de la 
fac. de med. Bd. 8, Nr. 9, 8. 824—829. 1923. (Spanisch.) 

Bei einer Kranken fand sich gleichzeitig ein Adenocarcinom der Mamma und ein ulce- 
rierter Plattenepithelkrebs in der Leiste, als Beitrag dafür, daB 2 histologisch differente 
maligne Tumoren sich bei demselben Individuum gleichzeitig entwickeln kónnen. 

Draudt (Darmstadt). 

Matsushita, T.: Über ein neues Careinommittel ,Careinolysin*. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 1, S8. 13—14. 1924. 

Carcinolysin ist hóchstwahrscheinlich ein Ferment aus der chinesischen Pflanze: Haisung, 
einer Pinusgattung. Es ist im Tierversuch intravenós und subcutan unschädlich. Ebenso 
beim Menschen bei Injektion von 5 ccm subcutan oder 20 ccm stomakal. Keine bakterien- 
tötende Wirkung, aber gegen Carcinomzellen sehr giftig. Die Beobachtung an 3417 Kranken 
durch japanische Ärzte ergab folgende Resultate: 64%, wirksame Fälle mit 26—35%, klinischen 
Heilungen. 36%, refraktär. Ungünstig ist vorherige Bestrahlung. Bei Anwendung von 30 ccm 
trat in den meisten Fällen Heilung ein. Gegen andere Tumoren wirkt es nicht. Vorsicht ist 
vonnöten wegen der durch Erweichung und Nekrotisierung erfolgenden Allgemeinerscheinungen 
Deshalb sind auch oberflächlich liegende Partien bei Erweichung zu spalten und drainieren. 
Keine Bezugsquelle. Kulenkampff (Zwickau). 

König, Fritz: Krebsprognose und Krebsbehandlung. (Staatl. Luitpoldkrankenh., 
Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 50, S. 1476—1477. 1923. 

Da immer wieder falsche Anschauungen auftreten in der Beurteilung, ob bet 
Carcinom Strahlenbehandlung oder Operation besser sei, ist es notwendig Klarheit 
zu gewinnen auf diesem wichtigen Gebiet. Man soll nicht vergessen, daß der Krebs 
ım Beginn zuerst immer ein rein örtliches Leiden ist, und daß wir Fällen begegnen, 
bei denen die zunächst gelegenen Lymphdrüsengruppe noch nicht ergriffen ist. Diese 
Gruppe I ist wohl selten (in Würzburg fand sie sich nur in 3%, des Krebsmaterials), 
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aber die blutige — zeigte bei ihnen in Würzburg wie andernorts nach 5 Jahren 
noch 100%, Rezidivfreiheit; nach 10 Jahren fanden sich in der Gießener Klinik noch 
80%, ohne Rezidiv. Es vermag also die Operation bei manchen Krebsen sichere Heilung 
zu bringen. Aber auch in der Gruppe II (Verwachsungen des Tumors und Drüsen- 
affektion) erlebt man zuweilen überraschende Heilungen; so sah Steinthal nach 
5 Jahren noch 39%, die Gießener Klinik nach 10 Jahren noch 19%, von Brustkrebs- 
operierten dieser Gruppe rezidivfrei, und Enderlen konnte von 21%, seiner operierten 
schweren Magenkrebse berichten, daß sie 5 Jahre nach der Operation ohne Rezidiv 
waren. Diesen Operationsresultaten gegenüber bleiben die Erfolge der Röntgen- 
therapie operabler Carcinome weit zurück: Bei Brustkrebsen sah König hierkei 
in der Gruppe I nur 24,4%, Heilungen nach 5 Jahren, in der Gruppe II sogar nur 16,6%. 
Da nun selbst beim Lippenkrebs die Erfolge der Operation besser sind als die der Be- 
strahlung, so hat jeder Arzt die Pflicht, jeden operablen Krebs der Opers- 
tion zuzuweisen. Freilich auch heute kommen i immer noch viel zu viele Krebs 
zu spät zum Chirurgen. (In die Königsche Klinik kamen in den letzten Jahren schon 
inoperabel zur Aufnahme von 45 Hautkrebsen 28%, von 11 Zungenkrebsen 17,28%, 
von 92 Brustkrebsen 10,8795, von 185 Magenkrebsen 59,4695, von 72 Rectumcarcinomen 
62,5%.) Daran sind zum Teil die Kranken selbst schuld, zum Teil aber auch die Ärzte, 
die die richtige Diagnose nicht stellten, weil sie nicht sofort an die Möglichkeit eines 
Krebses dachten. Daher müssen die Ärzte einerseits diese Verschuldung gutzumachen 
suchen, andererseits soll das Publikum immer wieder durch Wort und Schrift aufgeklärt 
werden. Marwedel (Aachen). 


Wood, Alfred C., and Baldwin Lueké: Multiple myeloma of the plasma-cell type. 
(Multiples Myelom vom Plasmazellentypus.) (McManes laborat. of pathol., hosp., unt, 
Pennsylvania, Philadelphia.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 1, S. 14—25. 1923. 


Verff. berichten über einen 5ljähr. Tabakarbeiter, der im Anschluß an das Heben 
eines Gewichtes mit Schmerzen in der Hüfte, besonders beim Gehen und Sitzen, er- 
krankt ist. Die Beschwerden gingen bald zurück, doch wiederholten sie sich leicht 
bei Anstrengung. Ein halbes Jahr später traten sie wieder auf und verbreiteten sich 
über den Rücken und die Brust und wurden bei der geringsten Bewegung unerträglich. 
Es fand sich ein größerer Tumor in der linken und ein kleinerer in der rechten Axillar- 
linie. Die Wirbelsäule war von der Mitte des Rückens ab bis zum 2. Lumbalwirbel 
druckempfindlich, die Schmerzhaftigkeit strahlte nach dem Kreuz und den Hüften 
aus. Patellarreflex gut, Fußklonus auslösbar, Babinski links schwach. Beweglichkeit 
und Sensibilität normal. Im Urin Eiweißspuren, hyaline und granulierte Zylinder, 
Bence-Jones negativ. Wesentliche Herabsetzung der Erythrocyten und des Hämo- 
globingehaltes. Das Röntgenbild zeigt ohne Knochenauftreibung deutliche Auf- 
hellungen besonders in der Wirbelsäule, dann aber auch in den Darmbeinschaufeln, 
in beiden Femurknochen im Sacrum und in mehreren Rippen. Verdächtige Stellen in 
beiden Humeri. Der Kranke hatte Fieber und starb bald unter dyspnoischen Erschei- 
nungen. In den meisten Rippen fanden sich unscharf begrenzte Tumoren von grau- 
rötlicher Farbe. Stellenweise fehlte die Knochenstruktur völlig, an anderen zeigte 
nur die leichte Brüchigkeit das Vorhandensein des Tumors an. Von der unteren Hals- 
bis zur unteren Lendenwirbelsäule waren die Wirbelkörper vollständig von Tumor 
ersetzt, während die Zwischenwirbelscheiben nur wenig affiziert waren. Die Wirbel- 
säule war dadurch so weich, daß sie mit einem Schnitt durchschnitten werden konnte. 
Das Rückenmark wurde vollkommen normal gefunden. Von verschiedenen Stellen 
entnommen zeigte der Tumor die gleiche Struktur, war sehr zellreich, stark vascuları- 
siert, arm an Bindegewebe. Die meisten innerhalb des Tumors verlaufenden Blut 
gefäße enthielten Tumorzellen. Diese hatten Ähnlichkeit mit Plasmazellen, unter- 
schieden sich aber von solchen durch das Fehlen des blassen, perinucleären Hofes 
und durch das Fehlen einer typischen Plaamazellenreaktion. Weiter fanden sich 
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Lymphocyten und vereinzelt Zellen vom Typus der Knochenmarksriesenzellen. Die 
Oxydasereaktion war negativ. In den Blutgef&Ben der Leber und der Milz einzelne 
Tumorzellen. Die Literatur über diese Erkrankung verzeichnet 66 Männer und 32 Frauen. 
Das Haupterkrankungsalter war zwischen 45 und 65, der jüngste Fall war 21, der älteste 
80 Jahre (vgl. Wallgrens ausführliche Monographie). Das Zusammentreffen von 
Unfall und Tumor wird öfter erwähnt. Wahrscheinlich löst das Trauma bei schon 
bestehender Erkrankung die Symptome aus. So wichtig die Róntgenuntersuchung 
auch ist, so wird sie die Differentialdiagnose zwischen Carcinommetastasen, Fraktur 
und multiplem Myelom offen lassen müssen. Hier wurde die Diagnose durch das 
Fehlen eines primären Carcinoms möglich. Ein histologisch erwiesener Fall ist bekannt, 
der nach Radiumbehandlung 2 Jahre gesund blieb (Myelom im Unterkiefer). Es ist 
unsicher, ob Myelome stets multipel oder auch als solitäre Erkrankung vorkommen, 
ferner weiß man nicht, ob sie echte Tumoren sind oder nur tumorähnlich. Nach den 
aufbauenden Zellen unterscheidet man Plasmacytome, Myeloblastome, Lymphocytome, 
Erythroblastome und Osteoblastome. In den meisten Fällen handelt es sich um die 
beiden erstgenannten Typen. Wallgren führt diese Unterscheidung auf falsche 
Beurteilung der Zellen zurück und empfiehlt von ,,myeloischen Zellen“ zu sprechen. 
Verff. nennen die Zellen in ihrem Falle „plasmazellenähnlich“. Daß die in Leber 
und Milz gefundenen Tumorzellen nicht zu Metastasen geführt haben, wird auf ab- 
bauende Eigenschaften der beiden Organe zurückgeführt. Das Zusammentreffen 
von Nephritis und Myelom ist wahrscheinlich zufällig, vielleicht durch Eiweißstoff- 
wechselprodukte der Tumorzellen bedingt. Winter (München), . 


Verletzungen: 


Saeehetto, Italo: Influenza delPavitaminosi sul deeorso della guarigione delle 
fratture. (Einfluß der vitaminfreien Ernährung auf den Heilverlauf von Knochen- 
brüchen.) (Zstit. di patol. gen., univ., Padova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 4, 
S. 452—471. 1923. 

Um den Einfluß der Ernährung auf die Frakturheilung zu untersuchen, wurden junge, 
voll entwickelte Tauben der gleichen Rasse und des gleichen Alters unter verschiedenen Be- 
dingungen gefüttert. Die einen erhielten eine Vollnahrung, bestehend aus Korn und Mais, 
die zweiten fraßen ausschließlich polierten Reis, der bekanntlich das antiberiberische Vitamin B 
und das antirachitische Vitamin A nicht mehr enthält. Eine dritte Gruppe hungerte vollständig 
und bekam nur Wasser nach Belieben. Einige Tage nach Beginn der Ernährungsänderung 
wurde der rechte Radius, 3 Tage später auch derjenige des linken Flügels gebrochen. Maħ 
wählte diesen Knochen, weil nachher die noch stehende Ulna eine gewisse Schienung des ge- 
brochenen Radius bewirkt und daher eine starke Verschiebung der Bruchenden verhindert. 
In immer größeren Zeitabschnitten wurde dann von jeder Gruppe ein Tier getötet und genau 
auf Krankheitserscheinungen untersucht, die das Bild des Versuches trüben könnten. Die 
Knochen selbst wurden fixiert, entkalkt, eingebettet und so geschnitten, daB durch Längs- 
Schnitte die zentralen Teile der Markhóhle getroffen wurden. Es kamen auf diese Weise 
Knochenbrüche, die 3—15 Tage alt waren, zur Untersuchung. Es zeigte sich nun, daß das 
Hungern die Bruchheilung in erheblichem Maße verzögert, die einseitige Er- 
nährung die gleichen Störungen, nur in weniger hohem Grade, hervorruft. Es 
scheint, daß alle Heilungsvorgänge bei beiden gleichmäßig betroffen werden. Die Proliferation 
von seiten des Periostes und später der osteoblastischen Elemente der Markhöhle setzen ver- 
zögert ein, die Aufsaugung des Blutergusses erfolgt langsam. Die Differenzierung des Knorpels, 
die Knochenneubildung und die Ablagerung von Kalk sind gehemmt, die Knochenbälkchen 
bleiben schlanker, und die ganze Callusmasse ist schon makroskopisch vermindert. Die 
Störungen werden noch deutlicher, wenn bei den Tieren neben der verminderten Nahrung 
noch andere Schädigungen, wie eine Bronchopneumonie oder eine subcutane Eiterung, auf- 
treten. Die vitaminfreie Nahrung ruft nach diesen Versuchen keine spezifischen 
Veränderungen bei der Frakturheilung hervor, sondern nur eine graduelle 
Störung der gesamten reparatorischen Vorgänge. Die relative Unterernährung 
äußert sich auch proportional in dem Verhalten des Körpergewichtes. Inwieweit die ver- 
zögerte Verknöcherung des knorpeligen Callus auf die Acidosis, die sowohl im Hunger wie bei 
vitaminfreier Nahrung auftritt, oder auf die verminderte Aufnahme von Kalksalzen, ähnlich 
wie bei Tieren, denen die Epithelkörperchen entfernt worden sind, zurückzuführen ist, ist noch 
nicht entgültig geklärt. | A. Brunner (München). 
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Böhler, Lorenz: Anatomische und mechanische Grundlagen für die Einrichtung 
und Behandlung der Knoehenbrüehe. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitz. 
v. 4.—7. IV. 1923.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 398—417 u. 97—112. 1923. 


Drei Grundsätze sind für die Behandlung aller Knochenbrüche maBgebend: 1. Das peripbere 
Bruchstück muß immer dorthin gebracht werden, wo das zentrale hinzeigt; 2. jeder Bruch 
muB unter Zug und Gegenzug eingerichtet werden; 3. die eingerichteten Bruchstücke müssen 
dauernd in guter Stellung festgehalten werden. Besonders das erste Gesetz wird nicht immer 
befolgt, beim 3. Gesetz werden oft beide Nachbargelenke in einen festen Verband mit einbezogen 
und dadurch unnötig ruhig gestellt, während eine funktionelle Bewegungsbehandlung drohende 
Gelenkstörungen und Muskelschwund vermeiden läßt. Auf Grund von ungefähr 300 Obduk- 
tionen an frischen Knochenbrüchen und von mehr als 3000 klinisch beobachteten Fällen 
berichtet Böhler über seine Erfahrungen und Erfolge in der Therapie einer Reihe von Brüchen, 
wobei eine große Zahl von Lichtbildern und Zeichnungen seine Ausführungen leichter ver- 
ständlich machen, als es die Wiedergabe in Worten des Referats vermag; es muß daher auf 
die Arbeit selbst verwiesen werden. Beim Schlüsselbeinbruch (wie bei Clavicularlusa- 
tionen) verwendet B. einen den Thorax umgreifenden Schienenverband, der den ganzen Schulter. 
gürtel bei adduziertem Arm vom Rumpfe abzieht und dabei alle Gelenke der verletzten Seite 
völlig frei läßt. Bei hohen Oberarmbrüchen legt er nach Zuppinger den in Schulter- 
und Ellenbogengelenk rechtwinklig abduzierten bzw. gebeugten Arm auf eine Doppelrecht- 
winkelmaschine (Oberarm dabei in Streckverband); doch muß dabei der Oberarmteil ungefähr 
30° vor der Frontalebene des Rumpfes stehen, damit der Pectoralis major entspannt ist. Die 
Einrichtung des Bruches soll erst auf der Schiene erfolgen, nicht vor Anlegung von Streckver- 
band und Schiene. — Bei Brüchen am unteren Oberarmende pflegte man bisher allgemein 
den rechtwinklig gebeugten Vorderarm in Supination zu verbinden. Dadurch entsteht aber 
eine Varusstellung des unteren Humerusendes, weil alle Muskeln, die am inneren Epicondylus 
entspringen, den Ellenbogen beugen und zugleich den Vorderarm pronieren, dadurch über. 
spannt werden. Daher soll der Vorderarm in solchem Falle vollstándig proniert werden. 
Bei Vorderarmbrüchen im oberen Drittel ist der ganze Vorderarm in Supination zu bringen. 
Bei Brüchen der Speiche allein im unteren Drittel, wo noch manchesmal blutig operiert 
wird, steht das untere Bruchstück meist der Elle genähert und nach der Volarseite zu abge- 
wichen, und zwar durch den Zug des Pronator quadratus einerseits und andererseits besonders 
durch den Druck des Abductor pollicis longus und des Ext. poll. brevis. Diese Wirkungen sind 
nur auszuschalten, wenn man die Hand in volle Supination bringt. — Fingerbrüche behandle 
man in Beugestellung des Fingers auf einfacher Drahtschiene; man legt den Heftpflaster- 
verband um den gestreckten Finger und beugt den Finger dann durch Umbiegen der Drabt- 
schiene. — Jeder tiefe supracondyläre Oberschenkelbruch soll mit Beugung im Knie- 
gelenk verbunden werden, am besten unter Extension an einem Nagel im Schienbeinkopf. 
Bei der Beugestellung verschwindet einmal die Verziehung des unteren Bruchstückes und 
dann werden Gefäße und Nerven entspannt (der Längenunterschied der Schenkelschlagader, 
die sich bei Beugestellung z. T. quasi aufrollt, beträgt zwischen äußerster Streckung und 
Beugung der Hüfte und des Knies, von der Leistenbeuge zum Arcus tend. gemessen, !/, der 
betr. Entfernung, ca. 51: 34 cm!). Dabei von Anfang an aktive und passive Kniebeugen! 
In der Ruhelage soll der Unterschenkel stets wagerecht liegen. Zur Behandlung aller Knochen- 
brüche der unteren Gliedmaßen dient am besten eine Semiflexionsschiene ähnlich der von 
Braun. Bei Unterschenkelbrüchen weist B. auf die Abknickung des oberen Bruch- 
stückes nach vorne hin, die bei ausgeglichener Verkürzung rein mechanisch bedingt wird 
durch den Druck der Muskelmasse der Wade, die auf harter Schienenunterlage und durch festen 
Bindenverband nach vorn gedrängt wird. Diese Verschiebung schwindet sofort, wenn man 
diese Muskelmasse in eine entsprechende Vertiefung lagert und lediglich Kniekehle und Achilles- 
sehnengegend unterpolstert. — Knöchelbrüche mit Verschiebung und Knickung 
des Fußes nach außen sind nicht durch Supination der Ferse, sondern durch kräftigen 
Druck auf den äußeren Knöchel auszugleichen, wobei man durch Beugung des Knies um ca. 
60° und bei rechtwinkliger Stellung des Sprunggelenkes leicht die Entspannung des Gastroc- 
nemius erzielt und dies sogar besser wie bei maximaler Plantarbeugung des Fufles bei gestreck- 
tem Knie. Ahnliches erreicht man durch stárkere Kniebeugung, bei gleicher FuBstellung, be! 
Fersenbeinbrüchen, zumal wenn man hier Klammerextension am oberen Calcaneusende 
anbringt. — Bezüglich der beigefügten instruktiven Abbildungen sei nochmals die Lektüre 
des Originals empfohlen. Marwedel (Aachen). 


Zoege v. Manteuffel, W.: Veränderungen der Körpergewebe naeh Frostwirkungen 
und Stauung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 17—19. 1924. 

Tierexperimentelle Untersuchungen wurden angestellt, um die Frage zu entscheiden, 
ob die oft erst einige Monate nach Erfrierungen eintretende Gangrän auf Gefäßv. 
zurückzuführen ist. Die Gefäße werden stark verändert, außerdem lassen sioh Veränderungen 
an sämtlichen Geweben nachweisen, jedoch in verschiedenem Grade, und zwar so, daß die 
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physiologisch höherstehenden Gewebe stärker verändert werden. Die Hautdrüsen, die Gefäß- 
wände und die Nerven degenerieren. Das Skelett verdickt. Die Knochenbildung ist gesteigert, 
an den Gelenken kommt es zu Atrophie des Knorpels und Rarefizierung des Knochens. Um die 
Wirkung des konsekutiven Ödems festzustellen, wurden an einer Reihe von Tieren Ödeme 
durch elastische Umschnürung erzeugt. Dabei zeigte sich, daß die Stauung allein fast die 
gleichen Veränderungen an Knochen und Weichteilen hervorrufen kann wie der Frost, nur 
in geringerem Grade, und erst nach längerer und stärkerer Einwirkung, wie sie klinisch kaum 
beobachtet wird. Auch durch die Stauung leiden die physiologisch höherstehenden Gewebe 
mehr. Tromp (Kaiserswerth). 
Kriegschirurgie: 

Visbeeq, Fernand Maximilien Hippolyte: Statistical data relating to the freneh 
medical serviee during the war, 1914—1918. (Statistische Angaben über den fran- 
zösischen ärztlichen Dienst während des Krieges 1914—1918.) Milit. surgeon Bd. 58, 
Nr. 6, S. 588—599. 1923. 

Von den am Weltkrieg beteiligten 8 882 000 Mann waren 2 700 000 an der franzóeischen 
Front. Frankreich hatte 37,59/,, seiner Einwohner mobilisiert. Die Gesamtzahl der Toten 
hat 1 325 000 betragen, von denen nur 14%, an Krankheitsfolgen gestorben sind. Es ergibt 
sich einerseits, daß die Waffenwirkung, namentlich der Artillerie, wesentlich besser ist als 
in früheren Kriegen, andererseits Krankheitsverhütung und -behandlung erhebliche Fort- 
schritte gemacht haben. Die Erfolge der Typhusprophylaxe sind besonders gute; während die 
Zahl der an Typhus gestorbenen 1915 noch 26,85°/,, betragen hat, fiel sie 1916 auf 4, 36, 1917 
auf 0,64, 1918 auf 0,28 und 1919 auf 0,09 °/,... Infolge Grippe sind 12 000 Mann an der Front 
gestorben. Die Verluste haben im 1. und 2. Kriegsjahr etwa 30 bzw. 28%, an Toten und 20 
bzw. 28%, an Verwundeten betragen und sind im Jahre 1917 auf 10 und 15% zurtickgegangen. 
Es besteht kein konstantes Verhältnis zwischen der Zahl an Toten und Verwundeten. Die 
klassische Annahme, daß auf 3 oder 4 Verwundete 1 Toter kommt, mag zwar für den ganzen 
Krieg zusammengefaßt stimmen, für seine einzelnen Abschnitte ist sie jedoch nicht zutreffend. 
Die Zahl der Artillerieverletzungen ist gegen frühere Kriege sehr gestiegen. 1914 hat die Zahl 
der Verletzungen durch kleinkalibrige Schußwaffen !/,, 1917 !/,, 1918 !/, der Artilleriever- 
letzungen betragen; die Verletzungen durch sonstige Einwirkungen waren zu Kriegsbeginn 
unerheblich, gegen Kriegsende machten sie fast die Hälfte aller Verwundungen aus. Das Ver- 
hältnis der Gasverletzungen zu den Schußwunden beträgt im letzten Abschnitt des Krieges 
1:5. Von den zur Verfügung stehenden Betten waren durchschnittlich die Hälfte bis drei 
Viertel dauernd belegt. Auf insgesamt 14 Soldaten kam 1 Bett. Auf 4 Betten für allgemein 
chirurgische Kranke braucht man 2 Betten für allgemeine innere Medizin und je 1 Bett für 
chirurgische bzw. innere Den 9095 der Behandelten wurden wieder dienstfáhig, davon 
1/4, nach 1 Monat. Von den restlichen 10% wurden 9%, dienstunbrauchbar entlassen; 1% 
ist gestorben. H. V. Wagner (Potedam). 

Visbeeq, Fernand Maximilien Hippolyte: Organization of the freneh medieal ser- 
vice during the operations of August, 1917, at Verdun: Historieal aeeount. (Über die 
Einrichtungen des französischen ärztlichen Dienstes während der Schlacht um Verdun 
im August 1917. Geschichtlicher Überblick.) Milit. surgeon Bd. 58, Nr. 6, S. 582 
bis 587. 1923. 

An dem Angriff waren 4 Armeekorps mit 14 Divisionen beteiligt. Auf 9 m Front kam 
1 Kanone, auf jeden Meter 6 Tonnen Artilleriegeschosse. Es mußten besondere Maßnahmen 
getroffen werden, um den Rückstrom der Verwundeten aufzuhalten. Kein Kranker oder 
Verwundeter durfte zu einer Armeesanitätsformation durchgelassen werden, wenn er nicht 
den Verteilungsplatz des Korps passiert hatte und dort mit einem Ausweis versehen worden 
war. Vom Verteilungsplatz aus durfte die Abbeförderung nur mittels Kraftwagens erfolgen; 
Rückmarsch zu Fuß war verboten. Die Gesamtzahl der Verluste in der Vorbereitungszeit 
vom 14. bis 19. VIII. hat 2547 Kranke, 2732 Verwundete, 2568 Gasvergiftungen betragen; 
während des Angriffs vom 20. bis 26. VIII. waren die entsprechenden Zahlen 2173, 14 495 
und 2633. Eine besonders wertvolle Hilfe beim Abtransport waren 2000 Krankenkraftwagen, 
welche die Vereinigten Staaten zur Verfügung gestellt hatten. H. V. Wagner (Potsdam). 


Duguet, Marie Louis Firmin: General organization of the treatment and evaeua- 
tion of wounded with fractures, in the area of the front. (Über die allgemeinen Ein- 
richtungen für die Behandlung und Befórderung von Verwundeten mit Knochen- 
brüchen im Kampfgebiet.) Milit. surgeon Bd. 53, Nr. 6, S. 574—581. 1923. 

Die Knochenschußbrüche im Kriege erfordern infolge ihrer Häufigkeit, ihres schweren 


Verlaufs und ihrer schwierigen Behandlung besonders ausgebildete Ärzte und Sonderein- 
richtungen für Beförderung und Versorgung. Nach Toubert beträgt die Zahl der Extremi- 
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tätenbrüche 7,68%, aller Verwundungen; 14,17% aller größeren Eingriffe sind durch sie ver- 
ursacht. Bei 53,7%, der Extremitätenschüsse finden sich Knochenverletzungen. Aus Gründen 
des anatomischen Baus sind die Schußbrüche des Knochens an den Armen häufiger, während 
ihr Verlauf an den Beinen schwerer ist. Etwa die Hälfte aller OberschenkelschuBbrüche sterben 
auf dem Schlachtfelde oder im Lazarett. Verf. unterscheidet 4 Zeitabschnitte in der Knochen- 
bruchbehandlung. Der erste Abschnitt — Stadium praeoperativum — umfaßt die Feststellung 
und den ersten Transport. Im französischen Heer werden für Beinschußbrüche ausschließlich 
4 Schienenapparate verwendet: die Hohlschiene von Jeanbrau, die von Lardennois ver 
besserte Thomas-Schiene, der Pouliquensche Apparat und die unter dem Namen Außensplint 
bekannte Holzschiene. Diese Schienen gehören zur planmäßigen Heeressanitätsausrüstung 
und werden bereits auf den Truppenverbandplätzen angelegt. Der Verband wird erforder- 
lichenfalls auf dem Wagenhalteplatz oder dem Hauptverbandplatz nachgesehen. Möglichst 
beschleunigte Beförderung des Verwundeten zum Speziallazarett ist anzustreben. Dieses 
liegt 20—40 km hinter der vordersten Linie und ist mit Róntgeneinrichtung und technisch 
besonders geschultem Personal auszustatten. Hier spielt sich der 2. Abschnitt, das operative 
Stadium, ab. Der 3. Abschnitt, das Konsolidationsstadium, erfordert eine Periode der Ruhe 
und die Hilfsmittel eines größeren Krankenhauses. Es ist daher bei voraussichtlich größerem 
Andrang Abbeförderung aus dem Feldlazarett in das Etappen- oder Heimatlazarett einige 
Tage nach der Operation angebracht, spätestens bis zu dem Zeitpunkt, an dem die Vereinigung 
der Knochen eintritt, also zu Beginn der 2. Woche. Den Abschluß bildet das Stadium der 
P en Behandlung. Die ganze Organisation ist derart zusammengefaßt, daß für 
jede Armee eine besondere Gruppe von Árzten und Lazaretten für die Knochenbruchbehandlung 
zur Verfügung steht, die nach Bedarf zu gegenseitiger Unterstützung herangezogen wird. 
H. V. Wagner (Potsdam). 
Osterland: Allgemeine und örtliche Erfrierungen im Kriege, au! Grund der Erfahrungen 
des Weltkrieges. Veröff. a. d. Geb. d. Heeres-Sanitätswesens H. 77, 8. 87 —114. 1923. 
Auf Grund der im Weltkriege gemachten Erfahrungen und der bisher ausgeführten 
Versuche wird sowohl die allgemeine als auch die örtliche Erfrierung einer genauen Besprechung 
unterzogen. Der Körper wehrt sich gegen Wärmeverlust durch Verring der Wärme 
— und Erhöhung der Wärmebildung, und zwar in den Muskeln, sei es reflektorisch, se 
es durch willkürliche Bewegung, dann durch erhöhte Tätigkeit in den Gewebezellen und Organen. 
Sobald die physiologische Grenze der Körperwärme überschritten ist, erlahmen all diese Reguls- 
toren, durch künstliche Atmung und warme Ringerlösung konnten erstarrte Tiere wieder zum 
Leben gebracht werden, bei Menschen ist ein Wiederbeleben solcher Scheintoter wohl nur selten 
möglich; Ermüdung und Erschöpfung sind die besten Vorbedingungen der allgemeinen Er- 
frierung. Bei der Behandlung muß langsame Wiedererwärmung stattfinden. Prophylaxe 
durch guten Kälteschutz, warme Mahlzeiten, Vermeidung von Übermüdung ist wichtig. Ort 
liche Erfrierungen betrafen in manchen Abschnitten die Hälfte der kampffáhigen Mann 
schaft, waren meist Folge der Bodennässe und der Erschwerung des Blutzuflusses. Nach der 
anfänglichen arterio-venösen Anämie durch Kälteeinwirkung folgt Hyperämie mit verlang 
samter Störungsgeschwindigkeit bis zur Stase. Die vom Herzen weit entfernten Kórpe 
neigen am leichtesten zu ,Erfrierung, die durch Külteschutz, Abhärtung vermieden, durch 
Blutverlust, Krankheit, Erschópfung begünstigt wird. Fuferfrierungen werden 
durch enge Schuhe, feuchte Fußlappen; das Schlafen in Stiefeln ist daher schádlich, ebenso 
wie Wickelgamaschen wegen Behinderung der Zirkulation. Bei örtlichen Erfrierungen hsí 
man eine Einteilung in 3 Grade vorgenommen: Der 1. Grad ir bleibende Rótung der Haut; 
dazu gehören auch die Frostbeulen. Der 2. Grad zeigt Blasenbildung, der 3. Gewebstod, wobe! 
die Grenze zwischen lebendem und totem Gewebe erst spät mit Sicherheit zu bestimmen ist. 
Allgemeinerscheinungen bei örtlicher Erfrierung sind gering oder gar nicht vorhanden; der 
anfängliche Kälteschmerz geht bald in Parästhesien und schließlich in Unempfindlichkert 
über. Als Folge von Erfrierungen sind auch Knochenatrophien beschrieben. Die Behandlung 
besteht in langsamer Wiedererwärmung und Entfernung der die Erfrierung begünstigen 
Momente. Bei drohender Erfrierungsgangrán sind ausgedehnte Einschnitte nach Bund: 
schuh von Vorteil; bei Gangrän ist die Demarkation abzuwarten, dabei jegliche Infektion 
hintanzuhalten; am besten läßt man die nekrotischen Teile sich von selber abstoßen. Auch 
gegen die örtliche Erfrierung ist Prophylaxe der beste Schutz. Salzer (Wien). 


Spezielle Chirurgie. 
Rüekenmark, peripherisches und sympathisehes Nervensystem: 


Kappis, Max: Die operative Behandlung der Angina pectoris. Med. Klinik Jg. 19 
Nr. 51/52, S. 1658—1662. 1923. 

Verf. gibt eine tabellarische Übersicht über 21 bisher in der Literatur wegen Angins 
pectoris vorgenommene Operationen und ihre Erfolge unter Einschluß einer eigene? 
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Operation. Er deutet auf die Schwierigkeit einer zielsicheren chirurgischen Behandlung 
hin, die aus der Unkenntnis der anatomischen Veränderungen und physiologischen 
Vorgänge hervorgeht, welche der die Angina pectoris begleitenden Schmerzen zugrunde 
liegen. Nach der am meisten verbreiteten Ansicht wird die Herz- und Aortensensibilitát 
über die Nn. cardiaci zum oberen Brustganglion und den 3 Halsganglien des Sympathicus 
und durch diese zum Rückenmark und Gehirn geleitet. Bis jetzt sind fünferlei Opera- 
tionen gegen die Angina pectoris ausgeführt worden: 1. Entfernung der beiden unteren 
Halsganglien und des oberen Brustganglions des Sympathicus links. 2. Entfernung 
bzw. Ausschaltung des obersten Halsganglions des Sympathicus links. 3. Entfernung 
des oberen Brust- und aller Halsganglien links. 4. Durchtrennung des Nervus depressor 
vagi auf einer und auf beiden Seiten. 5. Entfernung des oberen und mittleren Hals- 
ganglions des Sympathicus und die Durchtrennung des Nervus depressor links. Bei 
allen diesen Operationen sollen die Schmerzen bei den 14 überlebenden Kranken dauernd 
verschwunden sein mit Ausnahme geringer Reste bei einigen Kranken aus der Gruppe 
der oberen Sympathicusoperation und der nur einseitigen Vagusoperation und mit 
Ausnahme der vom Verf. operierten Kranken, bei der die Ausstrahlungen in den linken 
Arm weghlieben, die Schmerzen in Brust und Magengegend nach 4 Monaten wieder- 
kamen, obwohl der ganze linke Halssympathicus einschlieBlich des oberen Brustgang- 
lions entfernt war. Demnach stellen alle Sympathicusoperationen, mindestens alle 
einseitigen, keine gegen die Wurzel des Leidens gerichtete Operation dar. Nach Ein- 
gehen auf die verschiedenen noch nicht geklärten Anschauungen über den Verlauf 
der schmerzempfindlichen Fasern leitet Verf. aus der Tatsache der Schmerzbeseitigung 
durch oben genannte Operationen die Berechtigung für eine Operation ab für Kranke mit 
Angina pectoris, bei denen eine sachgemäße und genügend lange Zeit fortgesetzte 
innere Behandlung versagt hat, vorausgesetzt, daß der Herzzustand noch einen Eingriff 
zuläßt. Noch offen ist die Frage, ob bei lebensbedrohenden Anfällen von Angina pectoris 
möglichst bald operiert werden soll. Die akute Gefahr eines Anfalls kann durch para- 
vertebrale Injektion von 30—40 ccm !/,proz. Novocain-Suprareninlösung am unteren 
Teil der Halswirbelsäule beseitigt werden. Letztere Methode kann zur diagnostischen 
Feststellung der Schmerzleitung Verwendung finden. Frühzeitige Operation schlägt 
Verf. vor bei Angina pectoris, welche auf vasomotorischer oder nervöser Ursache 
beruht. Verf. empfiehlt zunächst Operation am linken Sympathicus unter Entfernung 
des oberen Brust- und aller 3 Halsganglien. Bei Ausstrahlung der Schmerzen in Hals 
und Hinterkopf Entfernung des oberen Halssympathicus. Unentschieden bleibt, ob 
in manchen Fällen besser der Vagus depressor entfernt wird. Für gleichzeitige Opera- 
tion an Sympathicus und Depressor schlägt Verf. periarterielle Sympathektomie und 
Entfernung der gemeinsamen Gefäßscheide vor, in welche der Depressor und Descendens 
hypoglossi verlaufen. Die Gefahr der Operation wertet Verf. gering, zumal wenn sie 
in örtlicher Betäubung ausgeführt wird. Zum Schluß weist Verf. auf die Blutdruckver- 
hältnisse hin. Bei den meisten Kranken ist der Blutdruck nach der Operation ge- 
sunken. Heller (Leipzig). 


Bacon, Jay Harvey: Left superior cervieal sympatheetomy under local anesthesia 
in angina pectoris. (Resection des linken oberen Halssympathicus in Lokalanaesthesie 
bei Angina pectoris. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 25, S. 2112 
bis 2113. 1923. 


Heilung eines Falles mit schwerster Ángina pectoris, der auf keinerlei Arzneimittel rea- 
gierte, durch Entfernung des linken oberen Halsganglions nach Mayo in Lokalanästhesie. 
Ausführliche Krankengeschichte. Überraschender Erfolg. Auch 5 Monate nach der Operation 
trat kein Anfall wieder auf. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


.  Brüning, Fritz: Über Operationen an den Herznerven bei Angina peetoris. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 29, S. 945—947. 1923. 

Auf Grund eines Vorschlages von Francois Frank (1899) zur Beseitigung der Herz- 
schmerzen und zur Unterbrechung krankhafter Reflexe bei Angina pectoris den 
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Halsgrenzstrang des Sympathicus mit seinen Ganglien zu resezieren, haben Jonnescu 
u. a. operiert, und zwar handelte es sich dabei im wesentlichen um Fälle von Aortalgie 
bei Aortitis luetica und Arteriosklerose sowie bei beginnendem Aneurysma. Verf. hat 
einen typischen Fall von Angina pectoris vasomotorica operiert, bei dem nicht nur 
die heftigen Schmerzanfälle dauernd beseitigt worden sind, sondern auch die damit 
verbundenen anfallsweisen, sehr beträchtlichen. Blutdrucksteigerungen nach der 
Operation ausblieben. Eppinger und Hofer haben auf Veranlassung von Wencke- 
bach in 6 Fällen von Angina pectoris den Nervus depressor reseziert mit dem Erfolg, 
daß auch nach dieser Operation die Schmerzanfälle aufhörten. Es ist also durch die 
Unterbrechung von 2 Nerven, die nach unseren physiologischen Kenntnissen Ant- 
agonisten sind, der gleiche Effekt hinsichtlich der Schmerzbeseitigung erzielt worden. 
Das ist nach Ansicht des Verf. nur so zu erklären, daß der Nervus depressor, wenn 
er auch ein Ast des Vagus ist, doch im wesentlichen ein sympathischer Nerv ist. Wenn 
der Depressor beim Menschen dieselbe Wirkung hat wie beim Tier, so ist seine Re- 
sektion, besonders die doppelseitige, bedenklich, denn es wird dadurch in den mit 
Blutdrucksteigerung einhergehenden Fällen von Angina pectoris dem Herzen ein 
wichtiges Sicherheitsventil zur Herabsetzung des Blutdruckes genommen. „ Stahl. 


Gaudier: A propos d'un eas de mal perforant plantaire traité par sympathie- 
eetomie. (Über einen mit Sympathektomie behandelten Fall von Mal perforant 
der Fußsohle.) Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 84, Nr. 12, S. 151 
bis 152. 1923. 


Ein durch einen Steckschuß (Granatsplitter) des Oberschenkels verwundeter Mann 
bekam 9 Jahre nach der Verwundung ein trophisches Geschwür der Fußsohle an dem ent- 

henden Fuß. Bei der Exstirpation des Geschosses zeigt sich, daß die Art. femoralis im 
Hu nterschen Kanal in einer Ausdehnung von 4 cm derartig in ein festes Narbengewebe ein- 
gebettet ist, daß sie hier nur die Stärke etwa der Art. radialis hat. Das Gefäß wird aus der 
Narbe gelöst und in einen frei transplantierten Lappen der Fascia lata eingescheidet zusammen 
mit dem Nervus cruralis. Nach 14 Tagen ist das trophische Geschwür abgeheilt. Schmerzen, 
Gefühl von Ameisenlaufen und Sensibilitätestörungen, die an dem betreffenden Fuß bestan- 
den hatten, waren verschwunden. Dies ist die Folge der mit der Narbenausscheidung z 
vorgenommenen periarteriellen Sympathektomie. Stahl (Berlin). 


Twyman, Elmer D.: Raynaud's disease; trophie ulcer; periarterial sympatheetomy. 
(Raynaudsche Krankheit; trophische Geschwüre; periarterielle Sympathektomie.) Surg. 
clin. of North America Bd. 8, Nr. 6, S. 1659—1662. 1923. 


Es handelt sich um einen 33 Jahre alten Mann, der über Schmerzen in der linken groBen 
Zehe klagt. Verfärbung aller Zehen und Finger; alle Extremitäten subjektiv und objektiv 
kalt. Die Beschwerden bestehen seit 3 Jahren und wurden auf Rheumatismus, Frostbeulen, 
Osteomyelitis, Lues (bei 4mal negativer WaR.) zurückgeführt. Ein Geschwür an der großen 
Zehe entstand vor !/, Jahr nach einer kleinen Verletzung (RiB), und wurde 2 mal ohne Erfolg 
operativ angegangen; es ist kraterfórmig, ohne entzündliche Begrenzung und ohne Granu- 
lationen. Die Nägel sind plump; nach Druck auf die cyanotischen Partien der Extremitäten 
bleibt ein weißer Fleck, der langsam die alte Farbe wieder annimmt. Heben des Beines ver- 
mindert, Senken vermehrt die Cyanose. Operation nach Leriche: 7 Zoll langer Schnitt von 
Scarpas Dreieck entlang den Femoralgefäßen. Nach Durchtrennung der tiefen Fascie und 
Auswärtsziehen des Sartorius zeigt sich die mehr als normal adhärente Gefäßscheide. Ab- 
schälen der Scheide mit Längsincision und Fassen mit Klemmen. Die Arterie verengert sich 
auf die Hälfte ihres früheren Umfangs, die Pulsation verschwindet, während die Füße warm 
bleiben. Die vollständige Befreiung des Gefäßes von der Scheide geschieht in einer Ausdehnung 
von 5 Zoll. Naht der einzelnen Schichten, Hautklammern. Auf der anderen Seite läßt sich 
das Gefäß leichter ausschälen, die Adhäsionen sind weniger fest, die Blutung geringer. — Am 
nächsten Tag sind die Füße warm, keine Schmerzen, die Haut gerötet, Kribbeln an der Innen- 
seite des linken Oberschenkels. Heilung p. p. int. Nach 1 Woche derselbe Zustand; der Ge- 
schwürsgrund zeigt Granulationen. Patient wird 2 Wochen p. op. entlassen; die Granulationen 
haben zugenommen, die Wunde hat sich vom Rande aus etwas verkleinert. Der Blutdruck 
in beiden Armen und Beinen ist gegenüber vor der Operation gesunken. 

M. Meyer (Dresden). 
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Brust. 
Brustwand: 

Stulz, E., et R. Fontaine: Le granulome lipophagique du sein. (Das Fettgewebs- 
granulom der Mamma.) (Clin. chirurg., univ., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 42, 
Nr. 9, fS. 646—658. 1923. 


Verf. teilt einen Fall einer 53jáhrigen Frau mit, bei der sich im AnschluB an einen heftigen 
Stoß gegen die Brust im Verlaufe von 4 Wochen eine Geschwulst bildete, die bei der klinischen 
Untersuchung den Verdacht auf Carcinom machte. Die histologische Untersuchung des Prä- 
parates ergab, daß es sich um einen jener Krankheitsprozesse handelte, die zuerst von Lee und 
Adair unter dem Namen „traumatische Fettgewebsnekrose‘‘ beschrieben worden sind. Verf. 
glaubt aus seinen Untersuchungen feststellen zu können, daß der von den ersten Beschreibern 
gegebene Name zweckmäßig ersetzt wird durch den Ausdruck „lipophages Granulom“, da es 
sich bezüglich der Genese dieser Pseudogeschwülste nicht um eine reine Nekrose von Fett- 
ewebe handelt, sondern weil sich in beträchtlicher Weise Neubildungsprozesse dabei erkennen 
Dosen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Wülling, Max: Das Cystosareoma phyllodes der Mamma. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 247, H. 3, 8. 613—622. 1924. 


Das 1838 von Johannes Müller so benannte Cystosarcoma phyllodes der Brust- 
drüse hat trotz vielseitiger Bearbeitung nicht zu einer einheitlichen Auffassung geführt. 
Eine einheitliche Beschreibung ist auch deshalb recht schwierig, weil die Beschaffenheit 
dieser Tumoren eine höchst ungleichmäßige ist. Im allgemeinen handelt es sich, wie 
schon Billroth hervorgehoben hat, um mehr oder weniger grobhöckrige, abgekapselte 
Geschwülste von sehr verschiedener Konsistenz. Sie erscheinen auf der Schnittfläche 
teilweise gallertig ödematös und enthalten eine mehr oder minder große Anzahl unregel- 
mäßiger mit Schleim gefüllter Hohlräume, in welche blattartige oder polypöse Wuche- 
rungen hineinragen und daneben auch große verzweigte Spaltcysten, so daß die Schnitt- 
fläche des Tumors zuweilen wie ein aufgeschnittener Kohlkopf aussieht. Das Cysto- 
sarcoma phyllodes kommt bei Frauen hauptsächlich im mittleren Lebensalter vor. 
Finsterer gibt als Durchschnittsalter 40 Jahre an. Bei Männern konnte Verf. in 
der Literatur keinen einschlägigen Fall finden. Begünstigend für die Entstehung sollen 
Traumen wirken, nach Gebele bei 26%, der Fälle, ferner wurden als begünstigendes 
Moment wiederholte Geburten und Lactationen und die Mastitis genannt. Von Wichtig- 
keit sind die Beziehungen zur diffusen Fibromatose. Aufihrem Boden können bekannt- 
lich wirkliche Fibroadenome entstehen, wie König, Krompecher u. a. gezeigt haben 
und das Cystosarcoma phyllodes stellt nach Ri bbert nur eine spezielle Form des Fibro- 
adenoms dar, mit besonders großem Zellreichtum des Stromas. Es ist deshalb auch, 
wie alle fibroepithelialen Geschwülste im allgemeinen (relativ! Ref. Rezidive oder 
Metastasen nach Poulsen in 25%!) gutartig, kann jedoch zuweilen ein echtes malignes 
Wachstum zeigen, wobei die epitheliale Komponente an Bedeutung ganz zurücktritt 
hinter dem stark wuchernden Bindegewebe, das in einzelnen Fällen vollkommen selb- 
ständig werden kann und schrankenlos wachsend zu einem reinen Sarkom wird. Solche 
Fälle sind in der Literatur mehrfach beschrieben. Dabei geht die bösartige Wucherung 
nach Borst nicht etwa von fertig differenzierten Teilen des Tumors, sondern von’ 
weniger differenzierten Proliferationszentren aus, die atypisches destruierend wuchern- 
des Gewebe liefern. Verf. teilt 4 Fälle von Cystosarcoma phyllodes mit, aus denen die 
mannigfaltigen Bilder dieser Geschwülste ersichtlich sind. 

Fall 1. 36jährige Frau, seit 6 Jahren langsam wachsender Tumor der rechten Mamma. 

— Fall 2. 44jährige Frau. Beidemal typisches reines Cystosarcoma phyllodes mit zellreichem, 
stellenweise mehr schleimigem Stroma, das in Form breiter, plumper Papillen in die Drüsen- 
räume vordringt. — Fall 3. Frau unbekannten Alters. Tumor besteht seit 3 Jahren, in der 
letzten Zeit stärkeres Wachstum. Histologisch zeigt der Tumor in der Hauptsache das Bild 
der diffusen Fibromatose mit sehr lebhafter Zellwucherung. Er ist kombiniert mit einem 
typischen Fibroadenoma intracanaliculare. — Fall 4. 58jährige Frau. Tumor seit einem Jahr, 
abgekapselt, angeblich nach Stoß entstanden. Seit 14 Tagen rasches Wachstum. Mikroskopisch: 
vorzugsweise polymorphzelliges Sarkom mit beginnendem infiltrativem Wachstum.  T'obler. 
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Sudler, Mervin T.: Laetating intraesnalieular lipomyxofibro-adenoma of the 
breast. (Sezernierendes intrakanalikuläres Lipomyxofibroadenom der Mamma.) Surg. 
clin. of North America Bd. 3, Nr. 6, 8. 1599—1602. 1923. 

Verf. beschreibt ein 1700 g schweren Tumor der linken Brust einer 36jährigen Negerin, 
der in der Gravidität entstanden und während einer 2jährigen Lactationsperiode gewachsen 
ist. Keine Abmagerung, keine Drüsen, nur Beschwerlichkeit durch das hohe Gewicht. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Battle, William H.: The elinical diagnosis of earcinoma of the breast. (Die klinische 
Diagnose des Mammacarcinoms.) Lancet Bd. 206, Nr. 1, S. 1—5. 1924. 

Nach einer eingehenden Anamnese auch bezüglich Heredität folgt eine sehr genaue 
Untersuchung. Beide Mammae sollen miteinander verglichen werden. Verf. unter- 
scheidet drei Stadien in der klinischen Entwicklung des Krebses. 1. Es findet sich eine 
Verdickung in der Mamma mit hóckeriger Oberfläche und von auffallender Härte; 
dann besteht der Verdacht auf Carcinom, auch wenn sonst irgend welche Zeichen von 
Verwachsung mit der nüchsten Umgebung fehlen. 2. Ein harter Tumor bewegt sich 
mit der Fascie des Musculus pectoralis major oder mit der Haut, in der Achselhóhle sind 
harte Drüsen zu tasten. Die Beweglichkeit mit der Pectoralfascie kann der Beobach- 
tung leicht entgehen, deshalb schlägt Verf. vor, den Arm aktiv und passiv zu bewegen. 
Auch ein geringer Grad von Herangezogensein der Haut an den Tumor ist oft nur 
erkennbar, wenn der Arm bewegt wird. In diesem Stadium ist die Diagnose schon sicher, 
allerdings ist die Operabilität des Tumors oft schon in Frage gestellt. 3. Das 3. Stadium 
ist das des Durchbruches des Tumors durch die Haut. Auch in weit vorgeschrittenen, 
selbst in den Fällen mit Ulceration läßt sich nicht mit Bestimmtheit etwas über die 
Lebensdauer aussagen. Es sind Fälle berichtet worden, in denen das Leben sich noch 
nach Beginn der Ulceration über viele Jahre erstreckte. Die Pagetsche Erkrankung 
der Mamilla ist immer als maligne aufzufassen. Das Vorkommen von zwei primären 
Carcinomknoten in einer oder in beiden Mammae ist selten. Differentialdiagnostisch 
ist Tuberkulose und Syphilis der Mamma zu berücksichtigen. Das Sarkom der Mamms 
ist eine seltene Geschwulst. Es macht weniger Verwachsungen mit der Haut und 
infiltriert spät die Drüsen. Gute Illustrationen sind dem Text beigegeben. Carl. 


Speiseröhre: 

Bruzzi, Bruno: Patogenesi e trattamento delle stenosi eicatriziali delPesophago. 
(Entstehung und Behandlung der narbigen Verengerungen der Speiseröhre.) (Clin. 
oto-rino-laringol., univ., Napoli.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Suppl.-Bd. 1, 
Ser. 4, S. 1—220. 1923. 

In der ausführlichen zusammenfassenden Arbeit wird nach kurzer Besprechung 
der normalen Anatomie und Physiologie der Speiseröhre die gesamte Klinik der nar- 
bigen Verengerungen erschöpfend dargestellt und durch 33 eigene Beobachtungen er- 
läutert. Die grundlegenden Arbeiten aus dem deutschen und französischen Sprach- 
gebiete werden eingehend zu Rate gezogen. — Im Gegensatz zu der früheren Auffassung, 
daß die narbigen Verengerungen meist nach einiger Zeit zum Stillstand kommen 
‚und sich sogar von selbst teilweise wieder zurückbilden können, wissen wir heute, 
daß die narbige Degeneration der Gewebe stetig fortschreitet und schließlich sogar 
zu einem vollständigen Verschluß des Rohres führt. Die traumatischen Ver- 
engerungen, hervorgerufen durch das Schlucken ätzender Flüssigkeiten, sind am 
häufigsten; ihnen gegenüber treten die Stenosen auf geschwüriger oder entzünd- 
licher Grundlage weit zurück. Die Verengerungen sind in der Mehrzahl der Fille 
röhrenförmig; umschriebene ringförmige Einschnürungen sind selten. Die Stenosen 
nach Verätzung oder auch bei chronischer Entzündung und Geschwürsbildung sind 
in erster Linie im untersten Abschnitt zwischen Zwerchfell und Kardia gelegen. Iso 
lierte Verengerungen im mittleren Abschnitt sind weniger häufig, meist findet sich 
zugleich eine solche unten. Sie können ringförmig sein. Die sehr seltenen Stenosen des 
Halsabschnittes der Speiseröhre sind immer róhrenfórmig. Die Aussichten haben sich 
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gebessert, seitdem die Oeso phagosko pie nicht nur zur Diagnose, sondern auch zur 
Erleichterung der Behandlung ausgedehnte Anwendung findet; ihre Technik wird 
ausführlich besprochen. Auch bei scheinbar impermeablen Strikturen gelingt es fast 
immer unter Kontrolle des Auges eine filiforme Sonde einzuführen, so daß die retro- 
grade Bougierung vom Magen her kaum mehr notwendig ist. Die Sonde bleibt zunächst 
1—2 Stunden liegen. Solange Epitheldefekte bestehen, wird eine solche Bougierung 
wöchentlich nur 2 mal vorgenommen, wobei allmählich größere, leicht konische Sonden 
in Anwendung kommen. Bei frischen Verätzungen wird nach der Vorschrift von 
Roux ein weicher Katheter (Nr. 23) eingeführt und mit einem Faden am Ohr be- 
festigt. Es läßt sich durch diese vorbeugende Dauerbehandlung die Gastrostomie 
vermeiden; sie wird nur noch angelegt bei veralteten Fällen zur Sicherung der Er- 
nährung, um hartnäckige Spasmen zu bekämpfen, oder um die Speiseröhre bei schwerer 
Oesophagitis ruhigzustellen. A. Brunner (München). 


Pirazzoli, Arrigo: Il riflesso ,,0culo-esofageo*^ e i tumori dell'esofago. (Der ,,Oculo- 
Oesophagus"'-Reflex und die Oesophagustumoren.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 10, S. 415 
bis 419. 1923. 

Der von Cohn angegebene Oesophagusreflex, der in einem zeitweisen Verschwinden der 
spastischen Zusammenziehungen der Speiseröhre bei Druck auf die Bulbi besteht, ließ sich in 
verschiedenen Fällen von Oesophagustumoren, die zum Teil mit genauer Krankengeschichte 
und Röntgenbildern mitgeteilt werden, nicht auslösen und ist daher diagnostisch verwertbar. 

F. Laquer (Frankfurt a. M.).°° 


Nigol, Karl: Dermoentero oesophagoplastiea antethoraealis. Eesti Arst Jg. 2, 
Nr. 4, S. 103—108. 1923. (Estnisch.) 

Nigol beschreibt einen von Prof. Wannach in Dorpat operierten Fall. Eine 34 jähr. 
Frau hatte sich im August 1920 durch Trinken von Salzsäure die Speiseröhre verätzt. Im 
Juni und August erfolgten Dilatationsversuche. Die Kranke war bis aufs äußerste entkräftet. 
Gewicht 37,8 kg. Operiert wurde in 4 Teiloperationen nach Roux - W ullstein mit der Her- 
zenschen Modifikation, im Lauf von 3!/, Monaten. Einige Monate nach der vóllig geglückten 
Operation betrug das Gewicht 63,4 kg. Der Verf. bespricht eingehend Vorteile und Nachteile 
der einzelnen Operationsmethoden. Die Benutzung des Colons ist deswegen unvorteilhaft, 
weil es seinen Inhalt langsam vorwärts bewegt und zu dünne Wände hat. Die Verwendung 
von Streifen des Magens ist unvorteilhaft, da die Magenschleimhaut sezerniert und die Nähte 
verdaut. Am Vorteilhaftesten ist Dünndarm. Der Gang der Operation ist genau beschrieben 
und durch ein Schema erläutert. Die Operation ist technisch schwer, gibt aber ausgezeichnete 
Resultate. G. Michelsson (Narva)., 


Herzbeutel, Herz, Gefáe, Transfusion: 

Kruizinga, H. H.: Ein Fall von doppelseitigem Aneurysma der Carotis communis, 
nach Operation geheilt. (Milit. hosp., Makasser.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 25, S. 2702—2710. 1923. (Holländisch.) 

"Bei einem 27jährigen Chinesen handelte es sich um ein doppelseitiges Aneurysma der 
Carotis, eine an und für sich seltene Erkrankung, zumal der Wassermann negativ war. Eine 
bestimmte Ursache war nicht herauszubringen. Zuerst trat ein rechtsseitiges Aneurysma 
auf, wurde doppelt unterbunden, nach einigen Monaten das 2. Aneurysma linksseitig, wurde 
e nach vorheriger vorsichtiger Prüfung wegen Ausfallserscheinungen unterbunden. 
Patient lebt und hat keine besonderen Ausfallserscheinungen. In der Literatur handeln dar- 
über Cönen und Makkas. Ein Autor hat doppelt unterbunden und in den geöffneten An- 
eurysmasack einen Muskellappen überpflanzt, andere Autoren (Bier, Lexer) sprechen sich 
für eine Gefäßnaht aus. In vielen Fällen wird aber nach Lage der Verhältnisse nur eine doppelte 
Unterbindung möglich sein. Um die sekundären Thromben durch Intimaschädigungen zu 
vermeiden, müssen die Ligaturen möglichst langsam angelegt und geknüpft werden. 

pue Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Béraud, H.-M.: La transfusion du sang citraté par le procédé de trois serin- 
gues. (Die Bluttransfusion unter Verwendung von drei Spritzen.) Presse méd. Jg. 30, 
Nr. 53, S. 568—571. 1922. 

Verf. beabsichtigt in seinem Artikel nicht eine neue, bisher unbekannte Methode der 
Bluttransfusion zu bringen, sondern er will versuchen, dem Praktiker kleine Winke zu geben, 
damit jeder in der Lage ist, die in vielen Fállen lebensrettende Bluttransfusion auszuführen. 
Natürlich ist die direkte Transfusion von Mensch zu Mensch am vorteilhaftesten, aber die 
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Technik derselben ist so schwierig, daß diese Methode für große Kliniken reserviert werden 
muß. Das Instrumentarium soll für die Zwecke der Bluttransfusion zusammengestellt sein, 
doch soll es nicht aus kostspieligen Apparaten bestehen, sondern aus einer Zahl von Instru- 
menten, die dem Praktiker geläufig sind. Verf. bevorzugt vor allen komplizierten Apparaten, 
die von anderen Autoren angegeben worden sind, eine einfache Glasspritze von 20 ccm Inhalt, 
die leicht zu beschaffen, zu handhaben und zu sterilisieren ist. An Stelle der gewöhnlichen 
Punktionsnadeln, in denen das Blut wegen des engen Lumens zu leicht gerinnt, bevorzugt Verf. 
die Nadeln, mit denen man gewöhnlich die Lumbalpunktion ausführt; da dieselben jedoch 
nicht auf den Ansatz der Spritze passen, schaltet er ein entsprechendes Zwischenstück aus 
Metall ein. Oder aber er verwendet die kleinen Trokars des Potainschen Aspirators, die genau 
auf die Ansätze der 20-cm-Spritzen passen. — Drei solcher Spritzen sind unbedingt notwendig; 
vor dem Sterilisieren werden die Kolben mit steriler Vaseline leicht eingefettet; zwei Nadeln 
mit ihrem Mandrin genügen; um Infektionen zu vermeiden, bleiben dieselben ausschließlich 
zu Transfusionszwecken reserviert. Ein Glasschälchen und zwei Näpfe aus Porzellan von 
250 ccm Inhalt vervollständigen das Instrumentarium. Die Spritzen und die Glas- bzw. Por- 
zellannäpfe müssen ausgekocht werden. Die Kanülen sind mit den übrigen Instrumenten, 
die wir zur Freilegung und Ligatur der Vene brauchen, zu kochen, ebenso die für die Lokal- 
anästhesie notwendigen Utensilien. — Die notwendige Natriumcitratlösung (10%, Natrium- 
citrat in frisch destilliertem Wasser) soll, abgesehen von dringenden Fällen vor der Transfusion 
frisch bereitet und in sterilisierten Flaschen aufbewahrt werden. 150 ccm der Lösung sind für 
eine Transfusion notwendig; denn wir müssen die Natriumcitratlösung nicht nur dem Blut 
zusetzen (1 ccm auf 20 ccm Blut), sondern die Spritzen und Mandrins, sowie die Kanülen, 
vor der Transfusion mit dieser Lósung waschen. Dupuy und Frenelle empfehlen als Zusatz 
zu dieser Natriumcitratlósung Glykose zu gleichen Teilen als gutes Mittel zur Verstärkung der 
Bluttransfusion. — Die Spritzen werden nach jeder Blutinjektion mit Ringerscher Lösung 
gewaschen, nach der Bluttransfusion folgt die Injektion von 100—250 ccm Ringerscher Lösung 
intravenös. — Die Bluttransfusion erfolgt im Bett des Kranken; der Spender, meist ein Mit- 
glied der Familie, liegt in einem Bett dicht daneben, zwischen beiden Betten steht ein kleines 
Tischchen, auf welches Empfänger und Spender ihre Vorderarme dicht nebeneinander legen. 
Der Spender erhàlt vor der Operation eine Spritze Coffein oder zwei Tassen guten Kaffee inner- 
lich, der Empfänger erhält, wenn möglich, etwas Morphium. Der Operateur und zwei Assisten- 
ten bereiten sich für die Transfusion genau vor, wie für eine Operation, da das Gelingen eine 
sorgfältige Vorbereitung und strengste Asepsis erfordert; zahlreiche Mißerfolge sind auf Nicht- 
beachtung dieser Vorschriften zurückzuführen. — Die Blutentnahme und Blutinjektion beim 
Empfänger erfolgt nach den allgemein bekannten Regeln entweder durch Punktion oder 
besser unter Freilegung der betr. Venen; man denke daran, daß beim Spender die Nadel peri- 
pherwärts, beim Empfänger zentralwärts eingestochen werden muß; daß beim Spender die 
Ligatur daher zentralwärts, beim Empfänger dagegen peripherwärts angelegt werden muß; 
zuerst wird die Kanüle beim Empfänger eingeführt, und man überzeugt sich durch Injektion 
von ein paar Kubikzentimeter Ringer scher Flüssigkeit, daß sich die Kanüle wirklich im Lumen 
des Gefäßes befindet. Die Kanülen werden bei bejden Kranken mit einem Catgutfaden ein- 
gebunden; man denke daran, daß beim Spender das Blut sofort nach Einführen der Kanüle 
sich im Strahl entleert und sorge dafür, daß die Spritze vorbereitet bei der Hand ist; der Gehilfe 
verhindert durch Digitalkompression der punktierten Vene unnötige Blutverluste beim Spender. 
Zum guten Gelingen der Transfusion ist es notwendig, daß die Arbeit regelmäßig und gut 
geteilt ist; jeder muß seine Aufgabe genau kennen und sie fast mechanisch ausführen. Der 
erste Gehilfe entnimmt das Blut vom Spender, der Operateur injiziert dasselbe dem Empfänger 
und der zweite Gehilfe bereitet die Spritzen vor; er spült die Spritze mehrere Male mit Natrium- 
citratlösung, die sich in einem der Porzellangefäße befindet, durch und saugt hierauf ca. 1 ocm 
von frischer Natriumcitratlósung aus dem Glasschälchen auf. Der erste Gehilfe adaptiert die 
Spritze auf die Kanüle im Augenblick, wo der Operateur den Mandrin aus der Kanüle zieht, 
worauf sich die Spritze rasch mit Blut füllt; bevor die Spritze entfernt wird, hat der zweite 
Gehilfe bereits eine zweite in gleicher Weise vorbereitet und diese wird sofort nach Entfernung 
der ersten wieder auf die Kanüle aufgesetzt, damit kein Blut verloren geht. Die Injektion 
für den Emfänger erfolgt ganz langsam. Die Spritze wird dabei etwas schräg gehalten, um 
Injektion von Luft zu vermeiden; die gebrauchten Spritzen werden vor der nächsten In- 
jektion in dem zweiten Porzellangefäß mit Ringerscher Lösung durchgespült. Während dieser 
Zeit wird die zweite Spritze injiziert, während die dritte Spritze bereits fertig vorbereitet ist 
und aufgesetzt werden kann. Die Infusion wird fortgesetzt, bis man die Menge für genügend 
erachtet; während der Infusion muß der Puls sorgfältig kontrolliert werden. — Verf. hat noch 
nie bei einer Bluttransfusion stärkere üble Zufälle gesehen, außer einer gut verlaufenden Phle- 
bitis nach einer Transfusion, die unter ungünstigen äußeren Umständen ausgeführt werden 
mußte. Während der Infusion beobachtet man nicht selten ein Hinaufschnellen des Pulses 
verbunden mit Oppressionsgefühlen und krampfhaft tiefer Atmung; hin und wieder, aber 
selten, hat Verf. ein beträchtliches Ansteigen der Körpertemperatur beobachtet. Nicht selten 
findet man in den ersten zwei Tagen nach der Infusion eine leichte Hämoglobinurie. Verf. gibt 
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ee seinen Operierten während der ersten 48 St. 2 g Calcium laoticum. — Die schönsten 
olge hat Verf. natürlich bei großen Blutverlusten erzielt, und es ist wunderbar, wie hier 
eine Transfusion den Menschen in kurzer Zeit retten kann; dabei stehen die transfundierten 
Mengen in gar keinem Verhältnis zu den Blutverlusten, in den meisten Fällen genügen 100 bis 
140 ccm, oft noch weniger, neben der rein mechanischen Wirkung müssen hier starke physio- 
logische und biologische Faktoren im Spiele sein. Ferner hat Verf. günstige Erfolge erzielt 
bei der Behandlung von hochgradigem Schock bei Kindern (mit 20 — höchstens 150 ccm); 
ebenso hat er bei 3 Fällen von Erschöpfungszuständen und Infektionskrankheiten gute Er- 
folge zu verzeichnen; einmal handelte es sich um eine akute Appendicitis, die kurz vorher durch 
Tu bort eine schwere Blutung durchgemacht hatte, das zweite Mal um eine Puerperal- 
sepeis im Anschluß an schwere Blutverluste infolge der Geburt und das dritte Mal um eine 
alte Frau mit Carcinoma pylori im schlechtesten Allgemeinzustand, die nach einer Transfusion 
von 155 ccm Blut ihrer Tochter instand gesetzt wurde, eine Gastroenterostomie leicht durch- 
zuhalten. — Alles in allem glaubt Verf., daß mit seiner Methode fast in allen Fällen sich die 
üblen Zufälle, insbesondere die Gerinnung des transfundierten Blutes, sicher vermeiden lassen, 
so daß er seiner Methode die weiteste Verbreitung wünschen möchte. Deus (St. Gallen). „ 


Vág 6, Árpád: Über die Wirkung der Bluttransfusion bei akuten und ehronischen 


Blutungen. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 48, S. 633—634. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. polemisiert mit Edmund Khoor, dessen Reflexionen 1923 in Nr. 46 des Orvosi 
Hetilap (vgl. dies. Zentrlo. 26, 236) erschienen sind. Er bestreitet, daß die Größe des Fär- 
bungsindexes — auf den sich namentlich Khoor stützt — für die Beurteilung des Wertes 
des Verfahrens ausschlaggebend sein kann. Einen höheren Färbungsindex als 1 können wir 
nicht nur bei perniziöser Anämie finden, sondern auch bei anderen hochgradigen Anämien, 
bei Neurasthenie und auch bei einigen choleraähnlichen Fällen. Die rote Gesichtsfarbe und der 
volle Puls der Kranken ist nicht wie Khoor es meint, die Folge der Trendelenburgschen. 
Lage und der Äthernarkose, sondern der Erfolg der lebhafter gewordenen Knochenmarkfunk- 
tion. Verf. behauptet, daß die transfundierten roten Blutkörperchen 1—2 Monate lebens- 
fähig bleiben, unter welcher Zeit die Blutregeneration schon in vollem Gange sein kann. Auf 
Grund dieser Erwägungen, hält Verf. die Bluttransfusion bei strenger Indikation in gut aus- 
gewählten Fällen für sehr empfehlenswert, da wir die Gefahren des Eingriffes durch voran- 
gehende serologische Untersuchung und gewissenhafte Asepeis gänzlich ausschalten können. 

von Lobmayer (Budapest). 

Moons, Em.: Remarques au sujet d'un eas d'autotransfusion sanguine. (Bemer- 
kungen über einen Fall von Eigenbluttransfusion.) Scalpel Jg. 76, Nr. 10, S. 253 
bis 256. 1923. 

Verf. hat bis jetzt 6 Todesfälle nach geplatzten Extrauteringraviditäten gesehen, die alle 
infolge der Blutung vor, während oder bald nach der Operation starben. Verf. hat kürzlich 
bei einer Frau mit geplatztem Tubarabort und sehr starker Blutung das Blut mit einem sterilen 
Löffel aus der Bauchhöhle entnommen, dasselbe 2 mal durch 4fache, mit physiologischer Koch- 
salzlösung getränkte Kompressen filtriert und das so gewonnene Blut zusammen mit einer 
Natriumcitratlösung (im Verhältnis von 4°/,,) wieder infundiert. Das Resultat war ein so vor- 
zügliches, daß Verf. die Infusion des eigenen Blutes nun in jedem ähnlichen Fall anwendet; 
bisher wurden in weiteren 3 Fällen 700, 1100 und 600 ccm infundiert, die Kranken boten am 
anderen Tag bereits den Eindruck fortgeschrittener Rekonvaleszenz. — In einem 5. Falle 
endlich erfolgte ebenfalls prompte Heilung, während der 6. Fall tödlich verlief; es handelte 
sich um eine 32jährige Frau mit einer geplatzten Extrauteringravidität und einer äußerst 
schweren Blutung; bei der Operation, die wegen Schwere des Falles sehr rasch und ohne Nar- 
kose durchgeführt wurde, wurden in gewohnter Weise 550 ccm Blut mit Natriumcitrat ver- 
setzt und infundiert, die sonst gesunde Tube wurde nicht entfernt. Unter weiteren Stimulan- 
tien erholte sich die Patientin rasch, doch trat 122 St. nach der Operation ein Temperatur- 
Per bis 40° auf, und der Tod erfolgte unter andauerndem Ansteigen des Pulses. — Keine 

on. 

Verf. knüpft an diesen Fall seine Vermutungen über die Todesursache; es fanden 
sich zwar bei der Operation geblähte und injizierte Darmschlingen, doch nirgends eine 
Perforation, auch wurde die Tube nicht entfernt, so daß eine Infektion des Blutes, 
das später transfundiert wurde, nicht wahrscheinlich ist. Zur Frage, ob das reinfundierte 
Blut nicht bereits erheblich verändert ist, hat Rietz Versuche angestellt, die ergaben, 
daß das Blut in der Bauchhöhle einen gewissen Defibrinierungsprozeß durchmacht, 
so daß es eine volle Woche lang unverändert bleibt; von den mit Eigenbluttransfusion 
behandelten Hunden starben 2, bei welchen man die Transfusion so frühzeitig vor- 
genommen hatte, daß der Defibrinierungsprozeß noch nicht vollendet war; Rietz 


empfiehlt daher, das Blut zuerst zu filtrieren und zu eitrieren. — Die Gefahren der Eigen- 
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bluttransfusion sind um so größer, je stärker die vorangegangene Anämie war. Verf. 
ist geneigt, den geschilderten Todesfall auf die Wirkung des Natriumcitrats zurückzu- 
führen, gegen das von amerikanischer Seite vielfach Stellung genommen worden ist; 
denn die Erfahrung hat gelehrt, daß wir bei der Verwendung von citriertem Blute 
sehr viel häufiger stärkere Reaktionen (Schüttelfrost, Fieber, Schock) sehen als bei 
der Verwendung von reinem Blute. Zweifellos existiert eine solche unerwünschte 
Reaktion vom Natriumcitrat bei der Bluttransfusion, und sie kann in einzelnen Fällen 
zum Tode führen. Daher wird empfohlen, auf den Zusatz von Natriumcitrat in allen 
denjenigen Fällen zu verzichten, wo es darauf ankommt, krankes Blut durch gesundes 
Blut zu ersetzen, d. h. also bei Anämien, Blutkrankheiten, Infektionen, ferner bei den 
schwersten Formen von Blutungen, bei denen die Kranken sich nahe am Abgrund 
befinden, und bei denen die geringste unerwünschte Reaktion die Rolle der unmittel- 
baren Todesursache übernehmen kann. — Wenn es sich dagegen nur darum handelt, 
bei geringfügigeren Blutungen die mehr oder weniger leer gewordenen Gefäße wieder 
zu füllen, können wir ruhig citriertes Blut verwenden. — Unger in New York hat 
citriertes Blut genau auf seine biologischen Wirkungen untersucht und ist dabei zu 
folgenden Resultaten gelangt: 1. Das citrierte Blut erhöht die Fragilität der roten 
Blutkörperchen; 2. es vermindert die Zahl der komplementären Körper direkt und durch 
Bildung antikomplementärer Substanzen; 3. es vermindert die Phagocytose und 
4. es reduziert in sehr erheblichem Maße fast bis auf Null die Funktion der Opsonine, 
das sind die Substanzen, welche die Bakterien für die Phagocytose zugänglich machen. 
Deus (St. Gallen). 

Bier, August: Die Blutung und das Verhalten der Gefäße nach der v. Esmarehsehen 
künstlichen Blutleere. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. B1, 
Nr. 1/2, S. 2—8. 1924. 

Es blutet nach der künstlichen Blutleere, wenn die Binde nicht stundenlang ge- 
sessen hat, keineswegs mehr, sondern weniger als ohne dieselbe. Bei der zulässigen 
Dauer der Blutleere werden die Gefäße nicht gelähmt, wie man meist bisher angenom- 
men hat, sondern erregt. Die Arterien verhalten sich nach künstlicher Blutleere genau 
umgekehrt wie ohne dieselbe. Im letzteren Falle spritzen sie gleich und kräftig, im 
ersteren erst nach einer Weile und allmählich stärker. Bei sonst blutigen Operationen 
ist die Blutung, wenn künstliche Blutleere ausgeführt worden ist, nach Lösung der Binde 
geraume Zeit sehr gering oder fehlt ganz. Erstens haben die durchschnittenen mittleren 
Arterien Zeit, sich ohne Störung durch den Blutdruck zusammenzuziehen, zweitens, 
und das ist das Wirksamste, reißen die in ihrer Ernährung gestörten Körperteile vermöge 
einer Saugwirkung der kleinen Gefäße das’ arterielle Blut gierig an sich und befördern 
das verbrauchte Blut nach den Venen hin. Erst in dem Maße, wie das notleidende 
Gewebe sich mit dem Blute sättigt, fangen die offenen Arterien mehr und mehr an zu 
spritzen. Die geringe Blutung nach der künstlichen Blutleere beobachtet man schon 
bei horizontaler Lage der Glieder, sie ist noch sehr viel geringer, wenn man die Blutleere 
bei hochgehobenem Gliede, und wieder viel geringer, wenn man sie am hochgehaltenen 
Beine bei gleichzeitig steil tiefgelagertem Oberkörper löst. Mit dem letzteren Vorgehen 
kann man ohne jedes vorläufige Blutstillungsmittel tiefe Absetzungen am Bein in 
gewissen Fällen fast ohne, in den meisten Fällen mit geringer Blutung ausführen, da 
bei dem geringen Blutdruck die Zusammenziehung genügt, um die Blutung zu unter- 
drücken. Diese Zusammenziehung ist am stärksten bei den kleineren und mittelstarken 
Arterien, die mit kräftiger Muskulatur ausgestattet sind, gering bei den großen Arterien. 
Die verbreitete Anschauung, daß es nach künstlicher Blutleere viel 
stärker blutet als ohne dieselbe, ist ein Beobachtungsfehler. Die reaktive 
Hyperämie wird verwechselt mit starker Blutung. Dann werden mit Entfernung der 
Binde alle durchschnittenen Gefäße auf einmal eröffnet und so der Eindruck einer ge- 
waltig vermehrten Blutung erweckt, die noch besonders heftig erscheint bei Ampu- 
tationen, da hier ein erheblicher Körperteil, der den vermehrten Blutzufluß aufnehmen 
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soll, wegfällt. Auch der Puls des Gesunden wird unmittelbar nach und während der 
ersten Zeit der reaktiven Hyperämie schwach oder verschwindet. Das erklärt sich 
eben leicht daraus, daß die Widerstände in der Peripherie äußerst vermindert werden, 
da die kleinen Gefäße das Blut an sich reißen. Sie saugen das Blut so vollständig aus 
der Arterie, daß zunächst die verstärkte Blutzufuhr am Puls nicht bemerkbar wird, 
dies geschieht erst gegen Ende und nach der reaktiven Hyperämie. Tromp. 


Melnikoff, A. W.: Von den geläßarmen und den geläßlosen Feldern. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. topogr. Anat. d. Pro]. W. N. Schewkunenko, Msht.-Med.  Akad., 
St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 
S. 8—9. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 306. 


Vugt, D. van: Spät-Thrombophlebitis (à distanee). Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 22, S. 2255—2262. 1923. (Holländisch.) 

Bisher besteht noch keine Einigkeit über die Ursachen der Thrombose. Die einen legen 
den Hauptwert auf die Verlangsamung des Blutstroms, die anderen auf die Schädigung der 
Intima. Die Ansichten von Cramer über die Spätthrombophlebitis im Wochenbett und nach 
chirurgischen Eingriffen ist in vieler Hinsicht nicht stichhaltig. Cramer ist der Ansicht, 
daß die Resorption von Spaltungsprodukten von Eiweiß aus der Wundhóhle und ihrer Um- 
gebung die Hauptursache der Thrombsoe ist. Verf. sucht das in längeren Ausführungen 
zu widerlegen. Demgegenüber hat die Infektionstheorie eine größere Wahrscheinlichkeit für 
sich. Der alte Satz, daB der Streptokokkus auf dem platten Lande weniger gefährlich ist 
als in der Stadt, behält auch für die Thrombophlebitis seine Berechtigung. Die Virulenz der 
eingedrungenen Mikroorganismen spielt zweifellos eine große Rolle. Das verminderte Wider- 
standsvermögen durch den Blutverlust vor dem Wochenbett ist natürlich auch richtig. Nach 
allen Beobachtungen ist die Theorie von Cramer in vielen Punkten nicht haltbar. Kock. 


Bauchwand: Bauen. 
Hilgenreiner, H.: Das spontane Bauchdeckenhümatom des vorgerüekten Lebens- 
alters. Ein Beitrag zur Spontanruptur des M. reetus abdominis. (Chirurg. Klin., disch. 
Univ. Prag.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 700—710. 1923. 
In dem klinischen Bilde des spontanen Bauchdeckenhämatoms oder Ruptur 
des M. rectus abdominis lassen sich zweckmäßig 3 Gruppen unterscheiden. Zur 
ersten Gruppe gehören die Fälle von Ruptura des Muskels, der sich bei jungen Leuten 
(Rekruten, Sportsleuten) zeigt und den Namen einer spontanen Ruptur nicht verdient, 
da hier indirekt durch eine plötzlich ruckweise auftretende Anspannung des Muskels 
letzteren zum Zerreißen bringt. Die zweite Gruppe betrifft Frauen, bei welchen die 
Ruptur während der Gravidität, während der Geburt oder im Anschluß an diese 
zustande kommt. Während bei der ersten Gruppe stets eine Gewalt stärkster Kraft- 
anstrengung tätig ist, wird hier durch eine solche geringfügiger Natur (Husten, Brech- 
akt u. dgl.) die Zerreißung verursacht. Die Ursache für die Ruptur liegt wohl in einer 
Überdehnung der Muskulatur, verbunden mit einer Erkrankung derselben, die sich 
mikroskopisch durch eine Atrophie des Muskels ausdrückt. Zur dritten Gruppe sind 
die Hämatome bei alten Frauen zu rechnen. Hier wird das klinische Bild durch die 
Schwere des Krankheitsverlaufes beherrscht, starkes Hämatom (Tumor) mit schwersten 
Erscheinungen der Peritonealreizung (Erbrechen, Verhalten von Stuhl und Winden, 
kurz Ileuserscheinungen, verbunden mit großen Schmerzen). Das große Hämatom 
kommt wohl durch die starke Blutung infolge der durch Alter veränderten klaffenden 
Gefäße zustande. Nicht selten werden solche Fälle differentialdiagnostisch verkannt 
und mit Appendicitie, Cholelithiasis, stielgedrehter Ovarialtumor verwechselt. Auch 
hier muß neben den Altersveränderungen der Gefäße eine Erkrankung der Muskulatur 
(Atrophie) oder durch chronische Infektion, Alkohol, Lues usw. angenommen werden. 
Merkwürdigerweise ist meist immer die rechte Seite die erkrankte, ohne dafür recht 
einen Grund finden zu können. Die Behandlung soll immer eine operative sein. Die 
Prognose ist dann als gut zu bezeichnen. Während in den Fällen der ersten Gruppe 
Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XXVI. 21 
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das Hämatom meist gering ist und die Theorie konservativ sein kann, ist in den Grup 
pen II und III das Hämatom ausgebreitet und die Therapie zweckmäßig eine operative. 
Das blutende Gefäß wird nicht immer gefunden, eine Tamponade würde dann zweck- 
mäßig sein. Vorschütz (Elberfeld). 

Marta, A.: Di un easo di ascesso posttifico su eieatriee laparotomiea. (Über einen 
Fall von posttyphósem Abscef unter einer Laparatomienarbe.) (Osp. civ., III. dw. 
chirurg., Venezia.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 40, S. 942—944. 1923. 

hus&bsoesse entwickeln sich mit Vorliebe in der Rekonvaleszenz, frühestens am 
Ende der Entfieberung. Ohne Beteiligung der Muskulatur oder der Fascie sind sie in der 
Subcutis selten. In dem berichteten Falle war im Beginn des Typhus aus einer Fehldiagnose 
eine Appendektomie gemacht worden. Nach ihr trat nicht die erwartete Entfieberung ein, 
woraus auf das Vorliegen eines Typhus geschlossen wurde, der sich denn auch bestätigte. 
4 Wochen nach der Appendektomie entwickelte sich nach dem ersten Verlassen des Bette 
unter der Narbe ein Absceß, von dem Verf. annimmt, daB er auf embolischem Wege ent- 
standen sei. Rwuge (Frankfurt a. O.). 

Quesnel: Gangréne de la paroi abdominale. Traitement par sérum antigangréneu:. 
(Gangrän der Bauchwand. Behandlung mit Antigangrünserum.) Journ. des prati- 
ciens Jg. 87, Nr. 36, S. 584. 1923. . 

Beschreibung eines Falles von schnell fortschreitender Gengrán der Bauchdecke unter 
halb des Nabels bei einer 76 Jahre alten Frau. Die Gangrän nahm offenbar ihren Ausgang von 
einer Korsettdruckstelle, von welcher sich infolge Unsauberkeit eine septische foudroyante 
Phlegmone über den stark ausgeprägten Hängebauch ausbreitete. Operative Spaltung der 
Phlegmone blieb ohne Einfluß, eine Einspritzung mit einem Gemisch verschiedener antigangrä- 
nöser Sera (hypertonische Zuckerserumlösung) führten zur vorübergehenden Besserung, welche 
4 Tage anhielt. Nach deren Ablauf traten erneut Erscheinungen schwerster Septicämie ein, 
welche bis zum Koma und zum Exitus führten. Eine zweite Einspritzung war — 
worden. Vorliegender Fall stellt ein seltenes Krankheitsbild dar; die offenbar unter dem 
Einfluß der Seruminjektion zutage getretene Besserung ermuntert zu weiteren Versuchen 
bei ähnlichen Fällen. Schenk (Charlottenburg). 

Gallagher, B. J.: A ease of myositis ossificans. (Ein Fall von Myositis ossificans.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 9, S. 749. 1923. 

Ein 38 jáhriger Mann, dem vor 2 Jahren wegen eines Ulcus duodeni eine Gastroenterostom. 
post. angelegt war und dessen Operationswunde geeitert hatte, zeigte bei einer Narbenhernie 
eine flache, das obere Ende der Narbe wie eine Haarnadel umgebende Knocheneinlagerung 
in den Bauchdecken von der Breite und Dicke einer Rippe. Entfernung des Knochens bei der 

Bruchoperation. Joseph (Köln). 
Peraechia, G. Carlo: Fibrolejomioma della parete del grande obliquo dell’addome. 
(Fibroleiomyom des M. obliquus ext. abdominis.) (Istit. di anat. patol., univ., Pavia.) 
Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 12, S. 1279—1287. 1923. 

Gänseeigroßer Tumor von charakteristischem Aussehen und der gewöhnlichen mikro- 
n Struktur der genannten Tumoren. Er sitzt hauptsächlich im Obl. ext., aber auch 
in den oberflächlichen Partien des Internus nahe dem Ilium in der linken Unterbauchseite. 
Abgesehen von seinem Sitz bietet der Tumor keine Besonderheiten. Die Arbeit auch nicht. 

` Ruge (Frankfurt a. O.). 
Bauchtell: 


Vogt: Über die Peritonealflüssigkeit des Mensehen. (18. Vers. d. dtsch. Ges. |. Gynákol., 
Heidelberg, Sitzg. v. 23.—26. V. 1928.) Arch. f. Gynükol. Bd. 120, S. 40—43. 1925. 

Verf. bezweckte durch seine, Untersuchungen 1. das physiologisch-chemiscbe 
Verhalten, 2. die Entstehungsweise und 3. die biologische Bedeutung der Peritoneal- 
flüssigkeit unter physiologischen Bedingungen aufzuklären. Ad 1. Die normale 
Peritonealflüssigkeit ist klar und zeigt eine verschieden starke gelbliche Tinktion, 
die von ausgelaugtem Blutfarbstoff herrührt. Alkalische Reaktion. Das spezifische 
Gewicht schwankt zwischen 1018— 1025, die Flüssigkeitsmenge zwischen einigen 
Tropfen und ca. 20 ccm. Chemisch: Eiweißgehalt zwischen 0,2—0,7%, selten bis 2%- 
Bei Myomen vermehrter Eiweißgehalt. In der Gravidität tritt auch bei Fehlen von 
Entzündung oder Nierenstórung Vermehrung der Peritonealflüssigkeit ein. Cytologisch: 
Vereinzelte, meist veränderte rote Blutkörperchen und Epithelien; von den weißen 
sind ca. 20% Lymphocyten und 70%, Leukocyten. Bei Vorhandensein chronisch- 
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entzündlicher Prozesse Vermehrung der Lymphooyten bis 91%. Ad 2. Verf. kommt 
auf Grund seiner Beobachtungen zu einer teilweisen Ablehnung der Theorie von Novak, 
wonach die Peritonealflüssigkeit abhängig ist vom Funktionszustande des Corpus 
luteum. Auch die chronische Appendicitis, die nach A. Müller und H. Kümmel 
in erster Linie für die Entstehung seröser Peritonealergüsse in Betracht kommt, spielt 
in seinem Material eine untergeordnete Rolle. Da Verf. die Peritonealflüssigkeit bei 
den verschiedensten entzündlichen Vorgängen im Bereich der Beckenorgane gefunden 
hat, ist er der Ansicht, daß ihre Entstehung auf jedwelchen entzündlichen Reiz, der 
das Bauchfell trifft, zurückgeführt werden kann. Ad 3. Die Bedeutung der Peritoneal- 
flüssigkeit für den Eitransport ist Hypothese. Über die Beeinflussung der Sperma- 
tozoen durch Peritonealflüssigkeit bzw. Follikelsaft ist zur Zeit nichts Bicheres bekannt. 
Jedenfalls ist nach Untersuchungen des Verf. ihr Verhalten in diesem Medium ein sehr 
wechselndes. Ferner spielt die Peritonealflüssigkeit vielleicht auch als gerinnungs- 
hemmender Faktor bei intraperitonealen Blutergüssen eine Rolle. Das Becken- 
peritoneum dient zur Abwehr infektióser Prozesse und stellt deshalb für die Genitalien 
ein ausgezeichnetes Schutzorgan dar. Schultheiss (Basel)., 


Hansen, Svend: Fall von traumatischem Chyloperitoneum. (Abt. A, Bispebjerg 
hosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 47, 8. 827—828. 1923. (Dänisch.) 

Ein 32jähr. Mann war in einen Graben gefallen und mit dem Bauch auf ein darin liegen- 
des Rad aufgeschlagen. Nach 6 Stunden ges ter Leib, Erbrechen, Leibschmerzen, Temp. 38, 
Puls 100, Dämpfung in der l. Unterleibshälfte. Laparotomie ergab stark kontrahierte Därme 
mit sehr stark Seschwelltén Chylusgefäßen und einen Tumor an der Mesenterialwurzel und 
etwas freien Chyluserguß, der sich ferner mit einem Reagenzglasrand noch in größerer Menge 
dureh Druck auspressen, gleichsam „melken‘‘ ließ. Schluß der Laparotomie, Heilung. Er- 
schwerend für die Diagnose kommt hinzu, daß der Mann 4 Monate vorher laparotomiert worden 
war und ihm dabei ein Konglomerat von verkalkten Mesenterialdrüsen entfernt worden war, 
indem die Drüsen einfach abgeschnitten wurden, ohne ihren Stiel zu unterbinden. Wahr- 
scheinlich. war also der Chylusaustritt, oder wenigstens doch eine Chylusstase durch diesen 
Eingriff bereits erzeugt worden, so daB schwer zu sagen ist, inwieweit der Unfall selbst für 
den Zustand des Peritoneum verantwortlich zu machen ist. Draudt (Darmstadt). 


Faeeini, Ugo: Dilatazioni ileali multiple paralitiche da mesenterite eieatriziale. 
(Multiple paralytische Dünndarmerweiterungen durch narbige Mesenteriitis.) (Istit. de 


clin. chirurg. e med. operat., univ., Padova.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 49, S. 1164—1166. 1923. 

Bei einer 28jährigen Kranken mit schwerster Verstopfung und diffuser Schme igkei 
des Bauches (bei Abgang von Gasen) zeigte das Röntgenbild außer Verwachsungen mit Magen 
und Leber mehrere begrenzte paralytische Erweiterungen des Dünndarms. Die Diagnose 
erwies sich bei der Operation als richtig; die erweiterten Stellen des Dünndarms waren jeden- 
falls durch narbige Schädigung der Mesenterialnerven infolge einer narbigen Serositis, welche 
auch zu zahlreichen Verwachsungen, namentlich zwischen Gallenblase und Duodenum geführt 
hatte, entstanden. Es wurde von einer Resektion der erkrankten Darmabschnitte Abstand 
genommen, da keine schwerere Schädigung derselben zu erkennen war, und nur die Verwach- 
sungen gelöst und peritonealisiert. Entlassung der Patientin in gutem Zustand. Pirquet und’ 
Wassermann waren negativ; trotzdem Annahme einer syphilitischen Ursache. Zieglwallner. 

Devloo: Ein eigenartiger AbsceB des kleinen Beekens. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 4, Nr. 24, 8. 613—615. 1923. (Flümisch.) 

Abscesse in der Bauchhöhle und über der Darmbeinschaufel rühren in den meisten Fällen 
von Blinddarmentzündung her. Die Abscesse außerhalb des Coecums betragen etwa 17%, 
einwärts vom Deum etwa 26%, nach hinten zu hinter dem Coecum 13%. 41,6%, der Abscesse 
senkt sich zum kleinen Becken hin. Im vorliegenden Falle machte der Absceß im kleinen Becken 
‚auch den Eindruck eines appendicitischen. Trotz mehrfacher Incisionen perrectal und 


sakral und pararectal kam er nicht zur Verheilung. Es war also daran zu denken, ob es sich 
nicht um einen tuberkulösen Absceß gehandelt hat. Koch (Bochum). 


Magen, Dünndarm: 
Konjetzny, Georg Ernst: Zur ehirurgisehen Beurteilung der ehronisehen Gastritis. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 52, 8. 1849—1852. 1923. 
Es gibt Fälle, die anamnestisch, klinisch und róntgenologisch einen sicheren 
organischen Befund am Magen erwarten lassen und bei denen bei der Operation dann 
21* 
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scheinbar ganz normaler Befund erhoben wird. Solche Fälle rät Konjetzny prinzipiell 
ausgedehnt nach Billroth I zu resezieren, da er die Erfahrung gemacht hat, daß bei 
genauer histologischer Untersuchung doch stets ein Befund vorhanden ist, der einer 
mehr oder minder schweren chronischen Gastritis bzw. Duodenitis entspricht. An 
8 solchen Füllen fanden sich sogar 2 mal die allerersten Anfänge eines Carcinoms. Be 
der chronischen Gastritis kommt es au chzu kleinsten Epitheldefekten, aus denen aber 
gelegentlich schwere parenchymatöse Blutung erfolgen kann, während makroskopisch 
sich in der Magenwand nichts erkennen läßt. Ziemlich charakteristisch scheint für 
die chronische Gastritis eine Hypertrophie der Antrum- und Pylorusmuskulatur zu sein. 
Die ausgedehnte Resektion wirkt in diesen Fällen deshalb günstig, weil erfahrungsgemäß 
die Gastritis selten über den ganzen Magen ausgebreitet, sondern mehr im caudalen 
Teil lokalisiert ist. v. Tappeiner (Rheydt). 


Melchior, Eduard: Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 633—680. 1923. 


Eine der umstrittensten Formen des hochsitzenden Ileus stellt die als arterio- mesenterialer 
Duedenalverschluß (a. m. D.) bezeichnete Erkrankung dar. Melchior führt zunächst die 
verschiedenen Arten der Theorie über den Entstehungsmechanismus an. v. Haberer nimmt 
an, daß der Dünndarm nur in das kleine Becken hinabzusinken braucht. Nach anderer Auf- 
fassung handelt es sich um einen sekundären Vorgang, bei dem der durch anderweitige Schä- 
digung primär gelähmte und erweiterte Magen seinerseits den Dünndarm in das Becken herab- 
drängt, das Gekröse strafft und den Abflußweg mechanisch verlegt. Eine andere Meinung is 
die, daß die Lehre vom a. m. D. eine willkürliche Konstruktion darstellt, indem in Wirklichkeit 
die so bezeichneten Fälle der Magenlähmung bzw. den akut atonischen Zuständen zuzu weisen 
sind, die auch das Duodenum in Mitleidenschaft ziehen. — Bei den ileusartigen Zuständen 
nach G. E. handelt es sich nach Ansicht des Verf. entweder um reine Atonie oder um sekun- 
däre mechanische Passagestörungen, durch Knick, Druck des Magens auf die abführende 
Schlinge. Dieser Mechanismus würde aber bei Verschluß des Magenpförtners zu einer reinen 
Stauung innerhalb des Duodenums führen. Jedes gallige Erbrechen würde unter solchen Um- 
ständen dann aber einen wirksamen a. m. D. logischerweise sicher ausschließen. Ebenso un- 
haltbar ist die Vorstellung, daß der Dünndarm rein durch sein Eigengewicht eine zur Duodenal- 
verlegung ausreichende Mesenterialstraffung herbeiführen könnte. Die klinische Wertung 
und der anatomische Befund führen zu der auffälligen Erscheinung, daß trotz angenommener 
kompletter Duodenalkompression jede lokale Veränderung fehlte. Eine mesenteriale Kom- 
pression des Duodenums müßte auch Druckerscheinungen innerhalb der Gekrösewurzel hervor- 
rufen mit darauffolgender Stauung, Transsudation, Infarcierung und Gangrän. Es ist aber 
festgestellt worden, daß eine intraperitoneale Transsudation niemals bestand. Der Theorie, 
daß der Dünndarm beim a. m. D. leer sein muß, um eine Duodenalkompression auszuüben, 
steht die Theorie gegenüber, daß er hierzu nur in gefülltem Zustande befähigt sei. Ein be- 
sonders wichtiges Argument gegen die Theorie des primären a. m. D. besteht darin, daB die 
sonst vorkommenden mechanischen Passagestörungen in der Gegend der Grenze zwischen 
Duodenum und Jejunum ein wesentlich anderes Bild darbieten, als es für jenes Krankheitsbild 
typisch ist. Ein gewichtiger Gegengrund gegen die Theorie des akuten primären a. m. D. ist 
in der Lehre vom chronischen a. m. D. enthalten. Es ist nicht einzusehen, weshalb in einem 

‘Falle jenes schwere akute Krankheitsbild entstehen soll, in anderen aber das harmlose einer 
intermittierenden chronischen Duodenalpassageerschwerung. Eine wichtige Stütze der Lehre 
vom akuten a. m. D. bildete lange Zeit die in therapeutischer Hinsicht wichtige Erfahrung, 
daß die Anwendung der Bauch- bzw. der Knieellenbogenlage genügen soll, um den Dünndarm 
aus dem kleinen Becken heraustreten zu lassen und damit den Verschluß zu lösen. Man ge 
winnt jedoch nach Beispielen, die M. anführt, den Eindruck, daß die Beobachtungen, bel 
denen trotz angenommener Mesenterialkompression, diese Therapie versagte, weit zahlreicher 
sind als die positiv reagierenden Fälle. Somit kann man nach konsequenter Folgerung 848 
dieser fast allgemein bekannten Nutzlosigkeit der Therapie die Diagnose des a. m. D. aus- 
schließen. Ein weiteres Argument gegen die Therapie des primären a. m. D. beruht auf def 
euGerordentlichen Inkongruenz der anatomischen Befunde. In einem Teil dieser Fälle gehört 
das anscheinend mechanische Hindernis dem oberen Duodenum an, im anderen reicht die Dils- 
tation auch noch eine Strecke weit auf das Jejunum hinüber. In noch anderen bleibt der Ver- 
such, die Art des mechanischen Hindernisses festzustellen, überhaupt resultatlos. Es braucht 
selbst der intra operationem erhobene typische Befund, d. i. das Aufhóren der Duodenalblàhung 
an der Mesenterialüberkreuzung, noch nicht notwendig zu bedeuten, daB tateüchlich die Ge 
krösewurzel selbst das schuldige Hindernis darstellt. Aus der Unverstündlichkeit der physik* 
lischen Genese und der Inkongruenz des klinischen" Verhaltens begibt man sich jedoch in ein 
sicheres Terrain, daß man den sog. a. m. D. als identisch bzw. als sekundäre Teilerscheinung 
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der akuten Magenatonie auffaßt, die bedingt sein kann als Folge narkotischer Einwirkungen, 
traumatischer Einwirkungen, grober Kontusionen oder durch längeres operatives Manipulieren. 
Ferner ist ätiologisch zu denken an akute Überdehnung durch gärfähige Substanzen, folgen- 
schwere Infektionen, die einen reflektorischen Charakter der Atonie nahelegen. Meist handelt 
es sich nicht um eine isolierte Magenatonie, sondern auch das Duodenum ist in geringerer 
oder größerer Ausdehnung beteiligt. Verf. hat deshalb die Bezeichnung „Atonia gastroduo- 
denalis acuta“ für dieses Krankheitsbild vorgeschlagen. Ebenso wie nun die Magenlähmung 
isoliert auftreten kann, ist dies wahrscheinlich auch für das Duodenum möglich. Die Annahme 
einer derartig anfänglich isolierten Duodenalatonie, würde auch diejenigen seltenen Fälle 
erhellen, bei denen der Magen nicht dilatiert gefunden wurde und wo das Anlegen einer G. E. 
von Nutzen sein kann. Es ist auch denkbar, daß der sich dilatierende Magen den Dünndarm 
in das kleine Becken drängt, die Mesenterialwurzel strafft und dadurch indirekt eine gewisse 
Kompression des Duodenum herbeiführt. Im Gegensatz zu den Argumenten v. Haberers 
gegen die Identifizierung des a. m. D. mit der akuten gastroduodenalen Atonie versucht Verf. 
an Hand von Beispielen den Beweis zu liefern, daß auf Grund des mehr plötzlichen oder all- 
mählichen Beginnens bzw. des weiteren Verlaufes eine nur irgendwie sichere klinische Unter- 
scheidung zwischen beiden nicht zu treffen ist. Auch das letzte von v. Haberer angeführte 
differentialdiagnostische Symptom zur Abgrenzung des a. m. D. von der Magendilatation 
„die Reaktion des Pulses auf die Magenausheberung'' weist Verf. als hinfällig nach. — Ebenso 
geht es mit den Unterscheidungsmerkmalen in bezug auf die Diagnose. Nach Ansicht des Verf. 
verflüchtigen sich alle diese Merkmale in nichts, die in anscheinend so prägnanter Weise zu 
Unterscheidungen zwischen diesen nur mühevoll getrennten Krankheitstypen aufgestellt sind. 
Verf. geht dann noch kurz auf die chronischen Formen ein, über die er selbst keine Erfahrungen 
besitzt. Die klinischen Erfahrungen des als „chronischer a. m. D.“ bezeichneten Leidens 
haben intermittierenden Charakter bei meist langjährigem Verlauf. Sie gehen einher mit Kopf- 
schmerzen, Schwindelgefühl, Neurasthenie, Herzstörungen, Kälte der Extremitäten, hart- 
năckiger Stuhlverstopfung. Die mechanischen Störungen bestehen in Schmerzen und Spannung 
im rechten Hypochondrium, die einige Stunden nach den Mahlzeiten auftreten, dazu kommt 
Übelkeit, Erbrechen, mitunter gallig. Diagnostisch bedeutungsvoll ist das Auftreten einer 
tympanitisch geblähten, dem Duodenum entsprechenden Zone, sowie die Röntgendurchleuch- 
tung, die erschwerte Duodenalpassage ergibt. Die Beschwerden verschwinden im Liegen. 
Von einigen Verff. wurde als nicht seltener Befund ein vom Mesocolon transversum zum Dünn- 
darmmesenterium abgehender Strang erhoben. Wenn auf der einen Seite die Voraussetzungen 
der Entstehung eines primăren a. m. D. unbefriedigend sind, auf der anderen Seite so zahlreiche 
andersartige anatomische Möglichkeiten existieren, die klinisch den gleichen Symptomen- 
komplex hervorzurufen vermögen, so dürfte sich nach Ansicht des Verf. die Unsicherheit der 
ganzen Lehre ergeben. Er fürchtet, daß die chronische Duodenalstenose zur diagnostischen 
Modekrankheit wird, gleich der anfallsfreien chronischen Appendicitis und der Hernia epi- 
gastrica. Creite. (Btolp). 

Kratzeisen, Ernst: Enterale Cysten als Ileuserreger. (Pathol. Inst., Mainz.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1755—1758. 1923. 

Ein 7jähriger Junge war wegen Deus operiert worden. Als Ursache fanden sich zwei dicht 
aneinanderliegende enteneigroße durchscheinende Geschwülste, die einer Dee Br 
aufsaßen. Durch Resektion Heilung. Die genaue Untersuchung der cystischen Gebilde, 
in denen sich stellenweise zylindrisches und kubisches Epithel in Form von Zotten fand und 
die stark eiweißhaltige Flüssigkeit enthielten, legte die Vermutung nahe, daß es sich um eine 
cystische Entartung eines Meckelschen Divertikels handelte. In einem 2. Falle handelte es 
sich um einen 46jährigen Mann, bei dem ebenfalls als Ursache eines Ileus durch die Operation 
ein 3,5 x 2,5 cm großes von Fett umgebenes cystisches Gebilde gefunden wurde, das dem 
Dünndarm etwa 1 m oberhalb des Coecums aufsaß. Mikroskopisch stellte sich die Innenwand- 
auskleidung als Dünndarmschleimhaut dar. Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete 
such kurz: cystische Erweiterung eines Meckelschen Divertikels. v. Tappeiner (Rheydt). 


Hornung, R.: Ileus sub partu. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynákol. 
Jg. 47, Nr. 39, S. 1532—1536. 1923. 

Verf. scheidet zunächst eine Gruppe von Fällen aus, bei denen für das Zustande- 
kommen von Ileus Vorgänge verantwortlich zu machen sind, wie wir sie ebensogut 
auch außerhalb der Schwangerschaft als häufigste ursächliche Momente für das Auf- 
treten eines Ileus gewohnt sind. Von besonderem Interesse sind aber die Fälle, bei 
denen die nichtretroflektierte schwangere Gebärmutter von sich aus durch Kom- 
pression des Enddarmes zu Ileus Veranlassung geben kann. Aus 95 Fällen der Literatur 
(Dietrich, vgl. dies. Zentrlo. 21,436; Fleischhauer, Zentrlbl. f. Gynäkol. 1913. Nr. 23; 
Handorn, vgl. dies. Zentrlo. 19, 104; Goldschmidt, vgl. dies. Zentrlo. 23, 160) konnte 
Verf. nur 5 sichere Fälle herausfinden. Das Hindernis lag bei all diesen Fällen dort, 
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wo der Enddarm aus dem grofen Becken ins kleine verschwindet. Nach Entleerung 
des Uterus schwanden in allen Fällen sofort die lleuserscheinungen. Nun kurz die 
Krankengeschichte des an der Leipziger Klinik beobachteten Falles: 35jähr. Frau 
am Ende der 3. Schwangerschaft, bis 1918 gesund. 6 Wochen nach der ersten Geburt 
Nabelhernienoperation. 1919 Wandernierenoperation. Kurze Zeit später ileusartige 
Erscheinungen, Laparotomie, Einpflanzen der untersten Ileumschlinge in den untersten 
Sigmoidabschnitt. 2 Jahre Wohlbefinden. 1922 normale Entbindung. Nach 6 Wochen 
Appendektomie wegen akuter Appendicitis. Letzte Periode 14. VII. 1922. Seit Anfang 
des Jahres kolikartige Beschwerden, die sich gegen Ende der Schwangerschaft immer 
mehr steigerten. Am 27. IV. 1923 Überweisung in die Klinik wegen Ileus intra partum. 
Aufgetriebener Leib, Umfang nach Blasensprung 125 cm. Noch während der Vor 
bereitungen zu Darmeinläufen Spontangeburt eines 53 cm langen und 4600 g schweren 
Knaben. Placenta spontan. Trotz hoher Einläufe keine Besserung. Daher 3 Stunden 
nach der Geburt Laparotomie. Maximal geblähter Dickdarm, dessen Wand auffallend 
muskelarm und papierdünn ist. Keine Verwachsungen. Im Moment des Hochhebens 
des Uterus explosionsartige Entleerung von Flatus und Kot in großen Mengen. Uterus 
war nicht eingekeilt. Einführen eines Darmrohres bis über die Kompressionsstelle. 
Primäre Heilung. Begünstigend für diese Erscheinungen sind einmal das große Kind 
und dann, viel wichtiger, die seit langer Zeit bestehende Motilitätsstörung des Dick- 
darms (Muskelarmut dieses Darmteiles). Fleischhauer und Handorn treten vor 
allem dieser Ansicht bei. Am Ende der Schwangerschaft, besonders während der 
Wehen, kann der erhöhte Druck im unteren Teil der Gebärmutter von einem muskel- 
schwachen Darm nicht mehr überwunden werden, und es kann zur Kompression 
kommen. Im vorliegenden Falle war der Circulus vitiosus bereits soweit gediehen, 
daß selbst auch der Druck der entleerten Gebärmutter nicht überwunden werden 
konnte. Bei jedem Ileus in der Gestationsperiode kommt nur die primäre Laparotomie 
in Frage, da bei längerem Warten die Gefahr einer Darmgangrän immer größer wird. 
Ist die Geburt schon so weit vorgeschritten, daß sie mit Zange beendet werden kann, 
so kann man erst einmal zusehen, ob nach Entleerung des Uterus die Ileuserscheinungen 
rasch schwinden. Leid (München).’ 


Leber und Gallengänge: 

Körte, W.: Wandlungen auf dem Gebiet der Gallensteinehirurgie. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 86—92. 1924. 

Die 47. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie brachte am ersten Tage durch die 
Vorträge von Aschoff, Enderlen und Hotz (vgl. dies. Zentrlo. 23, 39, 40, 41) sowie durch d 
anschließende Aussprache wichtige neue Anschauungen, welche in mehreren Punkten Änderungen 
des bisher von den meisten Gallensteinchirurgen eingenommenen Standpunktes bedeuten. Verf. 
nimmt nach einer gewissen Zurückhaltung auf dem KongreB als ,,álterer'* Gallensteinchirurg hier 
nachträglich Stellung. In bezug auf die Steinbildung steht Körte noch auf dem Standpunkt 
Naunyns, daßStauung der Galle und Infektion für die große Mehrzahl der Gallensteine 
die Vorbedingung der Bildung sind. Allerdings muß dabei angenommen werden, daß die an- 
fängliche Infektion sehr schleichend, ohne deutliche Symptome verläuft, denn die erste Bildung 
der Gallensteine vollzieht sich ohne für uns erkennbare Anzeichen. Durch neuere Unter- 
suchungen ist nachgewiesen, daß bei Gallensteinträgern (vor dem Eingriff) Änderungen de 
Magenchemismus, wie Subacidität usw., bestehen (und meist auch nach der Operation bestehen 
bleiben), und es könnte darin der Hinweis liegen darauf, daß solche Änderungen in der Magen- 
tütigkeit die erste symptomlose Infektion einleiten. Im allgemeinen ist anzunehmen, dab 
die Entstehung der Gallensteine sehr langsam erfolgt und daß Steine sehr lange symptom- 
los in der Gallenblase verweilen können, zuweilen wohl lebenslang. Von Wichtigkeit ist die 
Betonung der nervösen Spasmen in dem Sphincter der Papilla duodeni (Rost, West- 
phal u. a.) und des Gallenblasenausganges. Eine Stauungsblase ohne Steinverschluß bzw. 
ohne Entzündung will Verf. bei seinem Material bisher noch nicht beobachtet haben. Die 
Anschauung Bergs über die Dysfunktion der Gallenwege (Mucostase, Cholestase) hält Verf. 
mit Aschoff noch nicht für erwiesen. K. bespricht dann die O perationsindikation von 
Enderlen und Holz, welche zur Frühoperation in jungen Jahren und zur Vorsicht 
bei der Auswahl der Kranken höheren Alters kommen. Verf. hat später öfter Pat. von 
sich angetroffen, denen er seinerzeit zunächst abwartende Behandlung anriet, da zur Operstion 
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nur relative Indikation bestand, weiche ohne größere Beschwerden unoperiert durchgekommen 


' sind. Gegen die absolute Frühoperation führt K. an, daß die Operation, im besten Alter von 


bester chirurgischer Hand ausgeführt, selbst im Intervall noch eine Mortalität von 4%, auf- 
weise. Der alte König sowie Kehr ließen sich nicht operieren. Die unsichere Frühdiagnose 
spricht oft ebenfalls gegen die Frühoperation. Verf. richtet sich in Fällen mit nicht entzünd- 


lichen Steinsymptomen nach dem Grade der Beschwerden; sind diese erheblich, häufig 


wiederkehrend, von Icterus gefolgt, so rät er zum baldigen Eingriff. Bei leichteren Fällen ist 
gewisses Abwarten berechtigt, Beobachtung jedoch nötig. Die soziale Indikation soll stets 


. berücksichtigt werden. Diesen Standpunkt hält Verf. nicht für den der „Verschleppung‘“, er 
. hat von dieser Behandlungsart bisher nur Gutes gesehen. Verf. faßt seinen Standpunkt zu- 
sammen: „Bei akuten, gefahrbringenden Erscheinungen bald operieren (absolute Indikation); 
‘ bei mäßigen, nicht entzündlichen Anfällen ist ein gewisses Abwarten verstattet; die Operation 
richtet sich nach dem Grade der Beschwerden (relative Indikation), keine Verschleppung; 


bei jüngeren Personen sind die Aussichten günstiger, bei älteren richten sie sich nach dem 
Allgemeinzustande der Kranken.‘ Des weiteren äußert sich Verf. als Anhänger der Hepa- 


 ticus-Choledochus-Dreinage. K. hält alle „physiologischen‘‘ Bauchdeckenschnitte für zum 
' Ziel führend, empfiehlt aber auch einen unphysiologischen Schrägschnitt durch den Mus. 
‚ rectus, wegen des guten Zuganges und guter Narben. Die Diskussion über den primären Bauch- 
. schluß hält Verf. für erledigt. „Wer weise, behält kurze Drainage bei!“ Die Kehrsche Gaze- 
. tamponade ist wohl allgemein aufgegeben. E. Glass (Hamburg). 


Kirschner, M.: Wann sollen wir die Gallensteinkranken operieren?! (Chirurg. 


Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, 8. 83—86. 1924. 


Die Indikation zur operativen Behandlung des Gallensteinledens hat in den 
letzten Jahren offensichtlich immer mehr an Ausdehnung gewonnen. Verf. selbst 
hat bereits 1918 seiner Überzeugung dahin Ausdruck gegeben, daß alle konservativen 
Maßnahmen lediglich symptomatischer Natur und nicht imstande sind, einen 
nachhaltigen Einfluß auf den Verlauf weder des einzelnen Gallensteinanfalles noch 
des Gesamtgallensteinleidens auszuüben, und daß im Hinblick auf die geringen Aus- 
sichten einer dauernden Selbstheilung einerseits und auf die Gefahr des Eintritts lebens- 
gefährdender Komplikationen andererseits jedes Gallensteinleiden, sobald es 
mit Sicherheit als solches erkannt ist, bei einem sonst gesunden, noch 
im rüstigen Alter stehenden Menschen chirurgisch zu behandeln ist. 
Nach dem letzten Chirurgenkongreß herrsche bei den Chirurgen mit dieser Auffassung 
im großen und ganzen Übereinstimmung. Verf. betont, daß mit diesem obigen Bekennt- 
nis zur grundsätzlichen operativen Behandlung über den Zeitpunkt der Operation 
im Einzelfalle noch nichts gesagt ist. Verf. steht auf dem Standpunkt der Früh- 
operation. Gestützt auf theoretische Überlegung und praktische Erfahrung hat 
Kirschner seit 1!/ Jahren seine Gallensteinkranken möglichst während des 
akuten Anfalls operiert. Adhäsionslösungen gelingen dabei leicht, die Gallenblase 
als Hauptinfektionsherd läßt sich in der Regel unverletzt entfernen. Die Eröffnung 
etwaiger intraperitonealer Abscesse ist im akuten Anfall nicht gefährlicher als 
einige Wochen später. Verf. hat bei keinem seiner Eingriffe ein Übergreifen der 
Infektion auf die Bauchhöhle erlebt. Er schließt auch bei glatter Operation im 
kalten Stadium die Bauchhöhle nicht primär, beschränkt aber bei Operationen 
im akuten Anfall die Tamponade und Drainage weitgehend. Bei unerwarteten 
großentechnischen Schwierigkeiten hat Verf. es stets in der Hand, den Eingriff 
auf palliative Maßnahmen abzubiegen (Absceßspaltung, Cholecystotomie, Cholecysto- 
stomie oder Choledochostomie. K.s Material lehrt ihn, daß die Kranken denin Anfall 
vorgenommenen operativen Eingriff ausgezeichnet vertragen. — Verf. hat 
sich nie davon überzeugen können, daß Kranke mit Gelbsucht zu verstärkter 
Blutung neigen. — Ein Vorteil erscheint dem Verf. bei seiner Indikationsstellung, 
daß sich Kranke im akuten Anfall leichter zur Operation entschließen und, daß bei 
früher Operation das Krankheitslager abgekürzt und früher Arbeitsfähigkeit erreicht 
wird. Dabei fordert K. nicht etwa Operation in der ersten Stunde nach der Aufnahme 
in die Klinik, sondern bereitet den Kranken meist noch einen Tag für die Operation 
vor. E. Glass (Hamburg). 
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Bachlechner, Karl: Choledochusverschluß dureh Lebereehinokokkus. (Krankenst. 
Zwickau i. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1753—1755. 1923. 


Bachlechner beschreibt einen unter dem Bilde des Choledochussteinverschlusses 
verlaufenden Fall einer 42jährigen Arbeiterin, der, wie die Operation zeigte, nicht durch Stein, 
sondern durch eine Echinokokkusblase bedingt war. Der Choledochus fand sich enorm erweitert 
und bei seiner Eröffnung entleerte sich grünlich-gelbliche eitrige, nicht stinkende Flüssigkeit 
in großer Menge, wobei sogleich auch eine größere Echinokokkusblase herausgeschwemmt 
wurde. Leberwärts kam man vom Choledochus aus in eine große dem rechten Lappen an- 
gehörende mit Eiter und Blasen angefüllte Cyste. Die Patientin starb am 3. Tag an Peritonitis. 
Die Obduktion ergab im rechten Leberlappen eine 10 cm im Durchmesser große Cyste und 
eine zweite fast ebenso große im linken Lappen. v. Tappeiner (Rheydt). 


MaeLaren, Archibald, and. Harry Oerting: The eoexistenee of choleeystitis and 
duodenal uleer in the same ease. With the report of several recent cases. (Cholecystitis 
und Ulcus duodeni bei den gleichen Patienten. Mitteilung mehrerer jüngerer Fälle.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 1, 8. 92—95. 1924. 

Fall 1. 14 Monate nach der Cholecystektomie wird bei Weiterbestehen der Beschwerden 
und nach exakter klinischer Diagnose eines Ulcus duodeni eine Gastroenterostomie mit gutem 
Erfolg angelegt. — Fall 2. Die Diagnose Ulcus iuxtapyloricum wurde bei der Operation 
bestätigt, doch fand sich noch eine Cholecystitis mit einem Stein in der Gallenblase. Chole- 
cystektomie, Gastroenterostomia post. brachte Heilung. — Fall 3. Seit 8 Jahren Schmerz- 
anfälle mit Erbrechen und Übelkeiten. Röntgenologisch ließen sich Gallensteine feststellen. 
Cholecystektomie. Nach 1 Monat bereits wieder ähnliche Beschwerden. Absoluter Nachweis 
eines Ulcus gelang weder klinisch noch röntgenologisch. Sippydiät brachte langsam Besserung. 
— Fall 4. Die Anamnese ergibt einige Male Blutbrechen, Übblkeiten, seit 6 Wochen eine Ge- 
schwulst im Oberbauch. Róntgenologisch lassen sich Gallensteine feststellen und eine fast 
völlige Retention des Bariumbreies für 24 Stunden. Die Operation ergab altes Ulcus duodeni 
mit Entzündungserscheinungen und eine nicht entzündete mit Steinen gefüllte Gallenblase. 
Gastroenterostomia post. Die sehr elende 61jàhrige Patientin nahm p. op. 30 Pfund zu. — 
Fall 5. Vor 22 Jahren Darmbluten mit Ulcusbeschwerden während 6 Monate, die vollständig 
aufhörten. Vor 9 Jahren zum erstenmal typischer Gallensteinanfall, vor 3 Monaten der dritte 
Anfall mit Gelbsucht. Die Operation bestätigte ein geheiltes Duodenalulcus und eine kleine, 
entzündlich verdickte Gallenblase mit einem hühnereigroßen und 3 kleineren Steinen; Chole- 
cystektomie; glatte Heilung. — Auf Grund dieser Erfahrungen empfiehlt Verf. bei 
derOperationstetsGallenblaseund Magennachzuprüfen, wenndie Beschwerden 
&uch vorher nur auf das eine Organ hingedeutet haben. M. Meyer (Dresden). 


Nebennieren: 


Oppel, W. A.: Palliative und radikale operative Hilfe bei Gangraena arteriotiea 
suprarenalis (G. spontanea). Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 4, S. 637—654. 


1923. (Russisch.) 

Der vorliegende Artikel bringt eine gute Übersicht über das Gebiet, auf welchem Verf. 
80 viel und erfolgreich gearbeitet und manche Fragen als erster aufgeworfen und Wege zu ihrer 
Lösung gebahnt hat. Zu den operativen Eingriffen bei Gangl. spont. gehören: Amputationen, 
Unterbindung der V. popeitea oder V. femoralis nach Oppel, die Wietingsche Operation, 
die periarterielle Sympathektomie nach Lériche, Durchtrennen des N. ischiadicus und die 
vom Verf. neulich empfohlene Epinephrektomie. Amputationen des Unterschenkels sind zu 
verwerfen, da sie einen ungünstigen Verlauf und Neigung zu Gangräneszenz zeigen. Als beste 
wird die vom Verf. modifizierte Grittische Methode empfohlen: Der Femur wird oberhalb 
der Malleolen durchsägt und die Kniescheibe an den Knochenstumpf angelegt, ohne ihre knor- 
pelige Fläche abzutragen. Die Unterbindung der V. poplitea oder V. femoralis wurde vom 
Verf. 41 mal ausgeführt. Dieselbe gibt in weniger als der Hälfte der Fälle ein positives Re- 
sultat, indem sie im prodronalen Stadium der Gangränentwicklung vorbeugt, die Schmerzen 
stillt oder beseitigt; die schon eingetretene Gangrän bringt sie nicht zum Stillstand. Die 
Wietingsche Operation erzielt dasselbe wie die Venenunterbindung, d.h. bloß eine größere 
Blutfüllung, worauf E. Hesse (Bruns’ Beiträge 82) schon 1912 hingewiesen der Extremität. 
Die periarterielle Sympathektomie bezeichnet Verf. als einen ,,ungesetzlichen" Eingriff, da sie 
die Vasa vasorum zerstört und zu schweren Schädigungen der Gefäßwände und Thrombose 
führt. Das Durchschneiden des N. ischiadicus läßt die Schmerzen sofort aufhören, macht 
aber den Kranken zum Invaliden. Sobald der Nerv regeneriert, kehren die alten Schmerzen 
zurück; es ist auch zu beachten, daß das Durchschneiden der A. ischiadica, die einen wichti 
Ast für den Kollateralkreislauf bildet, manchmal zu schweren Schädigungen führt. — Die 
Ursache der — spont. liegt in der Hyperfunktion der Nebennieren, die zum Spasmus der 
kleinsten Arteriolen, die die Arterienwände versorgen und schließlich zur Arteriosis führt. 
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Zur Bekámpfung dieser paroa und der damit verbundenen schweren Folgen wurde 
Entfernung einer, gewöhnlich der linken, Nebenniere (Epinephrektomie) vom Verf. vorge- 
schlagen. Zugunsten dieser Methode sprechen viele Umstände: 1. die erhöhte Menge der im 
Blutplasma solcher Kranken vorhandenen gefäßverengernden Stoffe wird nach der Operation 
kleiner, 2. der Blutdruck niedriger und bleibt ungefähr auf normaler Höhe, 3. die entfernte 
Nebenniere erscheint immer verändert, nämlich ihre Intermediärschicht ist hypertrophisch, 
4. bei einer Reihe von Kranken zeigte sich der Pulsschlag wieder in den Arterien, in welchen 
er früher erloschen war. Mehr als eine Hälfte der Kranken verließ die Klinik ohne Amputation 
mit funktionierender Extremität, dabei konnten solche Extremitäten gerettet werden, die 
sonst der Gangrän verfallen wären. Wenn schon vor der Epinephrektomie Gangrän vorhanden 
war, 80 konnte die Amputation an niedrigen Stellen gemacht werden. Der postoperative Ver- 
lauf des Amputationsstumpfes wird auch besser, häufiger bekommt man prima intentio, sel- 
tener Wundinfektion und Randnekrosen. Die Epinephrektomie erscheint nach Meinung des 
Verf. als eine radikale Behandlungsmethode: sie verhütet nicht nur das Eintreten von Gan- 
grän, sondern unterbricht auch die weitere Entwicklung derselben. G. Alipow (Pensa). 


Cheinisse, L.: Un traitement hardi de la gangréne des extrémités. (Eine kühne 


Behandlung der Extremitátengangrün.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 81, 8. 854—855. 1923. 
Verf. referiert die neuen Anschauungen und Behandlungsmethode von Extremitáten- 
n durch den russischen Chirurgen O p pel; dieser ist der Meinung, daß die landláufige 
Ansicht der Entstehung von solcher Gangrän auf arteriosklerotischer Basis nicht genügt; 
unter seinen 33 Kranken hatten 17 das 40. Lebensjahr überschritten, während 16 unter 40 
waren (der jüngste war 23 Jahre alt); es hatten also nur die Hälfte der Patienten das Alter 
erreicht, in dem die Arteriosklerose zu beginnen pflegt; Früharteriosklerose ist nicht wahr- 
scheinlich, zumal der Blutdruck bei diesen Individuen sich in normalen Grenzen hielt. Oppel 
nimmt eine vasoconstrictorische Substanz im Blutstrom an, welche den arteriellen Spasmus 
bewirkt, mit nachfolgender Ernàhrungsstórung bzw. Thrombose; es würde sich also um eine 
chronische Vergiftung des Organismus durch ein Ausscheiden von Adrenalin, hervorgerufen 
durch eine Hyperfunktion der Nebennieren, also um eine Gangraena arteriitica suprarenalis 
handeln. Zunächst dachte er an Behandlung mit Röntgenstrahlen, entschloß sich aber dann 
zur Entfernung der linken Nebenniere, die leichter entfernbar ist als die rechte; entgegen seiner 
vorgefaßten Meinung verläuft die Operation nicht sehr blutig. Oppel hat 23 Fälle in den 
letzten 1!/, Jahren in dieser Weise operiert, von denen 10 unter 40, 13 darüber waren; er hatte 
darunter 5 Todesfälle; einen mit 22 Jahren scheidet er aus, weil bei ihm die intestinale Gangrán 
schon so weit vorgeschritten war, daß er am Tage nach der Operation starb; ein 38jähriger 
starb an den Folgen einer Mundinfektion, ein 45jähriger erlag 3 Tage post op. einer Sklerose 
der Coronararterien, ein 68jähriger starb am Operationstage infolge Blutung und einer über- 
zähligen Art. renalis, die die Entfernung der linken Niere nötig machte, ein 5ljähriger 8 Tage 
nach der Operation an einer Pneumonie. 5 Arteriosklerotische mit drohender Gangrän ohne 
Demarkationslinie entgingen der Amputation, bei 3 überhäuteten sich Ulcerationen an der 
Planta, bei den beiden anderen ohne Ulcera hörten die schmerzhaften Sensationen auf, ohne 
wiederzukommen. Bei 4 unter 40 Jahren mußte später doch noch Amputation gemacht wer- 
den wegen heftiger ischämischer Schmerzen. Bei 4 anderen Pat. zwischen 20— 40 Jahren 
wurde 2mal die Exstirpation der Nebenniere im Stadium der Entwicklung der Gangrän ge- 
macht ohne Demarkationslinie, hier konnte die Amputation nicht vermieden werden, während 
bei 2 ohne weitere chirurgische Maßnahmen sich Demarkation zurückbildete und Heilung 
eintrat, in einem Falle über 1 Jahr bestehend. Bogomoletz hat 5 der exstirpierten Neben- 
nieren mikroskopisch untersucht; ein Fall ist besonders interessant, weil er bei ihm 1 Monat 
nach der Operation auch die rechte Nebenniere des Verstorbenen untersuchen konnte; das 
Untersuchungsresultat stand im Gegensatz zu O p pels Theorie; er konstatierte 1. eine funktio- 
nelle Insuffizienz der Marksubstanz beiderseits, 2. eine Hyperfunktion der Rindensubstanz 
links, 3. eine fast volle Erschópfung der sekretorischen Funktion in der Rindensubstanz rechts. 
Bogomoletz meint, daß es nicht ausgeschlossen sei, daß der schlechte Ausgang eine direkte 
Folge der funktionellen Insuffizienz der zurückgelassenen Nebenniere sein könnte. In den 
4 anderen fanden sich nirgends Anzeichen einer Hypersekretion von Adrenalin, im Gegenteil 
war die Marksubstanz 2 mal so atrophisch, daB man eher von einer Hypofunktion der Neben- 
niere mit Hypoadrenalinämie sprechen konnte. Verf. beurteilt das Verfahren skeptisch und rät 
mehr zu der neuerdings in Amerika empfohlenen Behandlung mit Citrateoda. Scheuer. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Kehrer, E.: Zur Operation großer, am Sehambein fixierter Blasen-Seheidenfisteln. 
(Staatl. Frauenklin., Dresden.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 41, S. 1585 — 1595. 1923. 
Diese Art von Fisteln gehört zu den allerschwersten und galt vielfach für un- 
heilbar. Die früher dagegen von W.A.Freund angewendete Kolpokleisis stellte 
nur einen Notbehelf dar und auch die Wolkowitschsche Methode (Deckung mit der 
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mobilisierten Cervix) befriedigte nicht, wie überhaupt alle lediglich vaginalen Methoden. 
In Betracht kamen bis jetzt zur Operation knochenfixierter Fisteln folgende Verfahren: 
1. Das von Jobert de Lamballe (Beweglichmachung der Fistel von einem Vestibular- 
schnitt aus sowie Ablösung der Harnröhre und der vorderen unteren Blasenwand 
vom Schambogen). 2. Schautas Paralabialschnitt (Freilegung des absteigenden 
Schambeinastes durch Längsschnitt an der Außenseite des Labium majus. Anfrischung 
und Naht der Fistel in Knieellenbogenlage mittels Lappenspaltung). Ähnlich operierten 
v. Hacker, Rille, Samter. Letzterer noch mit Knochenresektion. 3. Trendelen- 
burgs intravesicale Methode, auch von Fritsch, Bumm, v. Franqu é ausgeführt. 
4. Fritsch's suprasymphysüre extraperitoneale Methode. 5. Bum ms und Wic khoffs 
Verfahren mittels Symphyseotomie Zugang zu gewinnen, was aber wenig Vorteile 
bot. 6. Die temporäre Resektion der Symphyse wie zur Exstirpation der Blase (Küster, 
Bramann, Helferich). In einem Fall von großer, für 2 Finger durchgängiger Fistel 
hat E. Kehrer ein neues Verfahren angewendet, das dem Fritschschen suprasymphy- 
sären, extraperitonealen ähnelt, sich aber dadurch von demselben unterscheidet, 
daß statt eines Hautquerschnittes, der Fascie und Recti und Pyramidalis am Knochen 
abtrennt, ein Längsschnitt in der Linea alba gemacht wurde und die Muskeln aus 
einandergedrängt wurden. Ablösung der Blasenränder der Fistel vom Schambein. 
Hierauf wird in Steinschnittlage der zweite Teil der Operation vaginal durchgeführt, 
und zwar nicht im Sinne der Lappenspaltung, sondern nach dem sog. Füthschen 
Manschettenverfahren, wobei nicht am Rande der Fistel incidiert und Blasenwand 
und Scheidenrand isoliert dargestellt wird, sondern fast 1 cm vom Fistelrand entfernt 
senkrecht auf das Scheidenrohr eingeschnitten und so eine breite, mit dem Fistelrand 
ringsherum in inniger Verbindung bleibende Scheidenmanschette dargestellt. Hierauf 
wird nicht die Blasenwand, sondern nur das der Vaginalmanschette angehörende 
paravaginale Gewebe genäht. Die große Fistel ist per primam vollkommen geheilt 
und die Vagina hat in ihrer Weite und Länge nichts eingebüßt, ein hervorragend gutes 
Resultat. Knorr (Berlin). 

Hartung, H.: Ein weiterer Beitrag zur Scheidenbildung nach Sehubert. (Knapp 
schafts-Krankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 40, 8. 1610—1612. 1922. 

Hartung hat eine sehr schwächliche, asthmatische, grazile Frau, bei der es sich um einen 
angeborenen Defekt des Uterus und der Scheide handelte, nach Schubert (Ersatz der Scheide 
aus dem Mastdarm) erfolgreich operiert. Er schließt sich denjenigen Autoren an, die das 
Verfahren Sohuberts als die Methode der Wahl für den Ersatz der Scheide erklären, das 
eine wesentlich geringere Mortalität aufweist als der Scheidenersatz aus dem Dünndarm. 

Colmers (Coburg). 

Keller, R.: Enelavement intermittent de tumeurs pelviennes. (Vorübergehende 
Einklemmung von Geschwülsten im kleinen Becken.) (Clin. d'obstétr. et de gynécol., 
univ., Strasbourg.) Gynécologie Jg. 22, Nr. 7, S. 412—420. 1923. 

1. 46jähr. Frau, vor 5 Tagen plötzlich erkrankt unter Ileuserscheinungen, die 
wieder nachlassen. Laparotomie; Myofibrom der Hinterwand des Corpus uteri, im 
Beckeneingang eingeklemmt; keine Verwachsungen, keine Stieldrehung. 2. 16jähr. 
Mädchen. Wiederholte, kurzdauernde Anfälle von starken Schmerzen, Erbrechen, 
Stuhl- und Windverhaltung. Laparatomie; kindskopfgroßes Ovarialkystom ohne Ver- 
wachsungen und Zeichen von Stieldrehung. 3. 43jähr. Frau mit abwechselnd auf 
tretenden und wieder schwindenden Krankheitserscheinungen von seiten der Blase, 
des Mastdarmes und des Bauchfells, die schließlich zur Laparatomie Veranlassung 
geben; kindskopfgroßes Fibromyom des Uterus. Alle 3 Fälle werden durch die Opers 
tion geheilt. Charakteristisch für die Einklemmung von Geschwülsten im kleinen Becken 
sind die plótzlich sehr heftig beginnenden, wiederholt auftretenden peritonitischen 
Erscheinungen mit anfallsfreien Zwischenzeiten, wobei im Anfalle die Gesch wulst oft 
im Becken zu tasten ist, sonst mitunter in der Bauchhóhle. Verf. vergleicht den Durch- 
tritt des Tumors durch den Beckeneingang mit dem Durchtritte des kindlichen Kopie 
durch ein leicht verengtes Becken. Von der Stieldrehung läßt sich die Einklemmung 
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nicht immer sicher unterscheiden. Diese Differentialdiagnose und die gegenüber Ileus 
und entzündlichen Erkrankungen der Adnexe bzw. eines schon bestehenden Tumors 
wird besprochen. Die Behandlung der Komplikation besteht in der Entfernung der 
Geschwulst auf abdominalem Wege. H. H. Schmid (Prag)., 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Giledmafen: 


Dunn, Naughton, and F. Wilson Stuart: Transplantation of the tensor faseiae 
femoris in eases of paralysis of the quadriceps musele. (Transplantation des Tensor 
fasciae femoris in Fällen von Lähmung des Musculus quadriceps.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 11, Nr. 43, 8. 533—534. 1924. 

Die beiden Autoren empfehlen den Tensor fasciae zum Ersatz des Quadriceps 
mehr als einen der Beugemuskeln, weil die Zugrichtung des ersteren den physiologischen 
Verhältnissen bei der Transplantation mehr entgegenkommt. Über die Operation 
selbst bringen sie keine neuen Angaben; sie weisen nur wiederholt darauf hin, daß die 
Zugrichtung eine gerade sein muß, und daß die Befestigung an der Patella sehr sorg- 
fältig ausgeführt wird. Bezüglich der Nachbehandlung warnen sie vor Inanspruch- 
nahme der neuen Insertion vor Ablauf von 6 Wochen, innerhalb welcher Zeit eine elek- 
trische Behandlung und Neuerziehung des transplantierten Muskels die genügende 
Kraft für die Streckung des Kniegelenks erreicht haben. Die beiden mitgegebenen 
Abbildungen zeigen ein vorzügliches Resultat der Streckfähigkeit des überpflanzten 
Muskels. Paul Glaessner (Berlin). 

Sehultz, Ph. J.: Erfahrungen und Ergebnisse bei der unblutigen Behandlung der 
angeborenen Hültgelenksverrenkung. (Orthop. Klin., Uniw. München.) Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 4, 8. 528—555. 1924. | 

Eingehender zusammenfassender Bericht über 349 Fälle der letzten 10 Jahre. Die Ein- 
re erfolgt noch immer durch Schraubenzug über den oberen Pfannenrand. Die Vorteile 
dieses Vorgehens werden eingehend besprochen, ebenso technische Einzelheiten. Zur Reten- 
tion werden nur mehr 2 Gipeverbandperioden von 2 bzw. 3 Monaten Dauer angewendet. Für 
den ersten Verband wird 130—140° Abduction, Innenrotation und Streckung im Hüftgelenk 
gewählt. Diese Stellung ist nicht sehr stabil, bietet aber für die Kapeelschrump die günstig- 
sten Verhältnisse. Um die Kapsel rascher zum Schrumpfen zu bringen, wird gerne absoluter 
Alkohol intrakapsulàr injiziert. Wenn in dieser Stellung eine primäre Stabilität zunächst 
überhaupt nicht zu erreichen ist, wird eine Gipsverbandperiode in Lorenzscher Primär- 
stellung für einige Wochen vorausgeschickt. Etwa in einem Fünftel der Fälle. Der zweite 
Verband wird bei gemilderter Abduction (150— 160°), Streckung und Innenrotation wie bei 
der ersten Stellung, durch 3 Monate liegen gelassen. Die Nachbehandlungsperiode wird aber 
länger ausgedehnt und umfaßt für gewöhnlich 3 Jahre. Zuerst wird innerhalb 4—6 Wochen 
(in der Klinik) das Gelenk in normale Mittelstellung gebracht, außerdem aber ein Nacht- 
apparat in ungefähr erster Stellung mit Extensionsgamasche angelegt, der mindestens 1 Jahr 
zu tragen ist. Als Tagapparat wird ein entlastender Schienenapparat lediglich mit Hüftgelenk 
ohne sonstiges Gelenk, Tuberbügel und Trochanterpelotte verordnet. Das Hüftgelenk wird 
von vornherein um 45°, nach 3 Monaten völlig ausgefeilt. Nach !/,—1 Jahr werden Entlastung 
und Oberschenkelhülse ganz weggenommen; frühestens nach 2 Jahren werden auch Becken- 
ring mit Trochanterpelotte weggelassen. Durch die völlige Entlastung wird der leicht ver- 
letztliche Kopf vor brüsker Anpressung an die Pfanne bewahrt, eine Belastungs-Coxa vara 
verhindert, desgleichen eine Luxation nach oben; von aktiven Übungen wird in der Nach- 
behandlung ein sehr ausgiebiger Gebrauch gemacht. Die obere Altersgrenze von 6—7 Jahren 
für einseitige und 5—6 Jahre für die doppelseitigen Fälle wird im Einzelfall auch überschritten; 
jedoch bleibt die Indikationsstellung zur Reposition älterer Fälle eine streng umgrenzte, wobei 
weniger ein MiBlingen des Einrenkungsversuches als die umfangreiche Versteifung in ungünstiger 
Stellung gefürchtet wird. Jedenfalls wird die Gipsverbandsdauer wesentlich abgekürzt. Wenn 
die Einrenkung auf stärkere Hindernisse stößt, so verzichtet die Langesche Klinik auf ein- 
zeitige Reposition und begnügt sich zunächst mit der Transposition des Kopfes nach vorne, 
die durch einen Gips in erster Stellung auf 2—4 Wochen festgehalten wird. Ein zweiter Ein- 
renkungsversuch führt dann meist ohne größere Schwierigkeit zum Ziel. Da nur in 2 Fällen 
diese Reposition in Etappen nicht gelungen ist, wurde die früher geübte Transposition auf 
Dauer in den letzten Jahren verlassen. Hingegen wird bei besonders ungünstigen oberen 
Pfannenverhältnissen das reponierte Gelenk durch künstliche Seitenbänder verstärkt. Auch 
die blutige Einrenkung besonders schwieriger Fälle wird als willkommene Ergänzung unserer 
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therapeutischen Maßnahmen angesehen. Trotz des reichen Materiales ist kein Todesfall und 
nur eine einzige postoperative Ischiadicuslähmung zu verzeichnen. Drei Frakturen des oberer 
Femurendes sprechen im Verhältnis zu den anderen jedenfalls nicht gegen die maschinelk 
Methode. Postoperative Krampfanfälle wurden im ganzen 11 mal erlebt. Seit dem Jahre 1912 
wurden bei 19 Kindern suprakondyläre Biegungsfrakturen im Verlauf der ersten 2 Jahre 
der Nachbehandlung beobachtet; in 2 Fállen war eine Osteotomie nótig, sonst genügten 3 bis 
4 Wochen Verbandbehandlung zur Heilung. Über Spätluxationen liegen bis 1922 im ganzer 
15 Beobachtungen vor, die sich 5 Monate bis 7!/, Jahre nach Abschluß der Gipsbehandlung 
einstellten, bei Kindern, die bei der Einrenkung 1!/,—9 Jahre alt waren. 4 davon konnter 
wieder eingerenkt und schließlich geheilt werden. Pfannennaher Stand des Kopfes gibt vor 
vornherein eine ungünstigere Prognose, häufige Frühreluxationen schon im 1. oder 2. Gips 
(24mal). Mit der Wiedereinrichtung wird in solchen Fällen viele Monate gewartet und danr: 
häufig wesentlich bessere Gelenkverhältnisse gefunden. Der Wiedereinrenkung wird danr. 
grundsätzlich die Alkoholinjektion in die Kapsel angeschlossen. An postoperativen Verände- 
rungen sind dann noch die sekundäre Flachlegung des Schenkelhalswinkels zu erwähnen. 
die entweder schon während der Gipsperiode oder erst während der Nachperiode entstehen. 
zum Teil Verbiegungen des Collums, zum Teil Verschiebungen der Kopfepiphyse allein. Di 
1. Gruppe (während der Gipsbehandlung) ist gegen früher 11% für die Zeit nach 1909 auf 81/,°. 
esunken. Außerdem wird nun auch die Belastung im 2. Gipsverband gänzlich verboten. Die 
t-Coxa vara der 2. Gruppe ist seit Einführung des entlastenden Apparates mit einem Schlage 
zur seltenen Ausnahme geworden. Unter 304 Gelenken vor 1918 fand sie sich 39 mal (12,80%); 
unter 157 Fällen mit Tagapparat (1919— 1921) nur 5 mal (395) gegen 4895 vor 1909. Die oft 
empfindlichen Versteifungen werden durch die posttraumatischen entzündlichen Veränderungen 
in den Weichteilen erklärt und dabei die Frage der ‚Konstitution‘ näher berührt. Die Ein- 
teilung der Erfolge geschieht nach 3 Gruppen: erstklassige, an die strenge anatomische und 
funktionelle Anforderungen gestellt werden, gute und Reluxationen. Bei Abschluß der Ver- 
bandbebandlung zeigten unter 349 Gelenken 320 (91,7%) gute Repositionstellung; 15 standen 
in leichter Subluxation nach oben und außen, 14 Reluxationen. Dauerergebnisse liegen über 
265 Gelenke vor; es zeigten von 119 einseitigen Luxationen 85 oder 71,4%, erstklassige Er- 
folge; 26 oder 21,8%, gute und 8 oder 6,7%, Reluxationen. 75 doppelseitig Luxierte gaben 
100 oder 68,5%, erstklassige, 43 oder 29,2%, gute Erfolge und 3 oder 2%, Spätluxationen. Daraus 
wird gefolgert, daß die Extensionsmethode nicht gefährlicher ist als die manuelle und in vielen 
Fällen die modellierende Überwindung von Hindernissen noch erlaubt, denen die manuelle 
nicht mehr gewachsen ist. Sie wird zweifellos schwieriger und umständlicher bezeichnet 
als die gewöhnlich geübte Lorenzsche Methode, aber die erzielten Erfolge beweisen den Vorzug 
dieser „mühseligen Behandlung‘. Erlacher (Graz). 

Forni, G.: Dell’artrite deformante. Studio elinico e anatomo-patologieo di quatter- 
diei casi, (Über Arthritis deformans. Klinische und pathologisch-anatomische Studie 
an 14 Fällen.) (Istit. di clin. chirurg. e istit. di clin. ortop., untv., Bologna.) Chirurg. 
d. org. di movim. Bd. 8, H. 1/2, S. 87—171. 1923. 

Die 14 Fälle betreffen 10 mal die Hüfte, und zwar 5 nach angeborener Luxation und 2 bei 
chronischem Rheumatismus mit Beschwerden seit 1—5 Jahren, 2 infektióse Gelenksentzün- 
dungen, eine davon 8 Jahre Beschwerden bereitend, und eine posttraumatische, 20 Jahre 
seit dem Unfall. In 4 Fällen handelte es sich um das Großzehengrundgelenk. Sämtliche Fälle 
entstammen den Jahren 1908—1919. Das Alter der Patienten betrug 6 (Luxationskind) bis 
61 Jahre; aber die allermeisten Fälle betreffen doch das mittlere Lebensalter. Der operative 
Eingriff, von dem das Material stammt, bestand meist in der Resektion des Kopfes und hatte 
mit Ausnahme des 61jàhr. Mannes, der 23 Tage p. op. an einer Bronchopneumonie starb, 
immer gute Erfolge. Der klinische und Operationsbefund sowie die makroskopische Unter- 
suchung bringen nichts Neues. Ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den einzelnen 
Fällen verschiedenster Ätiologie fand sich nicht. Nur bei den angeborenen Luxationen war 
bei jungen Individuen der Knorpelüberzug in viel größerer Ausdehnung erhalten als bei Er- 
wachsenen, wo er oft kaum mehr zu erkennen war. Daher kann man annehmen, daß auch 
die erst am Erwachsenen beobachteten Fälle schon in viel früherer Zeit mit Verände 
am Knorpel beginnen und mit Schwund desselben enden. Ebenso stimmen die Befunde an den 
kindlichen Hüften mit jenen der sog. Osteochondr. def. juven. überein. Für die Entstehung 
ist die Funktion zweifellos von Bedeutung, aber auch der reaktive Prozeß der Ernährungs- 
störung des Knorpels darf nicht vergessen werden. In den vorliegenden Fällen spielen jeden- 
falls die verschiedensten Grundursachen eine Rolle. Aber immer besteht ein gewisser Zu- 
sammenhang mit einer anatomischen Eignung, die wieder durch einen mechanischen Faktor 
bedingt sein kann. Besonders bevorzugt wird die untere Extremität, Hüfte und Zehengelenke. 
Die fast immer monartikuläre Erkrankung erfaßt sämtliche Teile des Gelenkes: Veränderung 
der Gelenkkörper, Atrophie und Usuren des Knorpelüberzuges; Atrophie und Erweichung 
der Spongiosa; Bildung von Randwülsten und Wucherungen der Synovia. Die histologischen 
Veränderungen sind charakterisiert durch degenerative und nekrobiotische Prozesse des 
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scheinbar ganz normaler Befund erhoben wird. Solche Fälle rät Konjetzny prinzipiell 
ausgedehnt nach Billroth I zu resezieren, da er die Erfahrung gemacht hat, daß bei 
genauer histologischer Untersuchung doch stets ein Befund vorhanden ist, der einer 
mehr oder minder schweren chronischen Gastritis bzw. Duodenitis entspricht. An 
8 solchen Fällen fanden sich sogar 2 mal die allerersten Anfänge eines Carcinoms. Bei 
der chronischen Gastritis kommt es au chzu kleinsten Epitheldefekten, aus denen aber 
gelegentlich schwere parenchymatöse Blutung erfolgen kann, während makroskopisch 
sich in der Magenwand nichts erkennen läßt. Ziemlich charakteristisch scheint für 
die chronische Gastritis eine Hypertrophie der Antrum- und Pylorusmuskulatur zu sein. 
Die ausgedehnte Resektion wirkt in diesen Fällen deshalb günstig, weil erfahrungsgemäß 
die Gastritis selten über den ganzen Magen ausgebreitet, sondern mehr im caudalen 
Teil lokalisiert ist. v. Tappeiner (Rheydt). 


Melchior, Eduard: Beiträge zur chirurgischen Duodenalpathologie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 4, S. 633—680. 1923. 


Eine der umstrittensten Formen des hochsitzenden Ileus stellt die als arterio- mesenterialer 
Duedenalverschluß (a. m. D.) bezeichnete Erkrankung dar. Melchior führt zunächst die 
verschiedenen Arten der Theorie über den Entstehungsmechanismus an. v. Haberer nimmt 
an, daß der Dünndarm nur in das kleine Becken hinabzusinken braucht. Nach anderer Auf- 
fassung handelt es sich um einen sekundären Vorgang, bei dem der durch anderweitige Schä- 
digung primär gelähmte und erweiterte Magen seinerseits den Dünndarm in das Becken herab- 
drängt, das Gekröse strafft und den Abflußweg mechanisch verlegt. Eine andere Meinung ist 
die, daß die Lehre vom a. m. D. eine willkürliche Konstruktion darstellt, indem in Wirklichkeit 
die so bezeichneten Fälle der Magenlähmung bzw. den akut atonischen Zuständen zuzuweisen 
sind, die auch das Duodenum in Mitleidenschaft ziehen. — Bei den ileusartigen Zuständen 
nach G. E. handelt es sich nach Ansicht des Verf. entweder um reine Atonie oder um sekun- 
däre mechanische Passagestörungen, durch Knick, Druck des Magens auf die abführende 
Schlinge. Dieser Mechanismus würde aber bei Verschluß des Magenpförtners zu einer reinen 
Stauung innerhalb des Duodenums führen. Jedes gallige Erbrechen würde unter solchen Um- 
ständen dann aber einen wirksamen a. m. D. logischerweise sicher ausschließen. Ebenso un- 
haltbar ist die Vorstellung, daß der Dünndarm rein durch sein Eigengewicht eine zur Duodenal- 
verlegung ausreichende Mesenterialstraffung herbeiführen könnte. Die klinische Wertung 
und der anatomische Befund führen zu der auffälligen Erscheinung, daß trotz angenommener 
kompletter Duodenalkompression jede lokale Veränderung fehlte. Eine mesenteriale Kom- 
pression des Duodenums müßte auch Druckerscheinungen innerhalb der Gekrösewurzel hervor- 
rufen mit darauffolgender Stauung, Transsudation, Infarcierung und Gangrän. Es ist aber 
festgestellt worden, daß eine intraperitoneale Transsudation niemals bestand. Der Theorie, 
daß der Dünndarm beim a. m. D. leer sein muß, um eine Duodenalkompression auszuüben, 
steht die Theorie gegenüber, daß er hierzu nur in gefülltem Zustande befähigt sei. Ein be- 
sonders wichtiges Argument gegen die Theorie des primären a. m. D. besteht darin, daß die 
sonst vorkommenden mechanischen Passagestörungen in der Gegend der Grenze zwischen 
Duodenum und Jejunum ein wesentlich anderes Bild darbieten, als es für jenes Krankheitsbild 
typisch ist. Ein gewichtiger Gegengrund gegen die Theorie des akuten primären a. m. D. ist 
in der Lehre vom chronischen a. m. D. enthalten. Es ist nicht einzusehen, weshalb in einem 
` Falle jenes schwere akute Krankheitsbild entstehen soll, in anderen aber das harmlose einer 
intermittierenden chronischen Duodenalpassageerschwerung. Eine wichtige Stütze der Lehre 
vom akuten a. m. D. bildete lange Zeit die in therapeutischer Hinsicht wichtige Erfahrung, 
daß die Anwendung der Bauch- bzw. der Knieellenbogenlage genügen soll, um den Dünndarm 
aus dem kleinen Becken heraustreten zu lassen und damit den Verschluß zu lösen. Man ge 
winnt jedoch nach Beispielen, die M. anführt, den Eindruck, daß die Beobachtungen, bei 
denen trotz angenommener Mesenterialkompression, diese Therapie versagte, weit zahlreicher 
sind als die positiv reagierenden Fälle. Somit kann man nach konsequenter Folgerung aus 
dieser fast allgemein bekannten Nutzlosigkeit der Therapie die Diagnose des a. m. D. au* 
schließen. Ein weiteres Argument gegen die Therapie des primären a. m. D. beruht auf der 
außerordentlichen Inkongruenz der anatomischen Befunde. In einem Teil dieser Fälle gehört 
das anscheinend mechanische Hindernis dem oberen Duodenum an, im anderen reicht die Dils- 
tation auch noch eine Strecke weit auf das Jejunum hinüber. In noch anderen bleibt der Ver- 
such, die Art des mechanischen Hindernisses festzustellen, überhaupt resultatlos. Es braucht 
selbst der intra operationem erhobene typische Befund, d. i. das Aufhören der Duodenalblähung 
an der Mesenterialüberkreuzung, noch nicht notwendig zu bedeuten, daß tatsächlich die Ge- 
krösewurzel selbst das schuldige Hindernis darstellt. Aus der Unverständlichkeit der physiks- 
lischen Genese und der Inkongruenz des klinischen‘ Verhaltens begibt man sich jedoch in ein 
sicheres Terrain, daß man den sog. a. m. D. als identisch bzw. als sekundäre Teilerscheinung 
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der akuten natonie auffaßt, die bedingt sein kann als Folge narkotischer Einwirkungen, 
traumatischer Einwirkungen, grober Kontusionen oder durch längeres operatives Manipulieren. 
Ferner ist ätiologisch zu denken an akute Überdehnung durch gärfähige Substanzen, folgen- 
schwere Infektionen, die einen reflektorischen Charakter der Atonie nahelegen. Meist handelt 
es sich nicht um eine isolierte Magenatonie, sondern auch das Duodenum ist in geringerer 
oder größerer Ausdehnung beteiligt. Verf. hat deshalb die Bezeichnung „Atonia gastroduo- 
denalis acuta‘‘ für dieses Krankheitsbild vorgeschlagen. Ebenso wie nun die Magenlähmung 
isoliert auftreten kann, ist dies wahrscheinlich auch für das Duodenum möglich. Die Annahme 
einer derartig anfänglich isolierten Duodenalatonie, würde auch diejenigen seltenen Fälle 
erhellen, bei denen der Magen nicht dilatiert gefunden wurde und wo das Anlegen einer G. E. 
von Nutzen sein kann. Es ist auch denkbar, daß der sich dilatierende Magen den Dünndarm 
in das kleine Becken drängt, die Mesenterialwurzel strafft und dadurch indirekt eine gewisse 
Kompression des Duodenum herbeiführt. Im Gegensatz zu den Argumenten v. Haberers 
gegen die Identifizierung des a. m. D. mit der akuten gastroduodenalen Atonie versucht Verf. 
an Hand von Beispielen den Beweis zu liefern, daß auf Grund des mehr plötzlichen oder all- 
mählichen Beginnens bzw. des weiteren Verlaufes eine nur irgendwie sichere klinische Unter- 
scheidung zwischen beiden nicht zu treffen ist. Auch das letzte von v. Haberer angeführte 
differentialdiagnostische Symptom zur Abgrenzung des a. m. D. von der Magendilatation 
„die Reaktion des Pulses auf die Magenausheberung‘“ weist Verf. als hinfällig nach. — Ebenso 
geht es mit den Unterscheidungsmerkmalen in bezug auf die Diagnose. Nach Ansicht des Verf. 
verflüchtigen sich alle diese Merkmale in nichts, die in anscheinend so prägnanter Weise zu 
Unterscheidungen zwischen diesen nur mühevoll getrennten Krankheitstypen aufgestellt sind. 
Verf. geht dann noch kurz auf die chronischen Formen ein, über die er selbst keine Erfahrungen 
besitzt. Die klinischen Erfahrungen des als „chronischer a. m. D.‘ bezeichneten Leidens 
haben intermittierenden Charakter bei meist langjährigem Verlauf. Sie gehen einher mit Kopf- 
schmerzen, Schwindelgefühl, Neurasthenie, Herzstörungen, Kälte der Extremitäten, hart- 
näckiger Stuhlverstopfung. Die mechanischen Störungen bestehen in Schmerzen und Spannung 
im rechten Hypochondrium, die einige Stunden nach den Mahlzeiten auftreten, dazu kommt 
Übelkeit, Erbrechen, mitunter gallig. Diagnostisch bedeutungsvoll ist das Auftreten einer 
tympanitisch geblähten, dem Duodenum entsprechenden Zone, sowie die Röntgendurchleuch- 
tung, die erschwerte Duodenalpassage ergibt. Die Beschwerden verschwinden im Liegen. 
Von einigen Verff. wurde als nicht seltener Befund ein vom Mesocolon transversum zum Dünn- 
darmmesenterium abgehender Strang erhoben. Wenn auf der einen Seite die Voraussetzungen 
der Entstehung eines primären a. m. D. unbefriedigend sind, auf der anderen Seite so zahlreiche 
andersartige anatomische Möglichkeiten existieren, die klinisch den gleichen Symptomen- 
komplex hervorzurufen vermögen, so dürfte sich nach Ansicht des Verf. die Unsicherheit der 
ganzen Lehre ergeben. Er fürchtet, daß die chronische Duodenalstenose zur diagnostischen 
Modekrankheit wird, gleich der anfallsfreien chronischen Appendicitis und der Hernia epi- 
gastrica. Creite (Btolp). 

Kratzeisen, Ernst: Enterale Cysten als Ileuserreger. (Pathol. Inst., Mainz.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, 8. 1755—1758. 1923. 

Ein 7jähriger Junge war wegen Ileus operiert worden. Als Ursache fanden sich zwei dicht 
aneinanderliegende enteneigroße durchscheinende Geschwülste, die einer Dünndarmschlinge 
aufsaßen. Durch Resektion Heilung. Die genaue Untersuchung der cystischen Gebilde, 
in denen sich stellenweise zylindrisches und kubisches Epithel in Form von Zotten fand und 
die stark eiweißhaltige Flüssigkeit enthielten, legte die Vermutung nahe, daß es sich um eine 
cystische Entartung eines Meckelschen Divertikels handelte. In einem 2. Falle handelte es 
sich um einen 46jährigen Mann, bei dem ebenfalls als Ursache eines Deus durch die Operation 
ein 3,5 x 2,5 cm großes von Fett umgebenes cystisches Gebilde gefunden wurde, das dem 
Dünndarm etwa 1 m oberhalb des Coecums aufsaß. Mikroskopisch stellte sich die Innenwand- 
auskleidung als Dünndarmschleimhaut dar. Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete 
auch kurz: cystische Erweiterung eines Meckelschen Divertikele. v. Tappeiner (Rheydt). 

Hornung, R.: Ileus sub partu. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f£. Gynákol. 
Jg. 47, Nr. 39, S. 1532—1536. 1923. 

Verf. scheidet zunächst eine Gruppe von Fällen aus, bei denen für das Zustande- 
kommen von Ileus Vorgänge verantwortlich zu machen sind, wie wir sie ebensogut 
auch außerhalb der Schwangerschaft als häufigste ursächliche Momente für das Auf- 
treten eines Ileus gewohnt sind. Von besonderem Interesse sind aber die Fälle, bei 
denen die nichtretroflektierte schwangere Gebärmutter von sich aus durch Kom- 
pression des Enddarmes zu Ileus Veranlassung geben kann. Aus 95 Fällen der Literatur 
(Dietrich, vgl. dies. Zentrlo. 21,436; Fleischhauer, Zentrlbl. f. Gynäkol. 1913. Nr. 23; 
Handorn, vgl. dies. Zentrlo. 19, 104; Goldsch midt, vgl. dies. Zentrlo. 28, 160) konnte 
Verf. nur 5 sichere Fälle herausfinden. Das Hindernis lag bei all diesen Fällen dort, 
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Hildebrand, O.: Zur operativen Behandlung nieht knöchern geheilter Schenkelhals- 
frakturen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 119—120. 1924. 

Verf. exstirpiert bei Schenkelhalsfrakturen dann den Hüftkopf, wenn eine knöcherne 
Vereinigung der Bruchstücke nicht zustande kommt. Das ist bei den meisten Schenkel- 
halsfrakturen im eigentlichen Hals und nahe dem Kopf der Fall, als eine Folge der 
sehr ungünstigen Ernährung des zentralen Bruchstückes. Die Exstirpation des Kopfes 
nimmt zwar die Schmerzen für den Patienten, kann aber die Verschiebung des peri 
pheren Bruchstückes bei der Belastung nach oben nicht verhindern. Denn wenn auch 
das periphere Bruchstück in starker Abduction sich in die Hüftpfanne einstellen läßt. 
so bleibt es doch gewöhnlich nicht in der Pfanne, weil das Bein aus der starken Ab- 
duction zum Gebrauch in Mittelstellung gebracht werden muß und dabei besonders 
bei Belastung der kurze Stumpf aus der Pfanne herausgehebelt wird und über den 
hinteren oberen Pfannenrand herausgleitet. Hildebrand führt nun eine kleine 
Operation aus, die dieses Herausrutschen aus der Píanne verhindert. Die Grube 
zwischen der medialen Flüche des Trochanter major und der oberen Fláche des Schenkel- 
halses wird durch keilfórmige Wegnahme von Knochen beiderseits vertieft. Hierdurch 
wird der Schenkelhalsstumpf länger, kann tiefer in die Pfanne treten, und zweitens 
kann sich der obere hintere Pfannenrand in den so geschaffenen tiefen Raum zwischen 
Trochanter major und Schenkelhals tiefer hineinschieben und in der dann gebildeten 
Grube artikulieren. Es kommt später zu einer festen knöchernen und bindegewebigen 
Verwachsung. Hierdurch wird ein Herausgleiten des Schenkelhalses aus der Pfanne 
mit Sicherheit. vermieden, ohne daß eine Fixierung des Beines in übermäßiger Ab- 
ductionsstellung nötig wäre. Löhr I (Kiel). 

Robineau, M., et G. Contremoulins: Reduetion des fraetures récentes transeervi- 
eales du col du fémur avant ostéosynthése. (Reposition frischer Schenkelhalsfrakturen 
vor der Knochennaht.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 74, S. 789—792. 1923. 

Bei der Schenkelhalsfraktur stellt sich das zentrale Bruchstück in der Gelenk- 
pfanne in Abductionsstellung, der Oberschenkel dagegen kommt in Außenrotation 
und Adduction, außerdem rückt er nach oben. Infolgedessen sieht die Bruchfläche 
des zentralen Fragmentes nach außen, die der peripheren nach vorn; die Ebenen der 
beiden Bruchflächen stehen im rechten Winkel zueinander. Dabei berühren sich aber 
nicht etwa die hinteren Kanten, sondern der hintere Rand des peripheren Bruch- 
stückes steht etwa in der Mitte oder noch weiter nach vorne beim zentralen Fragment. 
Macht man nun die gewöhnlichen Repositionsmanöver: Längszug und Innenrotation, 
so gleicht der Längszug zwar die bestehende Verkürzung aus, bei der Innenrotation 
aber stützt sich die hintere Kante des peripheren Fragmentes auf die Mitte des zen- 
tralen Fragmentes, so daß um diesen Drehpunkt die Rotation erfolgt. Das zentrale 
Fragment ist in der Gelenkpfanne sehr beweglich und wird daher in entgegengesetzter 
Richtung herumgedreht, das periphere rückt nach vorn, so daß ein Reiten der Frag- 
mente entsteht. Benutzt man aber eine Kraft, die den frakturierten Oberschenkel nach 
außen drückt,.so gelingt es, die beiden Fragmente voneinander zu trennen und nun 
läßt sich das periphere leicht nach innen drehen. Die Gelenkkapsel ist infolge der 
Spreizung straff gespannt; läßt die nach außen drückende Kraft nach, so sucht der 
Kapselzug die beiden Fragmente einander zunähern und zusammenzufügen, ohne daß es zu 
einem Reiten der Bruchstücke kommt. Nach diesem Prinzip haben dieVerff. einen Apparst 
konstruiert, der durch Schraubendrehung eine Spreizung der Oberschenkel bewirkt; an 
beiden Femurcondylen wird dabei durch einen antagonistisch wirkenden Apparat ein 
Druck nach innen ausgeübt: durch Längszug wird die Verkürzung ausgeglichen und dann 
die Innenrotation ausgeführt. Verff. berichten über sehr günstige Resultate. Zilimer. 

De Gaetano, Luigi: Aleune speciali deformità eongenite degli arti. (Einige besondere 
angeborene Mißbildungen der Glieder.) (Istit. di clin. ortop., univ., Napoli.) Rif. med. 


Jg. 40, Nr. 3, 8. 49—02. 1924. 
Angeborener vollstándiger Schienbeindefekt bei einem 14jühr. Knaben, deesen Bein 
bei der Geburt normal aussehend, aber völlig gelàhmt war. Allmählich entstand eine so starke 
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Beugecontractur im Knie, daß das Kind schließlich mit einem Kunstbein ging, wodurch eine 
so maximale Beugung (30° zum Oberschenkel!) entstand, daß das Bein im Knie abgesetzt 
‚und eine Prothese verabfolgt werden mußte. Derartige Deformitäten stammen aus der Zeit 
der Entwicklung der Glieder, wenn die normale Ausbildung der Knochenanlage aus irgend- 
einem Grunde behindert oder geschädigt wird. Als Ursache nimmt er mit Dareste, der mit 
Erfolg mühsame Experimente darüber angestellt hat, Druck des Amnions zu dieser Zeit an. 
Je nach dem Zeitpunkt, wo dieser Druck einwirkt, kommt es zur Hemmungsmißbildung des 
panen oder eines Teiles des Gliedes. Aber auch Lues und Alkohol können ähnliche Miß- 
ildungen hervorrufen. Für einen vollständigen angeborenen Wadenbeindefekt wird mehr eine 
entwioklungsgeschichtliche Erklärung herangezogen, weil jeder Nachweis einer Drucknarbe 
fehlte. Sie ist in diesem Falle nicht vollkommen befriedigend, wohl aber für einen Fall von 
Polydaktilie. Erlacher (Graz). 

Diekson, Frank D.: Arthroplasty. (Über Arthroplastik.) Southern med. jourm. 
Bd. 16, Nr. 12, S. 949—954. 1923. 

Die plastischen Operationen haben das Stadium des Experimentes hinter sich 
und in bezug auf die Methodik eine gewisse Grenze erreicht. Immerhin sind 5 Haupt- 
gesichtspunkte für die Vornahme einer plastischen Gelenkoperation ausschlaggebend. 
1. Sorgfältige Auswahl des einzelnen Falles. 2. Wahl der Methode für die beste Wieder- 
'herstellung des Gelenkes. 3. Überlegung, wieviel Knochen entfernt werden muß. 
4. Interpositionsmaterial. 5. Art der Nachbehandlung. Drei Kontraindikationen sind 
beachtenswert: Ein aktiver Prozeß im Gelenk, eine Tuberkulose und eine jahrelange, 
knöcherne Ankylose. Das vollständige Fehlen von Kapsel- und Bandgewebe an der- 
artigen Gelenken waren der Grund für 2 Mißerfolge bei 4 einschlägigen Fällen. 

An Hand von einigen Skizzen wird das zweckmäßigste Vorgehen bei einer Arthroplastik 
am Knie geschildert. Bogenschnitt oberhalb der Kniescheibe nach Putty, z-förmige Verlänge- 
rung der Quadricepssehne, Trennung der Vastusansätze, hierauf wird die Kniescheibe herunter- 
gezogen. Vom Knochen wird soviel entfernt, daß Gelenkspalt von ?/, Zoll Breite entsteht, 
in welchen entweder freie Fascie oder chromierte Schweinsblase oder nach Alaison und Brooks 
imprägnierte Fascie eingelegt wird. Möglichste anatomische Wiederherstellung der Gelenk- 
flächen unter möglichster Erhaltung von Kapsel und Bandresten. Extensionsverband mit 
5—20 Pfund. Lagerung auf einer hinteren Gipsschale in 20° Beugung. Am 6. und 7. Tag 
erste passive Bewegung, aktive um die 3. Woche, nach 1 Monat Gehversuche mit Krüoken. 


In 2 Vergleichsserien von Filmbildern werden die Funktionsbesserung an einem mobilisierten 
Knie- und Hüftgelenk einwandsfrei demonstriert. Engel (Berlin). 

Hesse, Fritz: Niehteinheilung eines autoplastisch transplantierten, periostgedeckten 
Tibiaspans. (Stadtkrankenh. Dresden-Friedrichstadt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 48/49, S. 1760—1764. 1923. 

Ein 16jähriger Junge, der sich schon im Alter von 2 Jahren den linken Oberschenkel 
in der Mitte gebrochen hatte, erlitt einen erneuten Bruch durch Sturz von einer Schaukel. 
Nach 199 Tagen war noch keine Konsolidierung eingetreten; deshalb wird nun nach An- 
frisohung der Bruchenden und Anlegung einer rinnenförmigen Vertiefung ein 10: 1:1 cm 
großer Tibiaspan transplantiert und mit 2 Drahtligaturen befestigt. Nach 98 Tagen war noch 
keine Konsolidierung erfolgt, sondern das Transplantat hatte sich gelöst und mußte entfernt 
werden. Die Untersuchung des Transplantates ergab völlige Nekrose des Knochens und des 
zentralen Markgewebes, Zellvermehrung des peripheren Markes mit deutlicher endostaler 
Knochenneubildung; das Periost war erhalten geblieben und hatte eine etwa 3 mm dicke 
Knochenschicht neugebildet. Als Ursache der Nichteinheilung wurde angenommen: Mangelhafte 
regenerative Reaktion des ortsständigen Gewebes, vor allem des Knochenmarkes. v. T'appeiner. 

Beck, A.: Zentrales Knoehenfibrom der Tibia. (Chirurg. Univ.-Klın., Kiel.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 1/2, S. 114—124. 1923. 

Mädchen, das im 6. Lebensjahr zuerst eine Vorwölbung am rechten Schienbein bemerkt, 
die ohne äußere Ursache auftrat und sich im Laufe der Jahre langsam ohne besondere Be- 
schwerden vergrößerte, bis Patientin mit 19 Jahren die Kieler Klinik aufsuchte mit einer 
spindelförmigen Verbreiterung des mittleren Tibiadrittels, die sich hart und schmerzlos an- 
fühlte. Das Röntgenbild zeigt einen scharf abgesetzten Tumor des Knochens, nach unten 
ziemlich homogen, nach oben mehr walzenartig aussehend, mit gut erhaltener Corticalis. Bei 
der Operation wird das Periost abgeschoben, die vorne papierdünne Corticalis wird wie ein 
Deckel aufgeklappt, die sehnig-weiße Tumormasse läßt sich gut ausschälen; die Höhle wird 
ausgekratzt, darüber Periost-, Fascien-, Hautnaht. Da sich nach 6 Monaten keine Knochen- 
neubildung in der operierten Tibia zeigt, wird ein aus der linken Tibia entnommener Knochen- 
span in die alte Wundhöhle des rechten Schienbeins eingepflanzt; die ehemalige Höhle war 
bedeckt von narbigen Schwarten. Patientin noch in Behandlung. Der exstirpierte Tumor 
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sieht cocosnuBartig weiB und derb aus. Mikroskopisch bestand er aus Bindegewebezellen, meist 
spindelfórmigen, die fast allgemein netzartig, stellenweise walzenartig angeordnet sind. An 
vereinzelten Orten erinnern die Zellen an sarkomatösen Bau, doch fehlen besondere Kern- 
teilungsfiguren, es fehlen Polychromasie und sonstige Zeichen malignen Wachstums. Unregel- 
mäßig zerstreut in den Schnitten finden sich kleinere Distrikte größeren Zellreichtums, um- 
geben von Knochenbälkchen oder osteoidem Gewebe; in den Knochenbälkchen einzelne 
Resorptionshöhlen mit Riesenzellen. Abgesehen von einer Stelle, wo 2 Gefäßbündel umgeben 
von ca. 30—40 kleineren Gefäßen sich finden, sind Gefäße spärlich verteilt im Tumor und 
auffallend dünnwandig; vereinzelt liegen den Gefäßwänden Riesenzellen direkt auf. Die 
Corticalis, lamellär gebaut, war gegen das Periost hin glatt begrenzt. — Es handelt sich um 
ein in der Markhöhle entwickeltes, zentrales Knochenfibrom, ohne Cystenbildung, wie 
sie bisher nur spärlich beschrieben sind. Ein Vergleich mit hierher gehörigen Mitteilungen 
aus der Literatur wird gemacht. Eine eindeutige Antwort bzw. der Pathogenese läßt sich 
nicht geben. Man könnte wohl an die Konjetznysche Auffassung denken, daß der Tumor 
aus einem ursprünglichen myelogenen Riesenzellensarkome im Sinne späterer derbfasriger 
Bindegewebsumwandlung hervorgegangen sei, es könnte sich aber ebensogut um ein primär 
angelegtes Fibrom gehandelt haben, das vielleicht sogar aus der Fötalzeit stamme. — Was 
die Therapie betrifft, so beweise die ausbleibende Verknöcherung nach der 1. Operation, daß 
es wohl besser wäre, in solchen Fällen das Periost nicht weithin abzuhebeln, sondern lieber 
das Periost bei der Aufklappung der Corticalis mit letzterer in Zusammenhang zu lassen. 
Marwedel (Aachen). 

Sehuster, 0. F.: Limitatien of flexion of the foot through shortened calf muscles and 

its non-surgieal correetion. (Die Beschränkung der Flexion des Fußes als Folge der Ver- 


kürzung der Wadenmuskeln und ihre unblutige Heilung.) Med. times 51, S. 138. 1923. 
Der Zustand wird am häufigsten bei Frauen gefunden, die jahrelang immer Schuhe mit 
hohen Absätzen getragen haben; andere Ursachen sind lange, durch Krankheit verursachte 
Bettlägerigkeit, Senkfuß, Plattfuß, Muskelverletzungen und Poliomyelitis mit Befallensein 
der vorderen Muskelgruppen. Die Symptome der beschränkten Dorsalflexion sind Müdigkeit, 
Schmerzen an der Vorderseite des Unterschenkels, Wadenkrämpfe, Schmerzen in den FuB- 
sohlen. Der Fuß kann nicht bis zu dem normalenWinkel von 75 oder 70? dorsalflektiert werden. 
Im allgemeinen wird das Gebrechen nicht bemerkt, solange Schuhe mit hohen Abeàtzen ge- 
tragen werden. Bei ausgesprochener Verkürzung ist zweifellos die Tenotomie das richtige 
Verfahren. Die Dehnung der Wadenmuskeln in Narkose und die anschließende Stellungs- 
verbesserung im Gipsverband bringt schnelle Heilung, aber nur wenige Kranke können aich 
die zu dieser Behandlung nötige Zeit gönnen. Bei dem in den letzten Jahren in den Neuyorker 
Fußkliniken angewendeten Verfahren wurden die Waden etwa !/, Stunde mit 120—200? 
heiBer trockner Luft behandelt, danach etwá 15 Minuten gründlich massiert und dazwischen 
der Fuß mehrmals soweit dorsalflektiert, als es ertragen werden konnte. Dies wurde jeden 2. Tag 
wiederholt, und auBerdem muBten die Kranken zu Hause noch entsprechende Übungen machen. 
So läßt sich in 5—8 Wochen eine mäßige Verkürzung ohne Unbequemlichkeit und Zeitverlust 
heilen. Die vielen zur Heilung dieses Zustandes angegebenen Verfahren sind bei den leich- 
teren Fällen entbehrlich und eignen sich nur für solche Kranke, die sich eine längere Arbeits- 
pause erlauben dürfen. Apparate sind von Heidenhain, Hoffa, Strohmeyer, Scarpa, 
Little und Shaffer angegeben worden. Der von Shaffer angegebene Apparat, der weitaus 
der beste und meistgebrauchte ist, war ursprünglich zur Behandlung des spastischen, nicht 
deformierten Klumpfußes bestimmt. Verf. hat einen Apparat angegeben, der die hintere 
Muskelgruppe allmählich dehnen soll, indem der Fuß durch Federzug in die gegenteilige Stellung 
gebracht wird. Wie bei der Anwendung des Shafferschen Stiefels soll der Dehnung ? 
und HeiBluftbad der Wadenmuskeln vorausgeschickt werden. Die Dehnung soll nicht lànger 
als 20 Minuten pro Sitzung dauern und täglich ausgeführt werden. Außerdem müssen die 
Kranken die Behandlung dadurch unterstützen, daß sie zu Hause morgens und abends Üb 
machen; Verf. empfiehlt 3 solcher Übungen, die die Mediotarsalgelenke lockern und den Fuß 
dorsalflektieren sollen. Daniel H. Levinthal.^ 


Hohmann, G.: Zur Hallux valgus-Operation. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, 


S. 230—231. 1924. 

Bei der Operation des Hallux valgus muß nicht allein die kosmetische Entfernung des 
Ballens erstrebt werden, sondern auch der im Capitulum metatarsi I gelegene Hauptatütz- 
punkt des Vorderfußes wiederhergestellt werden, der durch supinatorische Aufbiegung infolge 
gleichzeitig vorhandenen Pes valgus verlorenging. Von diesem Standpunkte aus kommen 
bei der Hallux valgus-Operation nur solche Methoden in Betracht, die die Verlagerung des 
Köpfchens an seine richtige Stelle ermöglichen (Reverdin - Riedel, Hohmann). Das ist 
vor allem bei der Keilresektion aus dem Metatarsus I der Fall, die die verkürzten Weichteile 
entspannt, das Köpfchen plantarwärts verschieben läßt und die Heilung in dieser Lage durch 
Annähung des Abductor hallucis an der medialen Seite der Kapsel und geeigneten Verband 
ermöglicht. M. Strauss (Nürnberg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, Hets und ihre Grenzgebiete 8. 329—376 





Allgemeine Chirurgie. 
. Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Smith, David T., and Horton Casparis: Gentian violet in staphylococcus septicemia. 
(Gentiana-violett bei Staphylokokkensepticămie.) (Harriet Lane home a. dep. of pediatr., 
Johns Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, 


S. 2184. 1923. 

Gentianaviolett hindert das Wachstum von Staphylokokken noch in 
einer Verdünnung von 1: 1000000. Eine Lösung von 1: 20 000 hat keinen schäd- 
lichen Einfluß Sufwschrendes Gewebe. 10 mg pro Kilogramm werden von einem Kanin- 
chen gut vertragen. Die rasch gefärbten Schleimhäute und Scleren verlieren rasch wieder die 
Farbe. Es wird daher bei einem Kind von 15 Monaten, das seit 3 Wochen an einer schweren 
Septicämie leidet, 10 Kolonien pro Kubikzentimeter im Blut, 3 Injektionen einer !/, proz. 
wässerigen Lösung von Gentianaviolett intravenös gegeben und zwar bei der ersten 5 mg, 
bei den 2 nächsten 3 mg pro Kilogramm, was einer Lösung in der Körperflüssigkeit von 1 zu 
140000 ausmacht, wenn man den Flüssigkeitsgehalt mit 70%, des Körpergewichtes annimmt. 
Der Erfolg war ein ausgezeichneter; Blutkulturen, die vor der 2. Injektion angelegt wurden, 
waren schon steril, die Leukocytose nahm rasch ab. Salzer (Wien). 


Korbseh, Roger: Über Streptokokken- und Colivaceine, sowie über Tuberkulin; 
ein Beitrag zur Reizkörpertherapie. (St. Elisabethkrankenh., Oberhausen.) Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 71, Nr. 2, S. 43—44. 1924. 

Verf. empfiehlt zwei unspezifische Vaccinen, welche die käuflichen Reizkörperpräparate 
zum mindesten ersetzen, wenn nicht übertreffen sollen, nämlich eine Streptokokken- und 
eine Colivaccine. Die Streptokokkenvaccine erwies sich als sehr wirksam bei Gelenk- 
infekten an Stelle der üblichen Reizkörper und der käuflichen Gonokokkenvaccine, die Coli- 
vaccine bei Myalgien und Neuritiden nein, Ischias usw.), und zwar auch an 
Stelle von Vaccinneurin. Bei frischen Fällen empfehlen sich dreistere Dosen in 4—5tägigem 
Abstand, bei chronischen Prozessen kleinere Mengen in 8—10tägigem Abstand. Größter Wert 
wird gelegt auf frische Präparate, welche nicht älter als 14 Tage werden dürfen und auf schonen- 
des Sterilisieren derselben, welches sich durch alleinigen 0,5 proz. Phenolzusatz mit 12stündigem 
Aufenthalt im Brutschrank bei Kultur- und Tierkontrolle erreichen läßt. Anschließend be- 
richtet Verf. noch über gute Erfolge von intracutaner Alttuberkulininjektion in 
Verdünnung von 1: 10 000 bis 1: 100 in Mengen von 0,5—1,5 ccm bei Lupus. Zum Schluß 
wird noch hingewiesen auf die Billig keit der genannten Behandlung, da die Impfstoffe nicht 
polyvalent zu sein brauchen und daher in den kleinsten Laboratorien mit einer Agarplatte 
und einem Agarröhrchen berzustellen sind. Sonntag (Leipzig). 

Laaehe, S.: Morbidität des Erysipels. Einfluß der Jahreszeiten und des Geschlechts, 
Mortalität. Norsk magaz. f. laegividenskaben Jg. 84, Nr. 11, 8. 965—975. 1923. (Nor- 
wegisch.) 

Verf. hat, da atmosphärische Potenzen wahrscheinlich eine Rolle spielen, einen Vergleich 
zwischen Kristiania mit dessen Binnenlandsklima und Bergen mit dessen ausgesprochenem 
Seeklima angestellt. Im Laufe von 62 Jahren kamen nach den öffentlichen Berichten 8623 Fälle 
in Kristiania und in 57 Jahren 6181 in Bergen vor. Die Morbidität schwankt periodisch, 
Aufflackern in den Wintermonaten (1. und 4. Quartal), Sinken im 2. und stärkeres Sinken im 
3. Quartal. Etwaige Abweichungen werden im Durchschnittsprozent im ganzen Zeitraum 
für beide Städte ausgeglichen. In bezug auf das Geschlecht kamen von 6073 Fällen in Kri- 
stiania 38,6%, Männer, 61,4%, Frauen. Die Mortalität zeigt in 7661 Fällen in Kristiania 
durchschnittlich 7,2%, (von 0,7—25%), in Bergen von 5600 Fällen 3,295 (von 1,4— 20,595). 

Koritzinsky (Kristiansund). 

Gregory, Arthur: Über Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose naeh Hotz. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 22—24. 1924. 

Verf. spricht sich sehr lobend über die 1912 von Hotz angegebene Jodtherapie der chirur- 
gischen Tuberkulose aus. Es werden jedesmal 3—10 ccm folgender Lösung intramuskulär 
injiziert: 10% Jodoformglycerin 90,0 und 10% Jodtinktur 10,0. Darnach kommt es 
bald zu einer Leukocytose mit zuerst Zunahme der Polymorphkernigen und später Steigerung 
der Lymphocyten. Durch Zerfall der polymorphen Leukooyten freiwerdende Fermente sollen 
die tuberkulösen Abscesse schneller resorbiert werden und durch eine lipolytische Fähigkeit 
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der Lymphocyten werden die Bacillen angreifbar. Verf. hat 101 Fülle (in 50%, bestanden 
Fisteln und Abscesse) behandelt. Es wurde etwa 15 mal aller 7—10 Tage in die Glutáalgegend 
injiziert. Allgemeine oder Herdreaktionen traten selten auf. Orthopädische und chirurgische 
Behandlung geht nebenher. Die Erfolge der einfachen und billigen Therapie sind nach Ansicht 
des Verf. ermutigend. Vollhardt (Flensburg). 


e Vaechelli, Sanzio: Le vie di deflusso degli ascessi ossifluenti. (Die Bahnen der 


tuberkulösen Senkungsabscesse.) Bologna: L. Cappelli 1923. 162 S. 

Für die Ausbreitung von Abscessen bestehen genau vorgezeichnete Bahnen, die jedoch 
durch die tuberkulösen Eiteransammlungen nicht immer eingehalten werden. Die Abscess 
dehnen sich mit Vorliebe längs der Muskelscheiden aus und dringen durch die interstitiellen 
Zwischenräume vor, die der mechanischen und biochemischen Wirkung des Eiters am wenigsten 
Widerstand leisten. Muskeln und Aponeurosen sind für sie keine unüberwindlichen Hinder- 
nisse. Häufig bahnen Gefäße und Nerven dem Eiter den Weg durch die Gewebe. Beim tuber- 
kulósen Eiter kommt zu dem Einfluß des Druckes und des Schwergewichtes noch die gewebs- 
zerstörende Wirkung der Tuberkulose; die tuberkulösen Abscesse verlaufen daher häufig sehr 
unregelmäßig. Ein Ursprung von einem umschriebenen Knochenherd läßt sich oft nicht nach. 
weisen, jedoch wird in der Regel wenigstens das erkrankte Skelettsegment erkennbar sein. 
Die Vielgestaltigkeit tuberkulóser Senkungsabscesse wird im speziellen Teil des Buches an 
‚Hand zahlreicher Abbildungen und Auszügen aus Krankengeschichten näher beschrieben. 
Zum Nachweis ihres Verlaufes eignet sich am besten eine 20 proz. Wismutcarbonataufschwen- 
mung in physiologischer Kochsalzlösung. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Hage und Brinkmann: Zur operativen Behandlung der Typhusbaeillenausseheider. 
(Erneute Anregung an Ärzte und Behörden.) (Hyg. Inst. u. med. Univ.-Klin., Jen.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, S. 25—40. 1923. 

Unter 100 an Typhus Erkrankten waren etwa 3—5 Dauerausscheider. Die Brut- 
stätte und der Schlupfwinkel für die Typhusbacillen ist die Gallenblase, und deshalb 
ist zuerst von Dehler 1907 die Forderung aufgestellt worden, bei Dauerausscheidern 
die Gallenblase zu entfernen und sie 80 für ihre Mitmenschen ungefährlich zu machen. 
da es bisher kein internes Mittel gibt, einen Dauerausscheider von den Bacillen zu 
befreien. Die operativen Erfolge sind dagegen günstig; selbstverständlich genügt die 
Cholecystostomie nicht, sondern nur die Cholecystektomie. Einzelne Mißerfolge sind 
aber auch nach der Gallenblasenentfernung bekannt geworden, und es wäre wohl mög- 
lich, daß in solchen Fällen die Appendix noch als Schlupfwinkel in Betracht käme, 
weshalb sie zweckmäßig auch entfernt würde. Es wäre auch daran zu denken, daß sich 
bei lange bestehendem Bacillenausscheiden die Bacillen auch in den Gallenorganen 
selbst, Choledochus, Hepaticus und den Gallengängen 2. und 3. Ordnung festsetzen 
und daß deshalb diese Mißerfolge nach der Cholecystektomie vorkommen. Besteht eine 
solche Annahme zu Recht, so ergibt sich daraus die Forderung der Frühoperation. 

Verff. beschreiben dann einen mit Erfolg operierten Fall. 36jührige Frau, die vor 4 Jahren 
Typhus gehabt hatte. Diese Ausscheiderin war nachweisbar die Veranlassung für 5 Infektionen. 
Da der Versuch mit innerer Therapie (Neohexal) der Bacillen Herr zu werden, scheitert, 
wurde die äußerlich vollkommen normal aussehende Gallenblase operativ entfernt. Mikro 
skopisch fand sich in der Wand chronische Entzündung und in der Galle selbst Typhusbeeilln 
in Reinkultur. Seit der Zeit war der Stuhl bacillenfrei, wie in 30 Untersuchungen festgestellt 
wurde. In Thüringen sind im Jahre 1922 40 (zur Zeit 48) Bacillenträger nachgewiesen, vob 
denen 25 unmittelbare und 51 mittelbare Typhusinfektionen ausgegangen sind. Verff. beleuch- 
ten die Kostenfrage: Angenommen, diese 76 Erkrankungen wären sämtlich in 6 Wochen 
geheilt, so hätten sie (unter Zugrundelegung der augenblicklichen Kosten der Klinik) eine2 
Aufwand von 14 888 600 M. erfordert; wären sämtliche 40 Bacillenträger operiert worden, 
so hätte dies bei einer angenommenen Heilung in 3 Wochen insgesamt nur 4 912 000 M. er 
fordert. Diese letzteren Kosten wären einmalige gewesen, während die Infektionen sich Jahr 
für Jahr wiederholen werden. Verff. sind der Ansicht, daß man Bacillenausscheider zur Opers- 
tion überreden soll, indem man ihnen die große Gefahr, die sie für ihre Angehörigen und die 
übrigen Menschen bilden, eindringlich vorstellt. Die Kosten für solche Operationen wär? 
von den Krankenkassen bzw. Gemeinde oder Staat, nicht aber von den Operierten selbst tu 
tragen. v. Tappeiner (Rheydt). 


Berro, Roberto: Mehrere Tetanusfülle. Arch. latino-americ. de pediatria Bd. li, 


Nr. 8, 8. 611—617. 1923. (Spanisch.) 
Die Ergebnisse der berichteten 5 Fälle, die klinisch nichts besonderes bieten, sind folgende: 
Tetanus der Neugeborenen ist in den ersten 5 Lebenstagen immer tödlich. Vom 5. bis 10. Tage 
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bestehen schwache Hoffnungen. Dem Verf. haben sich hohe Dosen Tetanusserum (bis zu 70 com 
in 48 St.) bewährt. Er umspritzt mit 10—20 ccm den Nabel, von dem ja meistens die Infektion 
ausgeht, gibt dann noch 10 ccm intramuskulär oder noch besser intravenös in den Sinus longi- 
tudinalis. Wiederholung dieser Dosen bis zur Besserung. Auch Lumbalpunktion hat er an- 
gewandt, 4—6 cem Liquor abgelassen und 5 ccm Serum injiziert. Weise (Hirschberg). 


Cameron, Gordon: The staining reaetions of hydatid eysts. (Die Farbreaktionen der 
Echinokokkuscysten.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 21, S. 541—544. 1923. 

Genaue Beschreibung des Verhaltens von Ektocyst, Endocyst und Skolices bei der Fárbung 
mit den verschiedensten Farbstoffen. Endocyst und Skolices geben ähnliche Reaktionen, 
mit größerer Affinität der Skolices zu basischen Anilinfarbstoffen, während die Ektocyste 
die sauren Farbstoffe, besonders das Eosin vorzieht. Cystenwand und Skolices verhalten sich 
gegenüber van Gieson und Gentianaviolett als ,,hyaline'* Substanz, im Gegensatz zu Mucin 
und ,,Kolloid"-Kórpern. Fett und Glykogen zeigt sich diffus verteilt; Eisen (Berliner Blau) 
besonders in den Skolices; ausgesprochen war die Reaktion auf Kalksalze (von Kossa). 
Die Eosinophilie des Blutes bei Wurmkrankheiten hängt vielleicht mit der Eosinophilie der 
äußeren Cystenwand zusammen, aus der die neutrophilen Zellen sich mit toxischen Substanzen 
beladen und in eosinophile Zellen umwandeln könnten. Nach der Operation, ebenso bei Ver- 
eiterung der Cyste soll die Eosinophilie im Blut rasch abnehmen. Die Reaktionen deuten 
auf eine äußerst komplizierte physikalische und chemische Struktur hin. Tölken (Bremen). ` 


Lozano: Beobaehtungen bei Eehinokokkenkrankheit. Rev. méd. de Hamburgo 
Jg. 4, Nr. 9, 8. 265—270, Nr. 10, S. 306 —309 u. Nr. 11, 8. 338—341. 1923. (Spanisch.) 

Gastvorlesung Lozanosin München. Echinokokkus ist am häufigsten in Australien, 
Uruguay und Argentinien; nicht ganz so häufig in Spanien, immerhin betreffen 2,5%, 
der Operationen des Vortr. Echinokokkuskranke, wozu noch viele nicht operierte 
Fälle kommen. AÄtiologisch kommen 3 Möglichkeiten in Betracht: 1. Direkte Über- 
tragung vom Hund auf den Menschen; 2. Übertragung der Eier durch Grünzeug; 
3. Übertragung durch das Wasser. Den ersten Modus hält L. für unwahrscheinlich; 
dagegen beobachtet man einen Zusammenhang zwischen Entwicklung der Echino-* 
kokkuskrankheit und der Schaf- und Viehhaltung (Greenway, Argentinien); auch 
Verf. hat mehr Echinokokkuskranke vom Lande als aus den Ortschaften, in denen doch 
mehr Hunde gehalten werden als auf den Lande. Nach Greenway sind 80% der 
Schafe und Rinder Echinokokkusträger. Rohes Schaffleisch wird in Spanien bei der 
Wurstfabrikation verwendet und kann so die Infektion vermitteln. Ganz besonders 
spricht aber die Statistik des Vortr. für die Übertragung der Eier durch das Wasser, 
weil ein großer Teil seiner Echinokokkuskranken aus einer Ortschaft stammt, deren 
Bewohner einen großen Teil des Jahres auf den Bergen verbringen, wo sie durch Schaf- 
kot verunreinigtes Regenwasser trinken. Bezüglich der Verbreitung im menschlichen 
Körper hebt Vortr. hervor, daß die Eier, wenn sie auch meistens von den Wurzeln der 
Vena portae aufgenommen und in der Leber festgehalten werden, doch auch mit Leich- 
tigkeit und häufig in den kleinen und großen Kreislauf gelangen. Der Umstand, daß 
Echinokokkusblasen häufig neben größeren Arterien gefunden werden, spricht nach 
Ansicht des Vortr. dafür, daß die Scolices die Arterienwand direkt durchsetzen können. 
Bezüglich des Wachstums hat Vortr. den Eindruck gewonnen, daß sich die Cysten mit 
sehr verschiedener Schnelligkeit entwickeln, je nach dem Organ, in dem sie sich ent- 
wickeln; denn auch ihre Beschaffenheit wechselt mit diesem; so ist z. B. die Knochen- 
cyste gewöhnlich klein und hat eine fast unsichtbare Membran im Gegensatz zur Leber- 
oder Lungencyste. Für Prophylaxe und Behandlung wichtig ist die Beantwortung der 
Frage, ob die Autoinfektion durch Skolices oder Tochterblasen möglich ist. Vortr. 
glaubt nicht, daß die multiplen Bauchechinokokken sekundär durch Aussaat von einem 
geplatzten primären Echinokokkus aus entstehen, sondern durch gleichzeitige Resorp- 
tion vieler Eier. Offene Fragen sind nach Vortr. die, ob der Echinokokkus durch Wurst- 
waren, Schinken u. a. übertragen wird, und ferner die, ob die Echinokokkustànie in der 
organischen Substanz der Erde lebensfähig bleibt. Zum Schluß stellt L. deutschen 
Forschern, die an der Lösung den Echinokokkus betreffender Fragen arbeiten wollen, 
seine Klinik und Unterstützung zur Verfügung. Pflaumer (Erlangen). 

22* 
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Hesse, Erich, und Joseph Majanz: Über Vereiterung von Echinokokken nach 
Fleekfieber. (Chirurg. Abt., St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Bruns' Beitr. z. 


klin. Chirurg. Bd. 180, H. 2, S. 446—458. 1923. 

Vereiterungen von Echinokokkencysten nach akuten Infektionskrankheiten sind in der 
westeuropáischen Literatur eigentlich nur nach Typhus abd. bekannt. DaB diese Erkrankung 
&uch nach Fleckfieber vorkommt, beweisen 7 Fálle der russischen Literatur, von denen die 
Verff. einen beobachten und mit Erfolg operieren konnten. Hier bildete sich etwa !/, Jahr 
nach überstandener Fleckfiebererkrankung ein entzündlicher Lebertumor aus, bei dem die 
Operation die Diagnose: nach Fleckfieber vereiterter Echinokokkus bestätigte. 
Im Eiter ließen sich Kokken nachweisen, deren Charakter nicht näher präzisiert werden konnte, 
da der Eiter sich kulturell als steril erwies. Das klinische Bild dieser Fleckfieberkomplikation 
ist ziemlich typisch. Etwa 1—3 Monate nach der Fleckfieberentfieberung kommt es zu einer 
fieberhaften Erkrankung mit starker Schmerzempfindung in der Gegend des Echinokokken- 
sitzes (fast stets Leber). Bald tritt schwere Schädigung des Allgemeinbefindens und Kachexie 
auf. Besonders typisch und prognostisch ernst zu bewerten sind Erscheinungen einer septischen 
Enterokolitis mit Erbrechen. Bei größeren Fleckfieber- und Typhusepidemien 
ist jedenfalls immer an diese seltene Komplikation zu denken. Die Infektion erfolgt 
wohl stets hämatogen. Der unter dem Einfluß der Infektionstoxine oder der hohen Temperatur 
zugrunde gehende Echinokokkus ist für die kreisenden Eitererreger ein guter Kulturboden. 


Vollhardt (Frensburg). 
Geschwülste: 


Wyllie, W. G.: The occurrence in osteitis deformans of lesions of the eentral 
nervous system, with a report of four cases. (Das Vorkommen von Störungen des 
Zentralnervensystems bei Ostitis deformans, mit Bericht von 4 Fällen.) Brain Bd. 46, 
H. 3, S. 336—351. 1923. 

Pa gets Ostitis deformans, eine primäre Resorption und Rarefizierung des Knochens, 
gefolgt von excessiver Bildung fibro-osteoiden Gewebes, befällt am häufigsten die 
‚Schädelknochen, die langen Extremitätenknochen und die Wirbelsäule Um so auf- 
fallender ist die Seltenheit neurologischer Symptome in der Literatur, obwohl die 
Intervertebrallöcher und die Foramina der Schädelbasis, die dem Durchtritt von 
Nerven dienen, einschließlich des Foramen magnum, meistens erheblich verengt ge- 
funden werden. Nur die Durchtrittsöffnungen der Gefäße sind oft erweitert (ver- 


mutlich infolge des Pulsationsdruckes). 

Zwei ausführliche Krankengeschichten von Ostitis deformans der Wirbelsäule, die zu 
langsam zunehmenden typischen Kompressionserscheinungen des Rückenmarkes im Brustteil 
geführt hatten (Beinlàhmung, erhebliche sensible Störungen, Blasen- und Mastdarmstörung). 
Im 1. Fall zeigten auch der Schädel und das linke Schienbein die typische Knochenerkrankung. 
Da die Markkompression anscheinend lokalisiert war im oberen Brustteil, wurde eine Laminek- 
tomie des 2. bis 4. Brustwirbels ausgeführt, mit erheblicher klinischer Besserung: Gang viel 
besser, Sphincterenschluß fast völlig wiedergewonnen. Im 2. Fall wurde in der Annahme 
eines Tumors laminektomiert: wie bei Fall 1 starke Verengerung des Wirbelkanals, epiduraler 
Raum völlig ausgefüllt, Fehlen von Pulsation, die nach genügender Entlastung zurückkehrte; 
Knochen sehr weich, verdickt, histologisch die typischen Veränderungen der Ostitis deformans 
in beiden Fällen. Der 2. Fall starb später. Die Autopsie ergab außer der allgemeinen Ver- 
engerung des Wirbelkanals an mehreren abwärts gelegenen Stellen noch stark prominente, 
auf das Mark drückende Knochenauswüchse. Beschreibung der Wirbelsäule eines Skeletts 
mit sehr ausgebreiteter Ostitis deformans aus dem Royal college of Surgeons (leider fehlten 
dazu klinische Daten), bei dem besonders der antero-posteriore Durchmesser von durchschnitt- 
lich 16—18 mm auf 12 mm herabgesetzt war; an 2 Schádeln der Sammlung waren u. a. dic 
Foramina optica hochgradig verengt und die Augenhöhlen verkleinert (protusio bulbi). Dem- 
enteprechend berichtet Verf. über 2 weitere Fälle mit Ostitis deformans des Schädels, die beide 
deutliche Sehnervenatrophie mit Skotomen und Doppelbildern (Lähmung von Augenmuskel- 
nerven) aufwiesen; Lues und andere Ursachen ließen sich sicher ausschließen. s Ursache 
für Sehnervenatrophie ist Ostitis deformans bisher noch nirgends angegeben. In dem einen 
Fall waren außerdem mehrere lange Röhrenknochen befallen, im anderen die Wirbelsäule. 
Die Schwerhörigkeit in beiden Fällen, die ein nicht seltenes Symptom darstellt, kann ebensogut 
wie auf Kompression des Gehörnerven auch auf Leitungsstörung infolge der Knochenverände- 
rung zurückgeführt werden. Tölken (Bremen). 

Assmann, H.: Die klinische Diagnose der multiplen Knochengesehwülste. (Med. 


Univ.-Klin., Leipzig ) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 4, S. 108—111 u. Nr. 5, S. 141 —144. 1924. 
Die multiplen Knochengeschwülste sind metastatischer Natur oder treten als primär 
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multiple Tumoren in die Erscheinung. Die häufigsten metastatischen Knochengeschwülste 
sind die Carcinome, wobei der Primärtumor in der Prostats, Mamma, Schilddrüse, den 
Nebennieren, seltener in den Ovarien und den Gallengängen sitzt. Es gibt osteoklastische 
und osteoplastische Carcinome. Unter den osteoplastischen Carcinomen überwiegt die 
Herkunft von Prostatatumoren, während die häufigsten osteoklastischen Carcinome von 
Tumoren der Mamma und des Magens ausgehen. Die klinischen Krankheitszeichen 
der multiplen Knochengeschwülste können eingeteilt werden in solche der Knochen, 
des Blutes und der blutbildenden Organe, des Nervensystems und des Allgemeinzustandes. 
Hierzu kommen die von dem Primärtumor ausgehenden Symptome. Der Primärtumor kann 
lange latent bleiben. Die Metastasen kommen am häufigsten an den Knochen des Rumpfes, 
an der Wirbelsäule, den Rippen, Schlüsselbeinen, Becken, Sternum, seltener an den Knochen 
des Schädels und der Extremitäten vor. Spontanfrakturen sind häufig das erste Zeichen der 
Metastasen. Spontane Schmerzhaftigkeit, Empfindlichkeit bei Druck, lokale Auftreibungen 
können die Diagnose erleichtern. Charakteristisch sind die Blutveränderungen, Anämie, 
verschiedene Zeichen der Knochenmarkreizung: Auftreten von Normoblasten, Myelocyten, 
vielen vital granulierten Erythrocyten. Die Milz ist zuweilen vergrößert (myeloide Metaplasie). 
Lymphdrüsenvergrößerungen werden manchmal angetroffen. Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems sind radikuläre Schmerzen und Lähmungen, Beschwerden nach Art einer 
multiplen Neuritis, lokale sensible und motorische Störungen. Allgemeine Hinfälligkeit, 
Kachexie, wechselndes Fieber vervollständigen das klinische Bild, in dem oft auffallende 
Schwankungen beobachtet werden. Genaue Beschreibung des Röntgenbildes bei den beiden 
Formen der metastatischen Knochencarcinose. Bei der osteoplastischen Form tritt die perio- 
stale hinter der endostalen Knochenbildung zurück. Infolge der Eburneation des Knochens 
fehlt jegliche Strukturzeichnung. Die multiplen Myelome und Endotheliome ähneln 
im klinischen Bilde in vielen Beziehungen den Carcinommetastasen im Skelett. Im Röntgen- 
bilde fallen an der Innenseite der Corticalis wie mit einem Locheisen ausgestanzte Aufhellungen 
auf. Knochenschmerzen von oft periodischem Charakter, Parästhesien und Hyperalgesien 
der Haut, lokale Nervenstórungen sensibler und motorischer Art, das Bild der Querschnitte- 
myelitis, Anämie, im Urin der Bence - Jonessche Eiweißkörper sowie Albumin gehóren zum 
klinischen Bilde der multiplen Myelome, das Kahler zuerst gezeichnet hat. Diejenigen Krank- 
heitsbilder, mit denen die multiplen Knochengeschwülste in vielen Zügen besondere Ähn- 
lichkeiten aufweisen, werden in Kürze besprochen. Therapie aussichtslos. Arsen kann 
das Blutbild bessern, Röntgen vorübergehend die Schmerzen lindern. Morphium. 
Frangenheim (Köln). 

Fabry, Joh.: Zur Frage des Teerkrebses (Brikett-Careinom). (Städt. Krankenanst., 
Dortmund.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.1, 8.13. 1924. 

Fabry weist darauf hin, daß Teerkrebse bei Brikettarbeitern an den unbedeckten 
Hautteilen und am Scrotum nicht so selten vorkommen. Dadurch, daß sich bei großer 
Hitze Dämpfe entwickeln, die frischen Teer, Paraffin, Benzol u. a. enthalten, wird die 
Haut verätzt, und es werden Fremdkörper in ihr abgelagert. Infolgedessen bilden sich 
zunächst sogenannte Teerwarzen, die anfangs gutartig sind ; solange sie das sind, werden 
sie durch Ausschneidung und Kaustik dauernd geheilt; gleichzeitig ist aber Berufs- 
wechsel notwendig. Ein Schutz gegen Teerkrebs ist bei gefährdeten Arbeitern möglich 
durch Einreiben von Salben u. a. in die Haut während der gefährdenden Arbeit, eine 
Vorsichtsmaßnahme, die aber meist vernachlässigt wird. Die Teerwarze ist anfangs 
glatt; auch bei schon beginnender Krebsbildung ist die Oberfläche glatt und die Epi- 
dermis vielfach erhalten. Kappis (Hannover). 

Just, Emil: Schußnarbe und Careinom. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 3, S. 63—65. 1924. 

Verf. bringt aus der Klinik von Eiselsberg einen Beitrag zur Frage des kausalen 
Zusammenhangs zwischen Trauma und Carcinom, und zwar zur Frage der Carcinom- 
entwicklung auf dem Boden einer langbestehenden Narbe. Bei einem relativ jungen 
(39jährigen) Mann entwickelte sich in einer Narbe nach Granatsplitterverletzung, 
welche 3 Monate zur Heilung gebraucht hatte, nach einem kurzen Zeitraum (4 Jahre) 
ein schwach verhornendes Plattenepithelcarcinom, welches, wie das Röntgenbild ergab, 
die Knochen aufbrauchte und welches zu Achseldrüsenmetastasen führte. Radikal- 
operation wurde abgelehnt. Es wurde daher eine unvollkommene Operation und an- 
schließend Röntgenbestrahlung angewandt. Das Carcinom wucherte dann rasch 
weiter auf Muskeln, Sehnen, Knochen, Gefäße usw., ebenso wie die Achseldrüsenmeta- 
stasen; außerdem stellte sich eine lenticuläre Aussaat an der Haut des Unterarmes ein. 
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Verf. weist hin auf die Möglichkeit, daß die in Schußnarben entstehenden Carcinon'e 
nach Ablauf einer größeren Zeit sich häufen könnten. Die Malignität dieses Fallex. 
ebenso wie die zweier aus der Literatur bekannt gewordener Fälle von Carcinom auf 
Schußnarben, sprechen nach seiner Ansicht dafür, daß bei dieser Art von Hautkrebs 
ein frühzeitiges radikales Vorgehen angezeigt ist (im Gegensatz zu den übrigen Haut- 
carcinomen), und zwar Excision des Tumors weit im Gesunden nebst Ausräumung der 
regionären Lymphdrüsen. Sonntag (Leipzig). 


Sachs, H.: Betrachtungen über die Serodiagnostik der Gesehwülste. (Inst. f. exp. 
Krebsforsch., Heidelberg.) Strahlentherapie Bd. 15, H. 6, S. 795—807. 1923. 

Sachs gibt einen klaren Überblick über den heutigen Stand und die Aussichten der Sero- 
diagnostik bösartiger Geschwülste. Da die Betrachtung der Geschwulstätiologie im Sinne 
der Infektions- oder parasitären Theorie heute als im negativen Sinne erledigt angesehen werden 
muß, erscheint die Frage einer ätiologisch - spezifischen Diagnostik fast aussichts- 
los. Eingehender geprüft wird die Überlegung, ob eine Serodiagnostik des Krebses 
mit Hilfe von Reaktionen, die sich direkt gegen die Geschwulstzellen richten. 
Erfolg verspricht. Es werden Prinzip und Ergebnisse derartiger Methoden (Kelling: Nach- 
weis von Hämolysinen für tierische Blutkörperchen im Serum Geschwulstkranker; Abder- 
haldens Abwehrfermente; Kottmanns Diasorcym-Reaktion; Ascoli - Izars Meiostagmin- 
reaktion u. a.) besprochen und als Ergebnis festgestellt, daß unter dem Einfluß der Geschwulst- 
bildung Veränderungen im Blutserum entstehen, die weder ätiologisch noch in bezug auf die 
Krebszelle charakteristisch sind. Sie wurden durch beschleunigte Blutkörperchensenkung, 
durch Bestimmung des Antitrypsingehaltes, durch leichtere Flockbarkeit des Blutplasmas, 
durch leichtere Fällbarkeit des Serums, durch verschiedene Flockungsmethoden mit Lipoid- 
extrakten oder Lipoiden, und noch andere Weise nachgewiesen. Aus der Gesamtheit der 
serologischen Erfahrungen geht hervor, daß die Blutveränderungen bei bös- 
artigen Geschwülsten, bei Gravidität und bei fieberhaften Infektionskrank- 
heiten weitgehende Übereinstimmungen aufweisen, und daß es sich dabei 
gemeinsam um den Ausdruck des excessiven Gewebswachstums bzw. des Gewebezerfalles 
— eines gesteigerten Eiweißabbaues — handelt. Eine für Geschwulstkrankheiten 
charakteristische Serodiagnostik gibt es bisher nicht, wohl aber hat die serologische Analyse 
des Blutes Veränderungen nachgewiesen, die zwar nicht spezifisch pathognomonisch für Ge- 
schwulst sind, aber doch eine symptomatische Bedeutung beanspruchen dürfen. Für die weitere 
Forschung ist hinsichtlich allgemeiner biologischer Probleme ein Weg gewiesen („biologische 
Analyse des Blutzustandes“‘), zu dem Ziel der charakteristischen serologischen Geschwulst- 
diagnose aber ist bisher keine freie Bahn zu sehen. V. Hoffmann (Köln). 


Werner, R., und Else Borchard: Über die Heilbarkeit der bösartigen Neubildungen. 
(Samartterhaus, Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 1, 8. 3—6. 1924. 

Werner und Borchard bringen eine auf ausgedehnter Literaturzusammenstellung be- 
ruhende Statistik über die Dauerheilung des Krebses nach Operation, nach Bestrahlung und 
nach kombinierter Behandlung. Die Ergebnisse sind außerordentlich interessant und bestätigen 
im wesentlichen die Ansichten, die man auch sonst in der Chirurgie hatte. Beim Speise- 
röhrenkrebs wird ein Bericht von Guisez angeführt, der bei der Radiumbehandlung mit 
Einlage in die Stenose unter 35 Fällen drei über 3 Jahre anhaltende vollkommene Rückbil- 
dungen (Heilungen ?) erlebt hat. Hervorzuheben sind die guten operativen Heilerfolge beim 
Mastdarmkrebs und insbesondere auch beim Peniscarcinom, das eine operative Dauer- 
heilung (über 3 Jahre) von 75% ergibt. Weitere Einzelheiten müssen in dem Bericht selbst 
nachgelesen werden. Das Literaturverzeichnis, das für jeden, der sich mit der Frage 
beschäftigt, außerordentlich angenehm gewesen wäre, fehlt leider, aus „Sparsamkeit“, die 


ich hier für ganz verfehlt halte, da sie dem Nacharbeiter sehr viel Zeit kostet. Kappis. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Sehoening, Friedrich: Erfahrungen über Narkose hei Verengerung der oberen 
Luftwege. (Städt. Krankenh., Erfurt.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 52, 


S. 1526—1527. 1923. 

Bericht über 2 Todesfälle in Äthernarkose bei einem 13jährigen Kinde mit Narbenstenose 
nach Tracheotomie und einem 11jáhrigen durch Struma. Nach mehrmaligem Aussetzen und 
Wiederingangkommen der Atmung trat während der Operation plötzlicher Atemstillstand 
ein. Keine Sektionen. Einmal operativ festgestellte, relativ große, aber nicht stenosierende 
Thymus. Beide Male noch Pulsschlag nach Aussetzen der Atmung. Kwlenkampff (Zwickau). 
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Kutseha-Lissberg, Ernst: Über den Einfluß hypertonischer Traubenzuekerlösungen 
auf die Ätherbetäubung. (Allg. Krankenh., Neunkirchen.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 2, S. 44—45. 1924. 


Auf Grundlage der Beobachtung Exners, daß Diabetiker sehr wenig Narkoticum zu 
brauchen pflegen, wurden Versuche gemacht, ob vorherige Verabreichung von Traubenzucker 
die Menge des Narkoticums verringert. 6—12 St. vor der Operation werden 10 ccm einer 
50proz. Traubenzuckerlösung intravenös gegeben. (Lösung in Ampullen von der Phiag, 
Klosterneuburg.) Es zeigte sich, daß auch kräftige, an Alkoholgaben Gewóhnte ohne wesent- 
liche Excitation in Narkose zu bringen waren (Äthertropfnarkose). Asphyxien lassen sich voll- 
ständig, Pressen fast ganz vermeiden. Die Blutgerinnung wird erhöht. In 29%, ist der Narko- 
ticumgebrauch wesentlich herabgesetzt, in 60%, schätzungsweise um ein Drittel, in 5%, wenig, 
in 6% gar nicht. Kulenkampff (Zwickau). 


Zalka, Ödön: Eine interessante Komplikation der reetalen Äthernarkose. Orvosi 
Hetilap Jg. 67, Nr. 41, S. 518—519. 1923. (Ungarisch.) 


Bei einem 55 Jahre alten Manne wurde in Rectalnarkose der Kehlkopf exstirpiert. Bei 
der am anderen Tage gemachten Autopsie fand man den unteren Teil der Dünndärme in einer 
Länge von 180 cm in eine Achsendrehung. Im Mastdarminhalt fand man nach Äther riechende 
Öltropfen. An der Schleimhaut des Dickdarmes konnte man nekrose- und stasisáhnliche 
Veränderungen feststellen. Verf. bringt den Volvulus mit der Atherwirkung auf die Darm- 
peristaltik, sowie auf die blähende Wirkung der Ätherdämpfe auf die Gedärme im Zusammen- 
hang. | von Lobmayer (Budapest). ?? 


Baumann, Max: Scopolamintodesfall. (Henriettenstift, Hannover.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, 8. 223—224. 1924. 


Scopolamintodesfall durch Atemlähmung bei 52jàhriger Frau nach Hämorrhoiden- 
operation in Lokalanästhesie, wobei 2,6 cg Pantopon und 4 dmg Scopolamin, sowie 0,3 g Novo- 
cain verabreicht wurden. 2 St. nach dem Eingriff wurde die Atmung immer langsamer bei 
gutem Puls; durch künstliche Atmung gelang es, nach 1 St. die spontane Atmung wieder in 
Gang zu bringen; nach 3 St. setzte erneut Verlangsamung und Verflachung der Atmung ein. 
Sektion ergab keine Organveränderungen. Novocainvergiftung wird ausgeschlossen mit Rück- 
sicht auf den späten Eintritt der Vergiftung und auf das Fehlen entsprechender Symptome. 
Das Pantopon dürfte höchstens eine unterstützende Wirkung ausgeübt haben. Es wird eine 
Atemlähmung durch Scopolamin angenommen. Auch bei 2 älteren weiblichen Patienten 
mit schwerer Gallenoperation trat wenige Stunden nach der Operation der Tod ein; doch 
konnte hier auch der Operationsschock oder die Inhalationsnarkose verantwortlich gemacht 
werden. Auf Grund seiner Erfahrungen rát Verf. zur Vorsicht in der Anwendung des Scopol- 
amin; er vermeidet es bei kleineren Eingriffen ganz und gibt bei größeren nur noch 4 statt 
6 dmg als Hóchstdosis. Sonntag (Leipzig). 


Ostrowski, S.: Zur Anästhesierung der ersten Rippe. (III. chirurg. Univ.-Klın., 
städt. Krankenh., Moabit.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 3, 8. 77—78. 1924. 


Die erste Rippe ist in Form, Verlauf und Lage von den übrigen Rippen abweichend. 
Ihr frontales Stück ist kürzer, sie liegt frontal nicht in der gleichen Ebene mit den anderen 
Rippen, sondern mehr ventralwärts, konzentrisch zu diesen. Sie hat keine ventrale und dorsale 
Fläche, . vielmehr eine nach aufwärts und abwärts weisende. Zur Knochenfühlung bietet sich 
der in die Tiefe vortastenden Nadel nur das kurze frontale Stück der schmalen Hinterkante 
vom Ende des Querfortsatzes des ersten Brustwirbels bis zu dem jähen Umbiegungswinkel 
der Rippe. Weiter ist wegen der geringen Höhenlagendifferenz zwischen ihr und der zweiten 
Rippe — sie liegt bisweilen mehr vor als über dieser — eine Verwechselung dieser beiden 
Rippen möglich, indem die letztere für die erstere gehalten und bei der Anästhesierung über- 
gangen wird. Bei Versuchen an der Leiche ergab sich dem Verf. nun ein Punkt, von dem 
aus sich schnell und sicher Knochenfühlung mit der ersten Rippe gewinnen läßt. Er ist leicht 
dureh einige topographische Linien zu konstruieren. Der Kranke befindet sich am besten 
in sitzender Stellung mit leicht nach vorn gebeugtem Kopf. Der Arm der zu anästhesierenden 
Seite wird eng an den Rumpf adduziert, dabei, im Ellenbogen gebeugt, soweit nach außen 
rotiert, daß der Unterarm nach vorn in sagittaler Richtung steht. Die Schulterhaltung muß 
zwanglos sein. Die Schulter darf weder zu weit herabgezogen noch nach aufwärts geschoben 
werden. Man markiert nun den Verlauf der Schulterblattgräte, zieht von ihrer Mitte zum 
oberen Rande der 7. Halswirbeldornspitze die Verbindungslinie und durch die Spitze des 
ersten Brustwirbeldorns die Horizontale. Der Schnittpunkt beider Linien ist der gesuchte 
Einstichpunkt. Von ihm aus trifft man unschwer in natürlich wechselnder Tiefe bei hori- 
zontaler, oftmals etwas nach vorn, innen, unten gerichteter Nadelführung auf den Hinter- 
rand der ersten Rippe. In jeder der nach Sauerbruch vorgenommenen Thoracoplastiken 
erwjes sich die erste Rippe anästhesiert. An der Leiche wurde der Einstich auf die obige Art 
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12 mal bestimmt, und die Nadel bis zur Kontrolle ihrer Lage durch präparatorische Freilegung 
der ersten Rippe liegen gelassen; sie steckte immer im ersten i ET dicht unter 
der ersten Rippe. olley (Insterburg). 


Lowsley, Oswald Swinney: Major urological surgery under saeral and parasaeral 
anaesthesia. (Große urologische Chirurgie unter Sakral- und Parasakralanästhesie.) 
(Urol. dep., James Buchanan Brady found., New York hosp., New York.) Suig., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 5, 8. 688—692. 1923. 

Nach Verf. wurde auf der urologischen Abteilung des New York-Spitals folgendes 
Anüsthesierungsverfahren ausgearbeitet: Eine Stunde vor der Operation Einführung 
eines 1-g-Opiumzäpfchens ins Rectum. Unmittelbar vor Eintritt in den Operations 
raum eine subcutane Injektion von 7 Teilen der Magendie-Lösung. Dann epidurale 
Injektion von 30 cem frisch bereiteter 2proz. Novocainlósung ohne Zusatz 
von doppeltkohlensaurem Soda. Die Technik der Injektion ist die gewöhnliche. Schließ- 
lich Einspritzung einer lproz. Novocainlösung ins 1., 2.,, 3. Sakralloch 
auf jeder Seite nach der Methode von Labat. Nach der Injektion werden 20 Minuten 
abgewartet. Die epidurale Injektion genügte ebensowenig (6 Fälle) wie die parasakrale 
Infiltration allein. Nach Lowsley wurden am Spital seit Februar 1923 76 Fälle 
nach der kombinierten Methode operiert: 50 der Fälle waren perineale Pro- 
statektomien, 4 Prostatotomien wegen Absceß, 5 Excisionen der Samenblasen 
wegen Absceß, 5 Urethrotomien wegen Striktur, 3 Young-Operationen, 8 Cystoskopien. 
Bei allen Fällen bis auf 6 war.der Effekt vollständig. Adrenalin wird immer 
für den Fall eines Kollapses bereit gehalten. Die Anästhesie hält 2 Stunden an. Zu er- 
wähnen ist noch, daß Blutung, Schock bei perinealer Prostatektomie mit der kom- 
binierten Lokalanästhesie geringer war als bei Allgemeinnarkose. L. hat keinen der 
82 Fälle verloren, bei der postoperativen Beobachtung legt er großen Wert auf Blut- 
druckkurven. Gebele (München). °° 


Duvergey, J.: L'anesthésie régionale en ehirurgie renale. (Die Lokalanästhesie in 
der Nierenchirurgie.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 7, S. 530—539. 1923. 

Verf. hat 17mal Paravertebralanästhesie ausgeführt bei 4 Nephrektomien 
wegen Nierentuberkulose und 13 Nephrotomien bzw. Dekapsulationen mit Nephro- 
tomie, 6mal die Splanchnicusanästhesie bei 1 Nephrektomie, 3 Dekapsulationen 
mit Nephrotomie wegen chron. Nephritis und 2 Nephrotomien wegen Steinniere bzw. 
Anurie. Technisch bedient sich Duvergey zur Paravertebralanästhesie der uni- 
lateralen, paravertebral. Injektion einer !/,proz. Novocainlösung — 1:200 ccm 
— mit Zusatz von Adrenalin im Bereich der 5 oder 6 letzten Intercostal- 
nerven und der 2 ersten Lumbalnerven. Zur Anästhesierung der dorsalen 
Nerven hält sich Verf. 5 cm von den Dornfortsätzen entfernt an das Gelenk zwischen 
Wirbel und Rippe, an den unteren Rand der Rippen. Es muß die Anastomose des 
Sympathicus und hinterer wie vorderer Ast der Rückenmarkswurzel von der Injektion 
(je 10 ccm an jede Rippe) getroffen werden. Zur Anüsthesierung der Lumbalnerven 
hält sich D. 3cm von den Dornfortsätzen entfernt an den oberen Rand des Quer- 
fortsatzes des 1. und 2. Lendenwirbels. Die Anästhesie war 16 mal komplett, 1 mal 
erfolglos. Bei der Splanchnicusanästhesie führt Verf. die Spritze vom unteren Rand 
der 12. Rippe aus, 7 cm von der Medianlinie entfernt, zur 11. Rippe, spritzt vor der 
11. und 12. Rippe je 10 ccm Lösung ein, richtet dann die Nadel tangential zur Wirbel- 
säule und spritzt in das paravertebrale Zellgewebe ein. Die Aspiration der Spritze 
muß der Injektion vorausgehen, um Gefäße zu vermeiden. Je 20 ccm werden zuerst 
rechts, dann links vor und neben der Wirbelsäule deponiert, links nur 4cm von der 
Mittellinie entfernt, um die großen Gefäße nicht zu verletzen. 4 Anästhesien waren 
vollständig, 2 versagten. Die Methoden, von welchen D. wegen der größeren Einfach- 
heit und Sicherheit die Paravertebralanästhesie vorzieht, sind bei Neuropathen und 
Kindern nicht ratsam. Gebele (München)., 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Wideröe, Selus: Über die Lokalisation von Hirngesehwülsten mit der Ventrieulo- 
graphie. (ZZ. Abt., kommun. Krankenh., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 84, Nr. 11, S. 961—964. 1923. (Norwegisch.) 

Es ist das große Verdienst Dandys die Chirurgie der Gehirngeschwülste durch eine 
genaue Lokalisation nach intralumbarer bzw. intraventrikulärer Lufteinblasung gefördert zu 
haben. Die Umrisse der Ventrikel treten dann deutlich auf der Röntgenplatte hervor. Es ist 
ihm hierdurch gelungen im Laufe von 2 Jahren 20 Gehirngeschwülste radikal zu entfernen. — 
Verf. berichtet über einen Fall, wo ihm die genaue Lokalisation eines Gehirntumors durch die 
Aeroventriculographie gelang. Es handelt sich um 1!/,jährigen Jungen, der wegen Tumor 
cerebri (Solitärtuberkel) eingeliefert wurde. Linksseitige spastische Lähmung. — 17. 9. 20 
Lufteinblasung in den rechten Seitenventrikel. Sukzessive Entleerung von 30 ccm klarer 
Gehirnflüssigkeit und Injektion der gleichen Menge Luft. Der intraventrikuläre Druck war 
bedeutend *ermehrt. R.-Aufnahme zeigt einen hervorspringenden Tumor im hinteren Teil 
des rechten Seitenventrikels, der etwas dilatiert erscheint. Diagnose: Tumor (Solitärtuberkel) 
im rechten Occipitallappen von ungefähr Haselnußgröße. 21. 9. Exitus. Die Sektion ergibt 
einen Solitärtuberkel im rechten Occipitallappen und einen pflaumengroßen teils verkästen 
Solitärtuberkel in der Brücke. Dieser drückt die rechte Hälfte der Brücke und des verl. Marks, 
so daß die Wände im hinteren Horn des rechten Seitenventrikels etwas in den Ventrikel hinein- 
gedrückt werden. Die Größe und die Lage der in den Ventrikel hervorspringenden Partie 
entspricht den Veränderungen im R.-Bild. — Der Fall hat nur diagnostisches Interesse. Von 
einer Operation konnte keine Rede sein. Koritzinsky (Kristiansund). 

Desseeker, C.: Beitrag zur pathologischen Physiologie des Schluekaktes und zur 
Füllung des Bronchialbaumes mit Róntgenbrei. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 1, S. 41—50. 1923. 

Verf. berichtet über eine 35jàhr. Patientin, bei der er folgende Schluckanomalie beob- 
achtete: Wenn die Patientin vor dem Röntgenschirm einen Löffel voll Kontrastbrei schluckt, 
so sieht man den Brei nicht in der Mitte, sondern in zwei Straßen seitlich vom Kehldeckel 
nach unten gleiten. Etwa in der Höhe des Cricoidknorpels treten die Breimassen wieder zu- 
sammen und bleiben hier ala Ganzes stecken. Erst nach etwa 1 Min. passiert dann der Brei 

anstandslos den Oesoph und gelangt in den Magen, der sich als normal erwies. Dieser 
Vorgang wiederholte sich bei jedem Schluck. Als die Patfentin nun aufgefordert wurde, rasch 
hintereinander den Brei zu essen, sah man plötzlich den Brei besenreiserartig in den Lungen 
auftauchen. Patientin erlitt dabei einen heftigen Hustenanfall. Anhaltspunkte für Carcinom 
fanden sich nicht. Bei der Bronchoósophagoskopie fand sich am Oesophagusmund ein starker, 
&ber überwindbarer Widerstand (Spasmus); Schleimhaut überall normal. Kehlkopfschleimhaut 
gerótet, ebenso die des rechten Bronchus; hier auch Infiltration derselben und viel Schleim. 
Eine Oesophagotrachealfistel war nirgends zu finden. An Nervenerscheinungen war eine 
Anästhesie des Meso- und Hypopharynx nachweisbar. Die Diagnose wurde auf Erkrankung 
der Medulla oblongata, wahrscheinlich multiple Sklerose, gestellt. Einige Zeit später starb die 
Patientin an einer Schluckpneumonie. Bei der Obduktion fand sich ein hämorrhagisch er- 
weichter, etwa taubeneigroßer Tumor in der Medulla oblongata. Eine Anästhesie des Meso- 
und Hypop löst, wie Verf. durch genaue Cocainisierung und folgende Röntgendurch- 
leuchtung mit Kontrastbrei nachweisen konnte, einen Spasmus des Oesophagusmundes aus, 
der durch Störung des normalen Hemmungsreflexes des Sphinctertonus zustande kommt. 
Beim Schlucken größerer Kontrastbreimengen kommt es dadurch zu einem Überlaufen des 
Breies in den Larynx durch Stauung vor dem krampfhaft verschlossenen Oesophagusmund. 
Kontrastspeise, welche auf diese Weise in den Bronchialbaum gelangt, wird bei erhaltenem 
Hustenreflex und bei zum Aushusten überhaupt noch fähigen Menschen wieder ausgeworfen 
und ist ungefährlich, wie obiger Fall und ein experimenteller Fall zeigten. v. Tappeiner. 

Kappis, Max: Die Rüntgendarstellung. von Abseeß- und Empyemhöhlen dureh 
Lufteinblasung. (Stadikrankenh. I, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 41, 
8. 1529—1530. 1923. 

Der Verf. empfiehlt, kalte Abscesse und Pleuraempyeme in der Weise röntgenologisch 
zu untersuchen, daß man punktiert und Spritze für Spritze des Punktats durch Luft ersetzt; 
dann Aufnahme. Das Verfahren soll vor der Anwendung von Kontrastmitteln große Vorzüge 
haben, die Bilder sollen sehr klar und instruktiv sein. Das Verfahren wird insbesondere zur Ent- 
scheidung der Frage, ob ein Pleuraempyem schon abgekapselt ist oder ob sich noch nicht ge- 
nügend Verklebungen gebildet haben, warm empfohlen. Erich Schempp (Tübingen)., 

Cunningham, John H., Roger C. Graves and Tenney L. Davis: An antiseptie 
pyelographie medium. (Ein antiseptisches Mittel für Pyelographie.) Journ. of urol. 
Bd. 10, Nr. 3, S. 254—260. 1923. 


Es ist jetzt wohl allgemein anerkannt, daB Jodnatrium in 12proz. Lösung das 
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beste Mittel für die Pyelographie ist; es ist leicht herzustellen, billig, leicht zu sterilisieren, 
reagiert neutral und die Hypertonie, die vielen der gebräuchlichen Mittel, auch dem 
Bromnatrium eigen ist, ist auf ein Minimum beschränkt; es hat nur einen Fehler, daß 
es nicht keimtötend ist und das sollte ein ideales Mittel für die Pyelographie auch sein. 
Verff. haben nun nach einem solchen gesucht; dieses darf natürlich weder toxisch, noch 
reizend wirken, und darf auch die sonstigen Eigenschaften des Mittels nicht beeinträch- 
tigen. Sie haben also nach einem Präparat gesucht, das sich mit dem 12 proz. Jodnatrium 
mischen läßt. Argyrol, Kollargol, kolloidales Silberchlorid und -jodid, Silbersalze, 
Kalium permanganat, Wasserstoffsuperoxyd, Dakinsche Lösung, Chloramin und D:- 
chloramin, Phenol, Resorcin, Pyrogallussäure, Pentabromphenol, Tribrom-m-xylenol. 
Tetrabrom-o-kresol, Hexamethylentetramin, Salicylsäure, Benzoesäure, Formaldehyd, 
Mercurochrom usw. erwiesen sich alle aus irgendeinem Grund für deh Zweck als un- 
brauchbar; sei es, daß das Jodnatrium zersetzt wurde oder daß die desinfizierende 
Wirkung zu schwach war u. dgl. Das einzige Präparat, das sie als für ihre Zwecke 
geeignet fanden, war das Jodquecksilber; diese Verbindung hat große antiseptische 
Wirkung und kann mit der 12proz. Natnumjodatum-Lósung kombiniert werden. 
ohne an keimtótender Kraft zu verlieren. Auch behält die Jodlósung alle ihre für die 
Pyelographie wichtigen Eigenschaften. Sie haben gefunden, daß eine Lösung von 
1:3000 Jodquecksilber in 12proz. Natrium jodatum-Lósung allen Anforderungen 
entspreche. Ein Teil der Lósung und 1 Teil colibacillenhaltigen Harn; dabei werden 
die Bacillen in’ 2!/, Min. abgetötet. In den Mund genommen, macht es keine Reizung; 
intravenös bei Kaninchen keine Änderungen in bezug auf Herz, Blutdruck, Respiration. 
Bewiesen wird die Unschädlichkeit in der Klinik; sie haben die Lösung seither regel- 
mäßig ohne Unannehmlichkeiten verwendet, keine Reizung der Blase oder des Nieren- 
beckens auch nicht bei akuten Entzündungen. Sie empfehlen demnach: Lösung von 
1 g Jodquecksilber in 3000 ccm der 12 proz. Natr.-Jodlósung. AR. Paschkis (Wien)., 

D’Haenens, Ant.: Interprötations radiographiques en urologie. (Róntgenologische 
Auslegungen in der Urologie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 45, S. 1281—1285. 1923. 

Bei einer 50jühr. Frau fand sich eine Schwellung der r. Niere; vorher schon Harn- 
trübung, zeitweise Fieber. Die Niere erschien ptotisch, leicht nach unten verschieb- 
lich, aufs Doppelte vergrößert. Er vermutete eine Uronephrose, welche Annahme 
durch Pyelographie bestätigt wurde. Bei der ersten Aufnahme zeigte sich das Nieren- 
becken mächtig erweitert und vollständig mit Kontrastflüssigkeit gefüllt; 5 Minuten 
später, in der gleichen Lage, zeigte eine nochmalige Aufnahme das Nierenbecken fast 
völlig entleert. Darauf Auffüllung des Nierenbeckens bis zur äußersten Erträglichkeit 
und Aufnahme im Stehen; die Niere steht sehr tief und das Nierenbecken ist verhältnis- 
mäßig leer. Er schließt aus diesen Befunden, daß die Entleerung, daß die Kontraktionen 
des Nierenbeckens und Harnleiters dauernd das Nierenbecken bis zu einer gewissen 
Grenze entleeren trotz der Nierensenkung, trotz der aufrechten Stellung und weiterhin, 
daß nicht die Mobilität der Niere schuld an der Hydronephrose habe, diese vielmehr 
Folge einer Anomalie des Nierenbeckens selbst sei. Bazy hat schon längst diese Theorie 
aufgestellt und auf die Dudelsackform der hydronephrotischen Nierenbecken, die sich 
auch in diesem Falle findet, aufmerksam gemacht. Bei einer 33jähr. Patientin bestanden 
Schmerzen in der r. Lendengegend seit langem, seit 2 Jahren mehrmals Anfälle, die 
regelmäßig mit dem Auftreten von Hämaturie verschiedener Stärke aufhören. Ein 
Nierenbeckenstein kann ohne weiteres die Blutung erklären, doch können auch Paren- 
chymsteine eine solche Blutung hervorrufen, und es kann eine Blutung auch aus der 
anderen Niere stammen. In dem angegebenen Falle fand sich ein kleiner Parenchym- 
stein. Die Pyelographie ergab eine enorme Dilatation des Ureters durch eine Ver 
engerung im juxtavesicalen Ureteranteil; bei einem Anfall wird der Harnleiter durch 
Krampf verschlossen und verursacht eine Retention, bei Aufhóren des Krampfes blutet 
die Niere wie eine zu rasch entleerte gedehnte Blase. In einem 3. Falle bestanden 
bei einem 28jähr. Mann Blasenbeschwerden, Harntrübung, Harnleiterkoliken. Im 
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Harn wurden Tuberkelbacillen gefunden. Cystoskopisch waren die Blase und die Harn- 
leiterostien normal; aus dem linken kam etwas getrübter Harn, die Einführung eines 
Katheters gelang nur bis auf 5 cm. Einführung eines hürteren Katheters gelang, 
die Pyelographie zeigte eine durch den Katheter gestreckte abnorme Krümmung, 
eine starke Erweiterung des Ureters und zwei Kavernen, die Operation ergab eine 
tuberkulóse Niere, deren pathologisch-anatomischer Befund dem Pyelogramm ent. 
sprach. R. Paschkis (Wien)., 


e Seuffert, Ernst von: Lehrbuch der physikalischen, biologisehen und klinisehen 
Grundlagen zur Strahlen-Tiefentherapie und ihrer Anwendung in der Gynükologie. Mit 
einem Geleitwort von A. Dóderlein. Berlin: S. Karger 1923. XXII, 559 S. u. 21 Taf. 
G.Z. geb. 16,80. 

Das Buch gliedert sich in zwei große Abschnitte, einen physikalisch-technischen 
und einen biologisch-klinischen Teil. In dem physikalisch-technischen Teil versucht 
der Verf. den Mediziner, vor allem den nicht physikalisch orientierten Mediziner, mit 
den Grundlagen der Physik bekannt zu machen, die die Voraussetzung bilden sollen 
für die Ausbildung jedes Arztes, der sich mit Strahlentherapie befaßt. Der Versuch muß 
leider als mißlungen bezeichnet werden, und zwar nicht nur deshalb, weil der ganze 
Aufbau der Erklärung der physikalischen Vorgänge Klarheit und Übersichtlichkeit 
vermissen läßt, sondern auch z. B. in den Kapiteln über Magnetismus, Induktion, Ener- 
gietransformation sich so grobe Fehler und falsche Vorstellungen finden, daß damit der 
ganze Wert des ersten Teils eigentlich hinfällig wird. Ein ,, Lehrbuch der physikalischen 
Grundlagen" muB wenigstens die einfachsten Gesetze über Elektromagnetismus und 
Induktion richtig enthalten, das muB als Minimum unbedingt verlangt werden, wenn 
ein Buch auf diese Bezeichnung Anspruch machen will. Eine „bifilare Wicklung einer 
Primärspule“ eines Induktionsapparates, oder die Messung der Schwächung eines durch 
einen Widerstand geschickten Stroms durch ein hinter den Widerstand eingeschaltetes 
zweites Ampermeter, diese beiden Angaben genügen wohl allein schon, um einem Lehr- 
buch der physikalischen Grundlagen das Todesurteil zu sprechen. Dabei häufen sich 
ähnliche Angaben und Vorstellungen. Dagegen vermag der Leser aus dem klinischen 
Teil manche wertvolle Anregung und Förderung zu bekommen. In diesem sind die 
reichen Beobachtungen und Erfahrungen der Döderleinschen strahlentherapeutischen 
Abteilung niedergelegt, die nicht nur wegen des reichen Materials, sondern auch wegen 
der einzigartigen Konsequenz, mit der z. B. die Behandlung mit radio-aktiven Sub- 
stanzen dort durchgeführt wurde, nicht zuletzt wegen ihrer Erfolge auf diesem Gebiete 
eine besonders führende Rolle beanspruchen darf. Angenehm berührt wird der Leser 
auch durch die manigfachen praktischen Ratschläge, die der Verf. auf Grund seiner 
reichen Erfahrung und ärztlichen Auffassung zu geben vermag. Wer über die klinischen 
Grundlagen der Strahlentiefentherapie sich informieren will, dem sei der klinische 
Teil des Buches bestens empfohlen. Mit einiger Mühe vermag man sich dann auch mit 
dem vielfach holprigen Stil und der vielleicht auch nicht jedem sympathischen Art der 

Darstellung mit den zahlreichen ‚denn‘ und ,,aber'  abzufinden. Beck (Kiel). 


Kok, F., und K. Vorlaender: Biologische Versuehe über die Wirkung der Bestrahlung 
auf das Careinom. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Strahlentherapie Bd. 15, 
H. 5, 8. 661—604. 1923. Ä 

Der erste Teil der groß angelegten Arbeit brachte im wesentlichen die Resultate der 
Hautveränderungen nach Róntgenbestrahlung normaler Máuse (vgl. dies.Zentrlo. 21,339). 
Während hier gewissermaßen über die biologischen Vorarbeiten mit dem Ziel, eine 
Dosierungsmöglichkeit festzulegen und zugleich vergleichende Unterlagen mit dem nor- 
malen histologischen Bilde zu schaffen, berichtet wurde, bringt der zweite, nicht minder 
hervorragend angelegte Teil der Arbeit die Untersuchungen über den Einfluß der 
Röntgenstrahlen auf das Carcinom der Maus. Es ist unmöglich, referendo die tech- 
nischen Einzelheiten und histologischen Feststellungen zu wiederholen. Aus der 
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Arbeit, an der kein Carcinomforscher und Strahlentherapeut achtlos vorbeigehen 
wird, sei deshalb. nur die Zusammenfassung wiedergegeben. 1. Bei stark gefilterter | 
Bestrahlung reagiert das Mäusecarcinom sowohl biologisch wie auch histologisch 
erkennbar auf die Röntgenstrahlen bei genügender Dosis. 2. Die besten regressiven 
Veränderungen finden sich nach Lokalbestrahlung des Tumors mit Dosen von 
200—225 e bzw. einer Dosis, die ein wenig niedriger liegt als die, die eine Epilation 
der Maus bewirkt. Niedere und höhere Dosen erweisen sich als schlechter wirksam. 
3. Bei gleichen Dosen sind Lokalbestrahlungen im großen Einfallsfeld wirksamer wie 
Kleinfeldbestrahlungen. 4. Wenigstens ebenso günstige Erfolge, wie mit den optimalen 
Lokalbestrahlungen erzielt man mit 25%, dieser Dosis, etwa 20%, der Epilationsdosis, 
auf den ganzen Tierkörper verfolgt. 5. Eine eigentliche Carcinomdosis im 
Sinne einer direkten Zerstörung der gesamten Carcinomzellen 
gibt es nicht. 6. Die Hauptrolle bei der Carcinomvernichtung beruht auf einer 
durch die Strahlenwirkung hervorgerufenen, vom Organismus ausgehenden indirekten 
Wirkung. 7. Diese Allgemeinwirkung findet ihren Ausdruck in der ,,Bindegewebe 
und Cellularreaktion“. 8. Das Auftreten massenhafter speicherungsfähiger Zellen 
(Histiocyten) nach Bestrahlung deutet auf Beteiligung des reticuloendothelialen 
Apparates hin. An neun Abbildungen demonstrieren Verff. ihre histologischen Resul- 
tate. Sie sind vorsichtig genug, ausdrücklich zu betonen, daß jeder Analogieschluß 
auf das menschliche Carcinom vermieden werden soll. Flaskamp (Erlangen)., 


Spezielle Chirurgie. 


| Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Thurzó, Eugen v.: Über die Anwendung der Benedeksehen Sehüdelperkussions- 
methode; genaue Lokalisation einer subaraehnoidalen Cyste bei posttraumatiseher 
Jackson-Epilepsie. (Klin. f. Psychiatrie u. Nervenheilk., Univ., Debreczen.) Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 2, S. 50—51. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 143. 


Bagley, Charles: Brain abscess. Clinieal and operative data. (HirnabsceB. Klinische 
und Operationsbefunde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, S. 2161 
bis 2166. 1923. 


Kopfschmerzen nach einer Operation am Warzenfortsatz, Nebenhóhlen der Nas 
nach Otitis media sind suspekt auf beginnenden Hirnabsceß; dabei kann ein Intervall 
von wenigen Tagen bis zu vielen Monaten bestehen. Auch bei Lungeneiterung in der 
Vorgeschichte muß man an Absceß denken, wenn auch trotz dieser Anhaltspunkte 
ein Neoplasma, Encephalitis oder Meningitis bestehen kann. Meist ist der Verlauf ein 
rascher. Doch ist die Differentialdiagnose bisweilen außerordentlich schwer. Zur 
Entscheidung bei Differentialdiagnose zwischen Meningitis und Absceß ist die Lumbal- 
punktion möglichst zu vermeiden, da sie mit großen Gefahren bei allen Erkrankungen 
mit Hirndrucksteigerung verbunden ist (Stópselmechanismus). Beim Hirnabsceb 
kann es durch die Druckveränderung noch zum Platzen des Abscesses in die Ventrikel 
oder den Subarachnoidalraum kommen. Bei Eiterungen in der Nähe der Dura können 
Reizungen derselben wirkliche Hirnveränderungen vortäuschen. In den meisten Fällen 
auch schon bald nach Beginn der Erkrankung ist die ophthalmoskopische Unter- 
suchung eine gute Stütze; die Stauungspapille weist schon früh auf intrakraniele 
Druckerhöhung. Im allgemeinen gibt die einfache Drainage der Abceßhöhle möglichst 
nahe der Oberfläche durch eine schmale Öffnung die besten Resultate, wobei die Kopf- 
und Duraóffnung nur Platz für die Drains zu bieten braucht. Auf diese Weise wird 
ein gróBerer Prolaps vermieden. Man muB sich elastischer zarter Drains bedienen, 
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die am besten bis auf den Boden der Hóhle geführt werden. Diese werden belassen, 
bis kein Eiter mehr abfließt, d. h. bis sich die Höhle zu einem schmalen Gang verkleinert 
hat, der die Drains umschließt. Nach 3—4 Wochen beginnt man die Drains langsam 
zu kürzen. Die Drainage kann jedoch über 3 und 4 Monate nötig sein. Die in einem 
Fall vom Verf. vorgenommene (allerdings im Glauben, einen Tumor vor sich zu haben) 
Exstirpation des ganzen Absceßsackes empfiehlt er nicht als Methode der Wahl, ob- 
wohl dieser Fall günstig abgelaufen war. M. Meyer (Dresden). 


Eagleton, W. P.: Intradural surgery in its relation to abseess of the brain. (Intra- 


durales Operieren bei Hirnabscessen.) Virginia med. month. 50, S. 367. 1923. 

Die Hirnabsceese nach Mittelohreiterungen eritstehen durch direktes Übergreifen der 

Infektion durch die Dura oder durch retrograde Thrombophlebitis einer Hirnvene. Im 1. Fall 
steht der Absceß immer direkt in Zusammenhang mit dem erkrankten Knochenbezirk, im 
2. liegt er abgeschlossen innerhalb der Hirnsubstanz und ist gewöhnlich in der Nähe des ur- 
sprünglichen Knochenherdes, aber ohne daß die Innenfläche der Dura beteiligt ist; d. h. es 
bestehen keine Verklebungen zwischen Hirn und Dura wie im 1. Falle. Diese zwei Arten von 
Abscessen werden als „angrenzende sekundáüre' und als ,jnterkurrente tertiáre Abscesse'' 
bezeichnet. In den Fällen der ersten Art grenzt der Absceß an den ursprünglichen Herd und 
die intradurale Erkrankung ist eine direkte Folge der Infektion des Knochens, die in manchen 
Fällen direkt durch die Dura hindurch miteinander in Verbindung stehen. In den Fällen der 
zweiten Art wird der krankhafte Prozeß von den Blutgefäßen weiter geleitet und der Absceß 
ist die Folge sekundärer eiteriger Vorgänge in einem der größeren venösen Sinus. Bei diesen 
Abscessen findet man im Frühstadium keinen ‚Stiel‘, wohl aber gelegentlich später, wenn 
sie sich nach der Hirnoberfläche hin ausdehnen. Außerdem kommen metastasische Abscesse 
vor, ausgehend von einem Embolus, der sich in einer der kleinen Hirnvenen festsetzte. Die 
angrenzenden Abscesse im Schläfenlappen lassen sich im — leicht nach ihrem Sitz 
bestimmen und durch Operation entleeren. Dagegen ist der Sitz der interkurrenten Absoesse 
nicht so leicht zu bestimmen, besonders, wenn sie im Kleinhirn liegen. Bei der operativen 
Behandlung der Hirnabscesse ist es wichtig, an die Verhütung eines späteren Druckes auf das 
Hirn schon zu denken, noch ehe man die Dura eröffnet. Zu diesem Zweck muß man einen hin- 
reichend großen Knochenlappen bilden, der außerdem eine gründliche, möglichst unschädliche 
Untersuchung erlaubt. Verf. ist der Ansicht, daß der Tod infolge Atemlähmung nach der Ent- 
fernung einer wy eg uin oder der Entleerung eines Abscesses nicht auf der Verdrängung 
der Medulla obl. allein beruht. Die dabei erfolgende Verlagerung des Hirnes verursacht Blu- 
tungen in Brücke und verlüngertem Mark. Bei der vermehrten intrakraniellen Spannung 
infolge ein er örtlich abgegrenzten Erkrankung, wie sie ein Absceß ist, besonders ein Kleinhirn- 
absceß, werden die lebenswichtigen Zentren aus der Mittellinie verdrängt. Mit ihnen werden 
auch die Blutgefäße verlagert und wegen ihrer Elastizität überdehnt. Das ist ein allmählich 
sich entwäckelnder Vorgang, der keine Blutung verursacht. Wenn aber die Dura plötzlich 
eröffnet wird, kommt es zu starkem Vorquellen des Hirns und zu plötzlicher Zerreißung der 
kleinen Gefäße von Brücke und verlängertem Mark. Die Lumbalpunktion kann bei diesen 
Erkrankungen dieselbe Folge haben. Die Frage der Drainage ist sehr wichtig, die Art des 
Drainierens aber weniger wichtig als die Art des Abscesses. Bei frischem, nicht abgekapseltem 
Hirnabsceß ist die Hauptsache die Entleerung des Abscesses. In eine solche Absceßhöhle 
irgendein Drainmaterial einzulegen bedeutet, daß man in das Hirn einen Fremdkörper einlegt, 
der die Fortdauer der Eiterung begünstigt. Bei einem alten abgekapselten Absceß dagegen 
soll man nicht allein drainieren, sondern außerdem die Eiterung von Grund aus beseitigen, 
d. h. man muf die Absceßhöhle reinigen. Am wenigsten reizt gut eingefettetes Gummirohr, 
das außerdem die gute Ableitung gewährleistet. Die Dura muß dicht geschlossen werden 
und darf nur eine möglichst kleine Öffnung für das Rohr behalten. In der Nachbehandlungszeit 
sind häufige Untersuchungen des Augenhintergrundes und des Blutdruckes nötig, bei Koma 
außerdem Lumbalpunktion und intravenöse Einspritzung hypertonischer Kochsalzlösung. 
Loyal E. Dawis.^ 

Budde: Über Balkenstieh. (47. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 
4.—7. IV. 1928.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 193—199. 1923. 

Erfahrungen der Chirurgischen Universitäteklinik in Halle. — Jede regelwidrige Ver- 
größerung des Schädelinhaltes kann eine vermehrte Liquorspannung hervorrufen. Daher ist 
die Indikation zum Balkenstich beim Hirntumor unabhängig von der ventrikulographisch 
ermittelten Größe der Hirnhöhlen. Bei zahlreichen Geschwülsten der Großhirnkammern war 
der Erfolg des Balkenstichs ausgezeichnet, trotz größter Verengerung der Ventrikel und Ab- 

usses nur weniger Kubikzentimeter Liquor bei der Operation. Bei Tumoren, welche den 
Liquor in den Ventrikeln anstauen, bewirkt der Balkenstich zunàchst stets eine deutliche 
rung. Der weitere Verlauf ist abhängig vom Offenbleiben des Balkengtichloches und von 

der Möglichkeit dauernder Liquorresorption. Eine gründliche Ventrikelentlastung ist imstande, 


— 942 — 
den Circulus vitiosus zwischen Liquordruckerhóhung, Venendruckerhóhung und verminderter 


Liquorresorption zu durchbrechen. Darum sind auch bei Tumoren der hinteren Schädelgrabe | 


erhebliche, z. T. lang anhaltende Besserungen durch Balkenstich zu erzielen. Die Dekompressiv- 
trepanation leistet beim Hirntumor nicht mehr als der Balkenstich, aber dieser ist ungefähr- 


licher. Die gefürchtete plötzliche Druckschwankung ist auch beim Kleinhirntumor kein 


Grund, die subtemporale Dekompression vor dem Balkenstich zu bevorzugen. — In der Krank- 
heitsgruppe der Epilepsie gibt es viele Fülle, bei welchen eine Beeinflussung der Liquor 
mechanik eine Rolle spielen kann. Insbesondere sind es solche, wo auch in der anfallafreien 
Zeit eine Vermehrung des Liquor mit gleichzeitiger Druckerhóhung nachweisbar ist. Geheilt 
wurde durch Balkenstich nur 1 Fall von Narkolepsie. Aber in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle ließen sich doch dauernde und sehr erhebliche Besserungen erzielen. — Beim H ydro- 
cephalus waren die Erfolge wenig befriedigend, wenn es sich um hochgradigen persistierenden 
angeborenen Hydrocephalus handelte. Liegt aber ein erworbener Hydrocephalus vor, so ist 
bei der obstruktiven Form der Balkenstich die Operation der Wahl, bei der kommunizierenden 
Form der Balkenstich gleichfalls dann gegenüber der sonst in Betracht kommenden Lumbel- 


punktion zu bevorzugen, wenn eine teilweise Verödung der cerebralen Subarachnoidalräume 


vorliegt. Wrede (Braunschweig). 
Payr, E.: Die Entlastung der gedrosselten Vena magna eerebri (Galeni), ein neuer 
Heilplan zur Bekämpfung von Hirndruek, Stauungspapille, Hydrocephalus. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 28—35. 1924. 
Verf. beschreitet einen neuen Weg zur Bekämpfung des Hirndrucks, und zwar 
sucht er im venösen Blutgefäßsystem des Schädels eine Entlastung herbeizuführen. 
Der Gedankengang ist kurz folgender: Die Vena magna cerebri (Galeni) bildet die 
Hauptabflußbahn des Venenblutes der meisten Hirnabschnitte. Sie tritt unter dem 
Balkenwulst in scharf aufsteigendem Bogen hervor und steigt dann steil und nach vor 
gerichtet bis zur Mitte der Incisura tentorii empor. Die Mündung dieser dünnwandigen 
großen Vene in den Sinus rectus erfolgt unter einem mehr oder weniger spitzen Winkel 
(15—75°). Diese eigenartige Einmündung der Vena galeni ist nach der 
Ansicht des Verf. die Ursache für die Störungen des Venenkreislaufes bei 


Hirndruck. Durch die scharfe Leiste an der Mündungsstelle, die dem Rande ds 


Tentoriums entspricht, wird eine Art Ventil gebildet, das nicht nur eine plötzliche 


Rückstauung von Blut nach dem Gehirn, sondern auch bei innerer Drucksteigung | 


den Ausfluß des Blutes nach dem Sinusrectushindert. Pa yr sucht nun den scharfen 
Mündungswinkel durch eine Incision in die Falx cerebri zu vergrößern. Daß dies durch 
Herabsinken des Tentoriums erreicht wird, ist durch Röntgenkontrolle an Injektions- 
präparaten erwiesen. Die Falcitomie wird folgendermaßen ausgeführt: Schädel- 
eröffnung auf Scheidelhöhe in Größe von etwa 7:5cm. Die Dura wird parallel des Läng- 
blutleiters eingeschnitten und nach der Seite zurückgeklappt. Nach Auseinanderziehen 
der Hemisphären mit breitem Spatel und Versorgen des inkonstanten Sinus sag. inf. 
wird die Falx in einem scheitelwärts und nach vorn konvexem Bogen durchschnitten. 
Der beschriebene Eingriff hat den Vorteil, daß mit ihm andere Eingriffe, wie Balken 
stich oder Entlastungsventil, leicht verbunden werden kónnen. Als Indikationen kom- 
men zunächst hauptsächlich nicht ortsbestimmbare Hirngeschwülste mit starken 
Druck, vielleicht auch Hydrocephalus und Epilepsie in Frage. Vollhardt. 

Weitzel, L.: L'avenir des trépanés. (Die Zukunft der Trepanierten.) Rev. de 
chirurg. Jg. 42, Nr. 8, S. 586—612. 1923. 

Verf. konnte als Militärarzt von 1918—1921 unter 25 000 Kriegsbeschädigten 340 Treps- 
nierte nachkontrollieren, die zum großen Teil von erfahrenen Spezialisten (Zivilärzten) genau 
durchuntersucht waren. Die Zahl hat nur relative Bedeutung, wenn man bedenkt, von 
August 1917 bis November 1918 an der französischen Front 2462 Trepanationen, d. h. 1 auf 
86 Verwundete, ausgeführt wurden, und daB am 1. August 1920 3706 Trepanierte definitiv 
mit Rente entlassen waren, während bei 20 566 Trepanierten das Verfahren noch schwebte, 
also zu diesem Zeitpunkt noch 24 272 Trepanierte am Leben waren. Bei den Nachuntersuchten 
lag die Verwundung in den meisten Fällen 3 und 4 Jahre zurück (171 Fälle), 59 mal 5 Jahre, 
29 mal 6 Jahre und 5 mal 7 Jahre. — Hirnhernien, die doch in den vorderen Formationen € 
häufig waren, fehlten völlig. Die mechanisch bedingten (lokales Ödem, Knochenrand) ver- 
schwinden eben auf Druckverband, wärend die auf evtl. latenter Infektion in der Tiefe br- 
ruhenden wohl fast stets einen tödlichen Ausgang nehmen. Die Trepanationsöffnung 
hat eine ausgesprochene Neigung, sich durch derbes fibröses Bindegewebe fest zu verschließen. 
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- besonders bei geringer Ausdehnung. Die anfängliche Vorwölbung und Pulsation verschwinden 
' allmählich. Man soll daher, wo angängig, die Knochenentfernung beschränken. Die Kranio- 


plastik kann sehr gute Resultate geben, wenn ausgedehntere Knochenabschnitte zu ersetzen 


: sind ; aber sie hat auch bei glänzendstem Gelingen auf die Fortdauer der nervösen Symptome, 


besonders der Epilepsie, keinerlei Einfluß. In 13 Fällen fanden sich noch Geschoßteile 


. im Gehirn. Ihre Gefahr lieet in derlatent en Infektion; sonst bedingen sie keinerlei Besonder- 
. heiten und sind mit einem Überleben gut verträglich. Nach einer Pariser Dissertation (Lefort, 
. 1921) sollen in 249, der Hirnverletzten Hirnabscesse auftreten; Leriche stellte Fülle von 
| HirnabsceB vor, die 5 und 6 Jahre nach der Trepanation, um Knochensplitter herum, auf- 
- getreten waren, während nach Gordon Holmes Hirnabscesse vor allem in den ersten 3 Mona- 


— 
Em 


7 


ten (7,3% gegen 4,7% für die spätere Zeit) entstehen sollen, und zwar häufiger um Knochen- 
splitter als um Geschoßteile. Verf. selbst hat keinen Hirnabsceß beobachtet. — Das fälschlich 
so genannte „Syndrom der Trepanierten‘, bestehend in Kopfschmerzen wechselnder Art, 
aber meist unabhängig vom Sitze der Verletzung, und plötzlichem Schwindelgefühl, mit 


: Schleier oder Nebel vor den Augen, das aber nicht als epileptisches Äquivalent aufgefaßt 


e 


werden kann (kein Umfallen, Bewußtseinsverlust oder Amnesie!), fand sich bei fast allen 
Trepanierten (bis auf 495!), aber ebenso bei fast allen nicht trepanierten Kopfverletzten und 


. nach Gehirnerschütterungen, wührend es sich merkwürdigerweise nach Schádelbasisbrüchen 


nur in 2 Fällen angedeutet fand. Es ist unabhängig von der Trepanation, ihrer Ausdehnung, 
der verletztenden Ursache, dem Sitz der Verletzung, der Größe der Gehirnverletzung, der Art 


- der Vernarbung, auch unabhängig von jeder ererbten oder erworbenen nervösen Disposition. 


31. 


Dieses Syndrom bessert sich weder mit der Zeit, noch mit dem Verschwinden der übrigen 
organischen Symptome, aber es verschlimmert sich auch nicht: niemals hat ein Verletzter 
deshalb eine Erhöhung seiner Rente beantragt. Es ist aber so regelmäßig nachweisbar, bald 
leichter, bald schwerer, daß es nicht auf Aggravation beruhen kann; mit feineren Meßmethoden 
werden wir es später vielleicht einmal am Liquor oder arteriellen Hirndruck objektiv nach- 
weisen können. Es beweist, daß eine restitutio ad integrum nach solchen Verletzungen eben 
eine große Seltenheit ist. Zum Frontdienst sind diese Leute sicher untauglich. Dies Symptom 
für sich allein (3595 der Fülle) bedingt eine Erwerbsbeschrüánkung von 10— 209,5. In 24,5% 
blieben psychische oder intellektuelle Stórungen zurück, von einfacher Gedüchtnis- 
schwüche (5095) bis zu BewuBtseinstrübungen mit psychischer Schwüche und Prostration (296), 
die diese Verletzten zu wirklich ‚innerlich Verstümmelten‘ stempelt. Dagegen wurden wirk- 
liche Geisteskrankheiten, die eine Internierung erfordert hätten, nicht beobachtet. Auch diese 
psychischen Symptome sind unabhängig von dem Sitz oder der Ausdehnung der Verletzung 
und bessern sich fast nie mit den übrigen Erscheinungen. — Epilepsie in ihren verschiedenen 
Formen fand sich nur in 19% der Fälle. Praktisch kann man die Latenzgrenze für diese ge- 
fürchtete Komplikation auf etwa 18 Monate festsetzen; später tritt sie nur bei weniger als 4%, 
noch auf. Häufig können anfängliche epileptische Erscheinungen ganz wieder verschwinden 
oder sich sehr wesentlich bessern; vereinzelt sieht man auch Verschlimmerungen. Denn nur 
bei spätern Einsetzen kann ein operativer Eingriff versucht werden, namentlich beim Nachweis 
von Fremdkórpern im Gehirn; dann ist die Epilepsie als Zeichen des Aufflackerns einer latenten 
Infektion zu deuten. Bei generalisierter Epilepsie (3,495) soll man 100%, Rente geben. — 
Lokalisierte Stórungen der motorischen Zentren, des Gehórs und ichts haben eine 
deutliche Tendenz zur Besserung, oft sogar bis zu vólligem Verschwinden; bei Monoparesen 
bis zu 9095, bei Hemiparesen bis 7095, seltener natürlich bei vólliger Láhmung, besonders bei 
Paraplegie. Riechstörungen wurden nicht beobachtet. Einseitige Gesichtsfeldeinschränkung 
fand sich nur einmal; da sie in Frühfällen so häufig gesehen wird, muß sie wohl rasch zurück- 
gehen. Die Sehstörungen bei Hinterhauptverletzungen gehen nach anfänglicher Blindheit 
langsam zurück bis auf einen definitiven Gesichtsfeldausfall. Obwohl das Überleben nach 
Kleinhirnverletzungen selten ist, fanden sich 2 Fälle mit ausgesprochenen Kleinhirn- 
symptomen. Die Trepanation selbst und ihr Heilverlauf ist also belanglos; nur die Hirn- 
verletzung ist für die Symptome verantwortlich. Man sollalso stets, auch in verzweifel- 
tenFällen, operieren, zwecks gründlicher und vorsichtiger Desinfektion, aber 
nur soweit nötig, um die natürliche Heiltendenz der kleinen Knochenlücken auszunutzen. 
Kleine, schwer zugängliche Fremdkörper sollen dagegen nicht um jeden Preis auf 
Kosten größerer Hirn- oder Knochenverletzungen entfernt werden. Tölken. 


Krause, Fedor: Hundert Exstirpationen des Ganglion Gasseri und die Frage der 
Alkoholeinspritzungen bei der Trigeminusneuralgie. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 49, S. 1595 
bis 1600. 1923. 

In seinem vor der Berl. med. Gesellschaft gehaltenen Projektionsvortrag bespricht 
Krause nach kurzer historischer Einleitung im wesentlichen seine persönlichen Er- 
fahrungen auf diesem Gebiete. Versagt eine zweckmäßige interne Behandlung, so kommt 
bei der Trigeminusneuralgie zuerst die Alkoholinjektion in die peripheren 
Äste in Betracht, die am besten nach H. Brauns Vorschrift ausgeführt wird, d. h. 
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mit primärer Injektion von 1/,—?/, ccm einer 2—4 proz. Novocainlósung in den betr. 
Ast; erst wenn die hierdurch erzielte Anüsthesie die richtige endoneurale Lage der Nadel 
anzeigt, darf die Alkoholinjektion erfolgen, zu der es nur geringer Menge, bis 1 ccm, 
bedarf. Nach solchen Einspritzungen sind Rezidive häufig und erfordern Wiederholungen 
des Verfahrens. Richtige Ausdrehung des Nerven auf blutigem Wege liefert 
nicht selten bessere, viel langdauerndere Resultate. Bei Versagen peripherer Eingnfle 
ist gegen das Ganglion Gasseri selbst vorzugehen. Auch hier ist die Alkoholinjektion 
gestattet, darf aber nicht zu oft wiederholt werden. Sie kann — ebenso wie die periphere 
Injektion — ausgedehnte perineurale Verwachsungen hinterlassen, die eine spátere 
eventuelle Operation in höchstem Grade zu erschweren vermögen. Andere schwer 
Schädigungen, die nach der Alkoholinjektion berichtet werden, sind ausgedehnte 
Kieferklemme durch Narbenbildung im Kiefermuskel, Lähmung der Augenmuskeln, 
des Facialis, Acusticus u. a. m. Die besten Dauerresultate bei immer wieder rezidtvieren- 
der Neuralgie erzielt man mit der Operation am Ganglion selbst, die K. in seiner 
bekannten Exstirpation des Ganglion bisher 100 mal ausgeführt hat mit einer 
Mortalität von 11%. Die motorischen Ausfallserscheinungen, die dabei infolge Durch- 
trennung der motorischen Wurzel auftreten, erweisen sich als geringer als man sie 
erwarten sollte, da besonders die Kaumuskeln der gesunden Seite die Lähmung der 
gleichen Muskeln auf der operierten Seite ziemlich ersetzen. Demnach ist es zu begrüßen, 
wenn es mit fortschreitender Technik gelingt, an Stelle der Ganglionexstirpation nur die 
Durchschneidung der sensiblen Wurzeln des Ganglion zu setzen, die von 
französischen Chirurgen neuerdings aufgenommen worden ist. Zum Schlusse bespricht 
K. die sensiblen Störungen nach der Ganglionoperation und unter diesen speziell 
die drohende neuroparalytische Keratitis, deren Gefahr in der ersten Zeit nach der 
Operation mehr winkt als in späteren Monaten; K. verwirft jeden Schutzverband der 
Cornea, er benutzt lediglich zur Bedeckung des Auges ein mit Heftpflaster zu fixierendes 
Uhrglas, das wie eine feuchte Kammer wirkt und täglich erneuert wird. — Marwedel. 


Wirbelsäule: 
Roeren, L.: Kritischer Beitrag zur Spina bifida oeeulta. (Orthop. Prov.- Kinderheil- 
anst., Süchteln, Rheinland.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4, 8. 491—496. 1924. 
Polemik gegen Beck, der Verf. Arbeit ,, Über progrediente FuBdeformitáten bei Spina 
bifida occulta** (Arch. f. Orthop., Mechanotherap. u. Unfallchirurg.) kritisiert. Keine neuen 
Gesichtspunkte. Duncker (Brandenburg). 
Delfosse et Smeesters: Deux eas de syndrome de Klippel-Feil. (Zwei Fälle von 


Symptom von Klippel-Feil. Scalpel Jg. 77, Nr. 1, S. 17—20. 1924. 

Dieses, in der französischen Literatur so genannte Symptom besteht in einer außer- 
ordentlichen Verkürzung des Halses, so zwar, daß der Kopf dem Brustkorb unmittelbar auf- 
zusitzen scheint, auDerdem in einem sehr tiefen Haaransatz im Nacken, einer leichten Neigung 
des Kopfes nach einer Seite, die an den angeborenen Schiefhals erinnert, und sehr oft einer diese 
Deformität begleitenden Skoliose. Im ganzen sind nur 16 Fälle in der Literatur von dieser 
angeborenen Wirbelsäulendeformittät mitgeteilt. Während das Symptom äußerlich sehr 
auffallend ist, werden dabei nur außerordentlich selten Kompressionserscheinungen des Rük- 
kenmarks und der Nerven festgestellt. Röntgenologisch zeigt sich die Halswirbelsäule außer- 
ordentlich verkürzt. Die Verkürzung ist eine nur scheinbare. Denn die Halswirbelsäule bildet 
einen wirklichen Schwanenhals, der in seiner mittleren Partie fast horizontal gestellt ist. Bei 
dieser Situation ist es auf dem Röntgenbild fast unmöglich, Einzelheiten über die verschiedenen 
Wirbel anzugeben, doch haben die Autoren nicht den Eindruck, daß es sich in diesen Fällen 
um eine Verminderung der Halswirbelkörper oder eine Mißbildung im Zusammenhang mit 
einer Spina bifida occulta handelt. Die übrige Wirbelsäule weist ein wahres pathologische: 
Museum auf. Dorsalskoliose, Lumbalkyphose, doppelseitige Sakralisation des 5. Lenden- 
wirbels, aber im Bereiche der Lendenwirbel selbst kein Zeichen einer Spina bifida occulta. Im 
wesentlichen handelt es sich wohl um eine angeborene Mißbildung der Halswirbelsāule, ins- 
besondere der hinteren Wirbelbogen, vom 3. Brustwirbel aufwärts. Die Mißbildung ist unter 
den mitgeteilten 16 Fällen 13 mal bei männlichen und 3 mal bei weiblichen Patienten beob- 
achtet worden. Differentialdiagnostisch kommen Verwechslungen mit Spondylitis tuber- 
culosa und angeborenem Schiefhals vor, die aber durch das Röntgenbild restlos aufgeklärt 
werden können. Eine Spina bifida occulta konnte in den 16 Fällen 11 mal nachgewiesen 
werden. Paul Glaessner (Berlin). 
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Fritzler, Kurt: Ein Beitrag zur Osteomyelitis acuta der Wirbel ohne Beteiligung 
des Rüekenmarkes. (Städt. Johanniter-Krankenh. Stendal.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 4, S. 107—108. 1924. 


Verf. berichtet über staphylomykotische Erkrankung der Wirbelsáule an zwei nicht 
angrenzenden Teilen derselben, mit einem der Wirbelsäule fernen primären Herd. Es war 
mehr als ein Wirbel erkrankt und es waren bei einem einwandfreien Röntgenbefund Absoesse 
entstanden, die eröffnet wurden, wobei Sequester entfernt werden mußten. Schon wenige 
Tage nach der Eröffnung der Herde nahmen die Schmerzen erheblich ab und es konnte die 
Kranke 2!/, Monate später mit einem Lederstützkorsett ohne Beschwerden stundenlang 
außer Bett sein. Im weiteren Verlauf der Erkrankung bildete sich ein Gibbus im Bereich des 
2. Lendenwirbels, der durch die Erkrankung des Wirbelkörpers hervorgerufen ist, aber ohne 
Erscheinung seitens des Rückenmarks einherlief. Creite (Stolp). ° 


Andler, R., und A. Sehmincke: Beitrag zur Kenntnis der malignen saeroeoeeygealen 
Chordome. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Tübingen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, 
H. 4, S. 364—385. 1923. 


Verf. berichtet über 2 Fälle der genannten Krankheit, von denen der eine einen 45jáhrigen 
Mann betraf, der am 14. August 1915 bei einem Gefecht in einen Steinbruch stürzte, mit der 
Kreuzbeingegend auf einen vorspringenden Stein aufschlug und !/, Std. bewußtlos war. Er 
lag, im Anschluß daran 1 Monat im Lazarett, hatte keinerlei Erscheinungen von seiten der 
Kreuzbeingegend und des Rückenmarkes und hat nach der 1 Monat langen Lazarettbehandlung 
wieder Dienst in der Front getan. Die Kreuzsteißbeingegend war sehr druckempfindlich, 
Erscheinungen, die aber in den nächsten Monaten fast völlig verschwanden. 6 Monate nach 
dem Unfall traten in der Kreuzsteißbeingegend dumpfe drückende Schmerzen auf, und nach 
weiteren 3 Monaten bemerkte der Kranke eine Anschwellung des Kreuzbeins, die allmählich 
zunahm. Im Jahre 1920 (5 Jahre nach dem Sturz) wurde ein Tumor der Kreuzbeing 
festgestellt und operativ entfernt. Der Kranke war 1 Jahr wesentlich gebessert, hatte 
aber wieder die alten Schmerzen, zu denen sich bei längerem Gehen, besonders beim Treppen- 
steigen, später auch nachts, intermittierende, heftig stechende Schmerzen in beiden B- 
backen und im linken Bein bis zur Kniekehle hinab, einstellten. Die Untersuchung ergab am 
Kreuzbein einen den Knochen diffus aufgetriebenen, harten Tumor, dessen Oberfläche zahl- 
reiche, unregelmäßige, prall elastische Höcker zeigte. Beim Druck auf den Knochen traten 
heftige Schmerzen auf, die in die linke Gesäßbacke und in das linke Bein ausstrahlten. Keine 
Metastasen nachweisbar. Die Operation ergab einen Tumor des Kreuzbeins, der aus steck- 
nadelkopf- bis bohnengroßen Cysten bestand, welche mit einer grauglasigen, gallertigen Masse 
ausgefüllt sind. Die Resektion des infiltrierenden Tumors wird nicht gemacht, nur ein Stück 
zur Untersuchung entnommen. Die Untersuchung dieses Stückes ergab den Befund eines 
malignen Chordoms. Im 2. Fall handelt es sich um einen 62jährigen Mann, bei dem im Früh- 
jahr 1908 allmählich zunehmende Schmerzen in der Kreuzbeingegend auftraten. Die Schmerzen 
waren teilweise dumpf drückend, teilweise stechend und in die Gesäßbacke ausstrahlend. 
3 Jahre lang wurde der Kranke auf Rheumatismus behandelt, bis durch eine Rectalunter- 
suchung eine apfelsinengroße Geschwulst des Kreuzbeins festgestellt wurde. Daraufhin Be- 
handlung des Tumors mit Röntgenstrahlen, doch verhielt sich der Tumor gegen eine 5 ne 
intensive Bestrahlung völlig refraktär. Es traten allmählich zunehmende heftig ausstrahlende 
Schmerzen ein, ohne daß Erscheinungen von seiten des Mastdarms oder der Blase bestanden, 
Auch hier bestand bei der Untersuchung ein doppelt faustgroßer, schmerzhafter Tumor des 
Kreuzbeins mit unregelmäßiger, kleinhöckeriger Oberfläche, der sich im Röntgenbilde sehr 
gut nachweisen ließ. Bei der Operation wurde das Steißbein und ein Teil des Kreuzbeins 
reseziert und der obere Teil des Tumors noch durch Auskratzung entfernt. Die Hautmuskel- 
lappen wurden teilweise gangránóe. Es stellte sich eine Wundinfektion ein, die den Tod des 
Mannes herbeiführte, Auch hier ergab die pethologisch-anatomische Untersuchung des Tumors 
den typischen Befund eines malignen Chordoms. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die 
malignen sacrococcygealen Chordome, die genetisch sich von ven und dorsal im 
vertebralen Zellgewebe aus der Embryonalzeit liegengebliebenen Teilen der Chorda dorsalis 
herleiten, entstehen häufig — in 25%, der Fälle — im Anschluß an ein Trauma der unteren 
Wirbelsäule. Das Durchschnittsalter der Patienten beim Auftreten der ersten Erscheinungen 
beträgt ca. 50 Jahre, Männer sind häufiger befallen als Frauen. Die anfänglichen Erschei- 
nungen sind die der Coccygodynie. Die Beschwerden sind auf Druck und Zerrung der Gewebe- 
nerven durch die wachsende Geschwulst zurückzuführen. Die weiteren Symptome sind ab- 
hängig von der Art der Ausbreitung der Geschwulst. In bezug hierauf kann man eine zentrale — 
auf den Knochen lokalisierte und mit Durchwac desselben einhergehende — und eine 
periphere Form — Ausbreitung in die umgebenden Weichteile nach vorn und hinten unter- 
scheiden. Übergänge zwischen den beiden Formen kommen vor. Die Größe der Geschwülste 
wechselt von palpatorisch nicht nachweisbaren bis zu solchen von Kindsko Be. Zur 
Diagnose der ersteren ist die Röntgenuntersuchung unbedingt erforderlich. Die di tial- 
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diagnostische A der m. s. Ch. gegenüber Sarkom des Kreuzbeins ergibt sich durch 
das langsamere Wachstum und die nur äußerst selten vorkommende Metastasenbildung, 
gegenüber dem Enchondrom des Kreuzbeins durch das Auftreten im späteren Lebensalter 
und das Hervortreten von nervösen Störungen, die beim letzteren so gut wie konstant fehlen. 
Klinische Heilung der m. s. Ch. ist bis jetzt weder bei operativer noch Strahlenbehandlung 
beobachtet. Alle bisher genügend lange beobachteten Fälle zeigten von 3 Monaten bis zu 
5 Jahren lokale Rezidivbildung. — In den in der Arbeit beschriebenen 2 Fällen, die anatomisch 
das typische Bild der malignen Chordome mit Aufbau aus einem gallertigen, Hohlräume ent- 
haltenden Gewebe mit unregelmäßig gestalteten vakuolenhaltigen Zellen, darunter typischen 
Physaliden, aufwiesen, waren die Geschwülste hühnerei- bis großfaustgroß. Im ersten Fall 
Geschwulstentwickluug nach Trauma vor 5 Jahren unter dem Auftreten neuralgischer Schmer- 
zen am Gesäß und an der Rückseite beider Oberschenkel. Nach nur teilweise möglicher Total- 
exstirpation und Röntgenbestrahlung Rückgang der Geschwulst ohne bisheriges Rezidiv. 
Im 2. Fall anscheinend spontane Entstehung und langsames Wachstum innerhalb 5 Jahren 
bis Großfaustgröße. Erfolglose Röntgenbestrahlung; Totalexstirpation, Tod an Wundin- 
fektion. Creite (Stolp). 


Schilddrüse: Bat: 

Hammett, Frederick S.: Studies of the thyroid apparatus. XI. The effect of thyro- 
parathyroideetomy on reproduetion in the albinorat. (Studien über das Schilddrüsen- 
system. XI. Der Einfluß der Thyreoid-Parathyreoidektomie auf die Regeneration 
bei der weißen Ratte.) (Wistar inst. of anat. a. biol., Philadelphia.) Journ. of meta- 
bolic research Bd. 2, Nr. 4, S. 417—427. 1922. 

Schilddrüsenlose Tiere können trächtig werden, jedoch ist ein Überleben der 
Föten nur schwer zu erreichen. Verf. paarte in verschiedener Anordnung ganz oder 
* teilweise der Schilddrüse und Nebenschilddrüsen beraubte zahme weiße Ratten. Die 
Operation erfolgte am 56. Lebenstage, also kurz vor dem Zeitpunkt, in dem die Ge- 
schlechtsreife eintritt. Die etwa erzielten Würfe wurden am 25. Tage von der Mutter 
fortgenommen und im Alter von 150 Tagen das Gewicht ermittelt. Die alten Tiere 
wurden, wenn keine Befruchtung eintrat, am 200. Tage getötet und untersucht. Nach 
den erzielten Ergebnissen führt der Verlust der Schilddrüse beim Männchen oder beim 
Weibchen allein oder bei beiden nicht zur Verhinderung der Gametenreife und nicht zum 
Verlust der Fortpflanzungsfähigkeit. Schilddrüsenlose Weibchen waren aber weniger 
fruchtbar und zur Zeit der ersten Trächtigkeit älter, als normale. Die Kopfzahl der 
einzelnen Würfe war niedriger, die Sterblichkeit höher als normal. Das Gewicht der 
Jungen war bei der Geburt gleich dem der normalen Würfe, bei der Entwöhnung 
aber und im Alter von 120 Tagen bedeutend geringer. Die Sterblichkeit bleibt während 
der ganzen Versuchsdauer höher. Alle Erscheinungen waren noch deutlicher, wenn die 
Schilddrüsenexstirpation schon im Alter von 45 Tagen erfolgte. Die Schilddrüsenexstir- 
pation hindert nicht die Ausbildung der sekundären Geschlechtscharaktere und hebt 
die Vorgänge der inneren Sekretion, die zum Zustandekommen der Befruchtung und 
Nidation erforderlich sind, nicht vollständig auf, aber alle weiteren Phasen des Fort- 
pflanzungsgeschüfts sind schwer beeinträchtigt. Die Wirkung der Schilddrüsen- 
exstirpation greift aber augenscheinlich nicht direkt die Keimdrüsen an, sondern kommt 
auf dem Wege über die bekannte Herabsetzung des Stoffwechsels zustande. Schmitz. , 

King jr., John T.: The gas exchange in diseases of the thyroid gland. (Der Gas- 
austausch bei Schilddrüsenerkrankungen.) (Med. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) 
Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 391, 8. 304—311. 1923. 

Die Ansicht von der relativen Konstanz des kalorischen Äquivalents von Sauerstoff 
und der Inkonstanz desjenigen der Kohlensäure, ferner die Abhängigkeit der CO,-Aus- 
scheidung von der Ventilationsgröße, ließen den Sauerstoffverbrauch als bestes Maß 
der Wärmeproduktion erscheinen. Bei direkter Messung in einstündigen Perioden im 
Calorimeter hatte der Verf. gezeigt, daß die CO,-Ausscheidung ein besserer Maßstab 
der Wärmeproduktion als der O,-Verbrauch ist. Diese bei Gesunden gemachten Beob- 
achtungen bestätigten sich auch bei Schilddrüsenstörungen (Hyper- und Hypofunktion). 
In 48stündigen Untersuchungen ergab sich folgendes: Die Zunahme der CO, blieb 0,8% 
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hinter dem direkt gemessenen Calorienmehrverbrauch zurück mit einem stündlichen 
Fehler von + 5,2% im Durchschnitt; für O, betrug die Zunahme 6,5% und der mittlere 
Fehler + 5,8%; die indirekt bestimmte Calorienzahl lag 2,1%, über der direkt gemes- 
senen mit einem stündlichen Fehler in der Korrelation beider Methoden von + 5,8%. 
Der respiratorische Quotient belief sich in der ersten Stunde auf 0,791, in der zweiten 
auf 0,796 und in der dritten auf 0,767; diese niedrigen Werte kommen nicht durch 
verminderte CO,-Produktion, sondern durch Erhöhung der O,-Aufnahme über das zur 
Wärmebildung verwendete Maß zustande. R. Schoen (Würzburg)., 


Tretow, Erik: Bemerkungen über Struma und sog. Strumaprophylaxe. Svenska 


läkartidningen Jg. 20, Nr. 52, 8. 1258—1265. 1923. (Schwedisch.) 

Verf. wendet sich gegen die Ausführungen Widmarks, welcher vorgeschlagen hat in 
Kropfdistrikten Jod in kleinen Mengen als ständigen Zusatz zur Nahrung zu geben. Die 
Schwierigkeiten, die Ursache der Strumen festzustellen sind so groß, daB der Hinweis auf 
einige wenige Statistiken nicht genügt, um sie klarzulegen, geschweige denn so weitgehende 
praktische Folgerungen daraus zu ziehen. Es bestehen aber auch nicht zu übersehende Ge- 
fahren bei der Durchführung dieses Gedankens einer Kropfprophylaxe. Zunächst eine Schädi- 
gung des Patienten bei übertriebener Jodeinnahme. Sodann wird die Industrie sich des Ge- 
dankens bemächtigen und das Publikum mit einer Reklame aller möglichen Jodmittel über- 
schwemmen, wie es bereits mit dem Vitamin geschieht. Es wird auch gar nicht lange dauernd, 
bis sich eine neurasthenische Strumaphobie entwickelt, die sich nur schwer wieder ausrotten 
läßt. Die Struma kommt ferner, wenigstens in den schwedischen Kropfdistrikten, überwiegend 
beim weiblichen Geschlecht vor und zeigt einen unleugbaren Zusammenhang mit den Ge- 
schlechtsfunktionen. Hierfür kann Verf. einige eigene Erfahrungen mitteilen und fordert zu 
weiteren Untersuchungen über die Ätiologie des Kropfes auf. Port (Würzburg). 


Düttmann, Erieh: Kasuistiseher Beitrag zur Ätiologie der Strumitis. (Chirurg. 


Unwv.-Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 4, S. 105. 1924. 

Bei einem 15jàhrigen Mádchen traten Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und Schmer- 
zen im rechten, unteren Leib auf. Es setzten hohes Fieber und Schüttelfróste ein, wobei die 
Zunge borkig trocken war und einen roten Rand zeigte. Da der Leib aufgetrieben, bretthart 
war, wurde an eine eitrige Bauchfellentzündung infolge von Appendicitis gedacht, die Bauch- 
hóhle eróffnet, doch keinerlei Erkrankung der Appendix festgestellt, vielmehr traten im Laufe 
der nächsten Tage Erscheinungen auf, die auf eine Darmerkrankung schließen ließen. Es 
ließ sich feststellen, daß ein Paratyphus B vorlag. Das Mädchen wurde intern behandelt und 
im Laufe dieser Behandlung entstand im Bereich einer leicht vergrößerten Schilddrüse eine 
etwa faustgroße, schmerzhafte, fluktuierende Geschwulst, über der die Haut entzündlich ge- 
rötet war und die bei der Eröffnung einen nicht riechenden, dünnflüssigen Eiter ergab, für 
dessen Erreger Paratyphus B-Bacillen in Reinkultur festgestellt wurden. Nach 10 Tagen 
konnte das Kind geheilt entlassen werden. Paratyphus B-Bacillen waren weder im Stuhlgang 
noch im geringen Sekret aus der Wundhöhle später enthalten. Die Entzündungserreger für die 
vereiterte Strumacyste sind wohl mit Sicherheit auf dem Wege der Blutbehn an den Ort ihrer 
Wirksamkeit gelangt. Ein immerhin seltener Fall, daß die Vereiterung einer Struma- 
eyste durch Paratyphus B- Bacillen hervorgerufen wird. Creite (Stolp). 


Bonilla, E., und C. Blanco Soler: Ein Fall von Operationsmyxödem. Siglo med.. 


Bd. 72, Nr. 3631, 8. 669—672. 1923. (Spanisch.) . 

Einem 30jähr. Mann mit ausgesprochenen Morbus Basedow wurde durch Operation 
der rechte Lappen, der Isthmus, der linke Lappen ausgenommen den hinteren Rand entfernt. 
Trotzdem blieben die Erscheinungen dieselben, die psychischen Störungen verschlimmerten 
Bich sogar. In einer zweiten Operation wurde daraufhin die Sympathicuskette der linken Hals- 
seite entfernt. Nach wenigen Wochen typisches Myxödem, das durch Gaben von Thyreoidea- 
tabletten geheilt werden konnte. Auffallend war, wie das auch in anderen Fällen festgestellt 
werden konnte, daß der Exophthalmus erst auf die Organotherapie hin verschwand. 

Weise (Hirschberg). 

Kreeke, A.: Über die Behandlung der postoperativen Tetanie mit der Überpflanzung 
von Pferdeepithelkörperehen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 39—42. 1924. 

Da Epithelkörperchen vom lebenden Menschen nicht entnommen werden können, 
dennauch die Entnahmenur eines Epithelkórperchens kann schon Tetanie zur Folge haben, 
mußte eiri Ersatz gefunden werden. Am geeignetsten ist das Pferdeepithelkórperchen, 
da es sehr groB und sehr leicht aufzufinden ist. Verf. hat bisher 5 Fülle von postopera- 
tiver Tetanie mit Überpflanzung von Pferdeepithelkórperchen behandelt. 3 sind vóllig 


geheilt, wobei in 2 Füllen der Erfolg seit 1!/, Jahren besteht. 
23* 
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1. Fall: 14jähriges Mädchen bekommt am 4. Tag nach einer beidseitigen Strumaresektion 
mit Unterbindung aller 4 Gefäße starke Tetanie. 8 Tage nach der Operation erfolgt die Über- 
pflanzung ins präperitoneale Bindegewebe; bereits vom nächsten Tag an keine Krämpfe 
mehr und das ist so geblieben. 2. Fall: 17jähriger Mann mit Resektion eines mittleren beider- 
seitigen Kropfes. Schon vom nächsten Tage an tetanische Anfälle. 20 Tage nach der Operation 
werden, da die Anfälle immer stärker werden, zwei Epithelkörperchen überpflanzt; sofortige 
Besserung mit bisher bleibender Heilung. 3. Fall: 50 Jahre alte Frau mit Resektion beider 
Schilddrüsenhälften und Unterbindung aller vier Gefäße. Vom 6. Tag an tetanische Anfälk. 
Nach vorübergehender Besserung erneutes Einsetzen von Anfällen veranlaßt nach etwa !/, Jahr 
die Überpflanzung. Von dem Moment an Heilung, die schon 18 Monate anhält. 4. Fall: 
28 jährige Frau, bei der 1901 der linke Lappen, 1921 der rechte Lappen reseziert worden war. 4 Tage 
nach der zweiten Operation Tetanie, die durch die gewöhnliche Behandlung mit Calcium und 
Afenil gebessert werden konnte. Spätere Verschlechterung zwang zur Überpflanzung, und 
von da an keine stärkeren Beschwerden mehr. Die Besserung hat bis jetzt (1!/, Jahr) an 
gehalten. 5. Fall: 31jährige Frau. 1917 Resektion eines mittelgroßen Kropfes beiderseits. 
Die Art. inf. wurden nicht unterbunden. Vom 4. Tag an leichtere tetanische Erscheinungen, 
die später zeitweilig sehr heftig wurden. Anfang 1923 Überpflanzung von zwei Epithelkörper- 
chen ohne Erfolg. Die Epithelkörperchen wurden im Schlachthof steril entnommen und in 
örtlicher Betäubung ins präperitoneale Gewebe zwischen Nabel und Symphyse eingebettet. 


von Tappeiner (Rheydt). 
Bauch. 
Hernion: 


Bianchetti, C. F.: Ernia inguinale dell’utero e degli annessi. (Leistenbruch der Gebär- 


mutter und ihrer Anhänge.) (Clin., Torino.) Boll.d.clin. Jg. 40, Nr. 12, 8. 367 — 371. 1923. 
Der Leistenbruch der Gebärmutter wird zumeist im Alter von 20—50 Jahren beobachtet. 
Nur einmal bildete die Gebärmutter allein den Bruchsackinhalt, sonst fanden sich darin zumeist 
noch die Adnexe sowie Netz oder Darmteile. Verf. berichtet über ein 21jähriges Mädchen 
mit einem linksseitigen Leistenbruch, in dessen Bruchsack die sehr atrophische, stark ante 
flektierte Gebärmutter sowie die linke Tube nebst Eierstock lagen. Die rechten Adnerze 
und das rechte Lig. rotundum fehlten, das linke war sehr dünn. Wahrscheinlich handelte 
es sich um einen angeborenen Zustand, wie denn überhaupt die überwiegende Mehrzahl der 
bisher beschriebenen ähnlichen Befunde auf kongenitalen Ursprung zurückzuführen ist. Auf- 
fallend ist, daß das Mädchen trotz der hochgradigen Atrophie der Geschlechtsorgane und des 
Fehlens der Menstruation sich immer völlig wohl befunden hatte. Bianchetti glaubt, daß 
die innere Sekretion der Geschlechtsorgane durch das Eintreten von anderen endokrinen Drüsen 
oder sonstigen, nicht nachweisbaren Nebenorganen ersetzt worden ist. H.-V. Wagner. 


Ripley, C. B.: Splitting the cord in indireet inguinal hernias. (Die Zerlegung des 
Samenstrangs bei der Operation des indirekten Leistenbruchs.) Illinois med. journ. 


Bd. 48, Nr. 3, S. 223—228. 1923. 

Die 5 wesentlichsten Fehler bei der Leistenbruchoperation sind: 1. Der hóchstmógliche 
Punkt wird bei der Amputation des Bruchsacks nicht erreicht; 2. der innere Lei ing wird 
nicht dicht und sorgfältig geschlossen; 3. der Samenstrang wird am inneren Leistenring nicht 
von allem unnötigen Gewebe befreit; 4. bei der Naht des M. obliquus int. und transversus 
an das Lig. Pouparti werden die Oberflächen dieser Gebilde nicht sauber genug und nicht sorg- 
fältig genug aneinandergelegt; 5. die Horizontallage wird besonders bei großen Hernien in 
der Nachbehandlung nicht lange genug fortgesetzt. Das Verfahren des Verf., das von seinem 
Lehrer Quain angegeben wurde, dient besonders den ersten drei Punkten. Löst man den 
Bruchsack hoch genug, d. i. oberhalb seines Durchtritts durch den inneren Leistenring, vom 
Samenstrang, so zeigt sich, wie Bruchsack, Vas deferens und Vasa spermatica ein Dreieck 
bilden, dessen Basis am Bruchsack liegt und dessen Spitze mit der Vereinigung von Vas deferens 
und Gefäßen zusammenfällt. Mit anderen Worten, Gefäße und Ductus passieren die Bauch- 
decken in verschiedener Höhe. Verf. trennt nun die Gefäße, die höher oben durchtreten, vom 
Ductus und legt im Zwischenraum zwischen Ductus und Gefäßen Nähte, die den M. obl. und 
transversus mit dem Lig. Pouparti vereinigen. Das Verfahren wird verbunden mit einer Fascien- 
doppelung. Rezidive wurden nicht gesehen. zur Verth (Hamburg). 


Andrews, Edmund: A new operation for femoral hernia. (Eine neue Operation 


der Schenkelhernie.) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 4, 8. 290—297. 1923. 

Einfache Fálle kónnen durch Entfernung der Hernie allein geheilt werden, für schwerere 
muB aber ein Verfahren angewendet werden, das den unelastischen Schenkelring verschließt. 
Verf. geht folgendermaßen vor: Spaltung der Haut vom äußeren Inguinalring an nach auDen 
parallel dem Poupartischen Band, Spaltung der Aponeurose des Obl. ext. vom Inguinalring 
an ®/, cm nach oben. Dann wird der Samenstrang mit dem Obl. int. nach oben , die 
Fascia transversa stumpf durchtrennt und der Bruchsackhals freigelegt. Nach Abtragung 
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des Bruchsackes wird der untere Lappen der Externusaponeurose nach innen geschlagen und 
an das Periost des Schambeines genüht durch drei Náhte, deren innere am Lig. Gimbernati, 
deren äußere an der Vene gelegen ist. Dadurch wird das obere Ende des Schenkelkanals sicher 
verschlossen. Darauf folgt VerschluB der Fascia transversa, dann Naht des oberen Aponeurose- 
lappens an den eingeschlagenen unteren und an das Lig. Poupartii. Der Vorteil der Methode 
besteht darin, daß der Verschluß des Kanals durch eine feste Membran erzielt wird, die ohne 
Zug in ihre neue Lage gebracht werden kann. Salzer (Wien). 

Maioechi, Andrea: L'ernia nei bambini. (Die Hernie der Kinder. Osp. magg. 
(Milano) Jg. 11, Nr. 12, 8. 348—353. 1923. 

Während die Chirurgen lange Zeit die Bruchoperation bei Kindern unter 5 Jahren auf 
die Fálle mit Einklemmung oder mit raschem Größerwerden beschränkt wissen wollten, mehren 
sich die Stimmen, die für die Frühoperation der Leistenbrüche eintreten. Der Verf. bekennt 
sich auf Grund einer persönlichen Erfahrung mit 628 Hernien zu den letzteren. Abgesehen 
davon, daß das Tragen eines Bruchbandes bei der zarten, empfindlichen Haut oft mit großen 
Schwierigkeiten verbunden ist, kommen wirkliche Heilungen unter dem Einfluß des dauern- 
den Druckes wohl kaum vor. Andererseits dürfen die Gefahren der Operation bei sorgfältiger 
Technik nicht zu hoch eingeschätzt werden. Maiocchi hat bei 626 Radikaloperationen 
zwischen dem ersten Halbjahr und dem 6. Lebensjahr nur 2 Todesfälle erlebt: 1 Kind starb 
an einer doppelseitigen Bronchopneumonie, die am 6. Tage auftrat, ein 2. an einer Wund- 
infektion, die infolge einer Nachlässigkeit einer Wärterin entstanden war. Der Eingriff wurde 
ohne ernsten Zwischenfall stets in Chloroformnarkose ausgeführt. In der Regel wurde die 
Bassinische Operation gemacht; nur bei ganz kleinen Brüchen beschränkte man sich auf 
das Abtragen des Bruchsackes und auf die Verengerung des inneren Leistenringes mit Hilfe 
einer Naht, die den Obliquus internus an das Leistenband fixiert. Bei ganz kleinen Kindern 
mit sehr zartem und langem Bruchsack begnügte man sich mit dem VerschluB des Bruch- 
sackhalses und der einfachen Durchtrennung; der zurückgebliebene Sack gab nie zu Hydro- 
celenbildung Veranlassung. Auf die große Bedeutung eines sorgfältigen Verbandes und einer 
zweckmäßigen Wartung wird besonders hingewiesen. Im Gegensatz zu den Leistenbrüchen 
wird bei den Nabelbrüchen die Radikaloperation erst vorgenommen, wenn während mehrerer 
Monate ein Verband oder eine entsprechende Leibbinde getragen worden sind, ohne daß eine 
Verkleinerung des Bruches eintrat, sondern er sogar unter langsamem Größerwerden dem 
Kind nennenswerte Beschwerden verursachte. Nach der bogenförmigen rechtekonkaven Um- 
schneidung des Nabels wird der Ring bei kleinen Brüchen mit einer doppelten Tabaksbeutel- 
naht, bei größeren nach dem plastischen Verfahren von Mayo geschlossen. Als besondere 
Seltenheit wird schließlich noch ein Fall einer Hernia lumbalis mitgeteilt. Bei einem 
ljährigen Kinde war seit dem 7. Monat allmählich eine eigroße Anschwellung in der Lenden- 
gegend entstanden. Bei der Operation zeigte es sich, daß der Bruch durch eine Lücke im 
Bereich des Spatium tendineum lumbale (Grynfelt) ausgetreten war, das durch den Serratus 
post. inf., den Erector trunci, den Obliquus internus und die 12. Rippe begrenzt wird. Nach 

er Reposition des Bruches wurden die Muskeln durch Nähte aneinandergelegt und darüber 
zur Verstärkung der Latissimus dorsi mit dem Obliquus externus vereinigt. A. Brunner. 

Abrud, V. C. Irk: Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Hernis permagna 
irreponibilis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 5, S. 174—176. 1924. 

Verf. berichtet über einen Fall von operativer Behandlung einer Hernis permagna 
irreponibilis bei einem 56jährigen Bauern mit angeborenem linkem Leistenbruch, welcher 
übermannskopfgroB war und nicht zurückgebracht werden konnte. Nach 10tägiger Vor- 
bereitungskur wurde in Lokalanästhesie die Radikaloperation vorgenommen und dabei das 
vorliegende Colon sigmoideum in Ausdehnung von 47 cm reseziert unter breiter lateraler 
Anastomose hart an der Resektionsstelle. Sonntag (Leipzig). 

Andrews, Edmund: Duodenal hernia — a misnomer. (Duodenalhernie — eine 
falsche Bezeichnung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 6, S. 740—750. 1923. 

Die zahlreichen Arbeiten über die Variationen der Fossaduodeno-jejunalis 
und die sich hier einstellenden Hernien sind von Moynihan in einem größeren Werk 
über retroperitoneale Hernien zusammengefaßt; er unterscheidet nicht weniger als 
9 Fossae in dieser Gegend. Die allgemeine Anschauung ist die, daß diese kleinen 
Taschen durch die sich einstülpenden Eingeweise immer weiter auseinandergedehnt 
werden, bis schließlich Säcke entstehen, die den größten Teil des Dünndarms enthalten 
können. Andrews wendet sich gegen diese Auffassung, und zwar aus folgenden Grün- 
den: 1. Kann eine nennenswerte Druckdifferenz innerhalb der Bauchhöhle überhaupt 
nicht zustande kommen; jedenfalls sicher nicht eine so hochgradige, daß dadurch eine 
derartig gewaltige Ausdehnung des Bruchsackes resultiert, wie sie zumeist gefunden 


wird. 2. Bei den zahlreichen anderen Fossae und Recessus im Abdomen werden nie 
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auch nur annähernd so große ‚„‚Hernien‘ beobachtet. 3. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle (beim Autor in 90%) findet sich der größte Teil des Dünndarmes innerhalb 
des Bruchsackes; ein „frühes Stadium‘ der Hernienentwicklung wurde also nicht be- 
obachtet. 4. Einmal wurde eine solch ausgedehnte Hernie bei einem Neugeborenen 
festgestellt, verschiedentlich in frühester Jugend (was eher für eine angeborene wie 
für eine erworbene Erkrankung spricht). 5. Stets war nur Dünndarm eingeklemmt. 
6. Zuweilen sind die im „Bruchsack“‘ liegenden Eingeweide verwachsen; doch handelt 
es sich bei diesen zarten Adhäsionen wahrscheinlich nicht um entzündliche Prozesse. 
Alle diese Momente veranlassen den Autor, die Duodenalhernie für eine 
kongenitale Mißbildung zu erklären. An der Hand instruktiver schematischer 
Abbildungen von der Entwicklung des Darmes sucht er den Beweis zu erbringen. 
Bekanntlich besteht in den ersten Fötalwochen eine einfache, nach vorn gerichtete, 
Dünn- und Dickdarm umfassende Schlinge; während der Dünndarm früh ein starkes 
Längenwachstum zeigt, bleibt der Dickdarm zunächst zurück; das Coecum steht in der 
8. Fötalwoche etwa in der Gegend der späteren linken Flexur. Dann wächst es quer 
nach rechts hinüber unter Bildung des Querkolons und senkt sich schließlich nach 
seiner endgültigen Stelle in der rechten Unterbauchgegend. Bleibt die sekundäre Fixa- 
tion in dieser Lage aus, so resultiert dauernd ein Mesenterium commune. Eine recht- 
seitigesogenannteDuodenalhernie entsteht, wenn bei unvollkommener Drehung 
der primären einfachen Darmschlinge das Coecum nicht wie normal über den Dünndarm 
zu liegen kommt, sondern wenn es gleichsam von der linken oberen Bauchgegend sofort 
nach dem Coecum herabsteigt; der Dünndarm befindet sich jetzt vollkommen rechts 
von dem Mesokolon, welches gewissermaßen einen Sack bildet, in dem der Dünndarm 
liegt. Die Entstehung der wesentlich hàufigeren linksseitigen Duodenalhernie 
stellt sich der Verf. in der Weise vor, daß die Drehung der primitiven Darmschlinge 
ganz ausbleibt oder etwas in entgegengesetzter Richtung erfolgt (also im Sinne des Uhr- 
zeigers); das Dünndarmkonvolut liegt dann später hinter dem linken Teil des Meso- 
colon transversum und dem Mesocolon descendens; am Rande des Bruchsackes befindet 
sich die Vena mesent. inf. Klinische Erscheinungen (Ileus) machen diese ‚‚Hernien“ 

nur in einem gewissen Prozentsatz; von 61 seit 1906 publizierten Fällen waren 3 
operiert worden mit einer Mortalität von 36%. Naturgemäß wird die genaue Diagnose 
nur sehr selten ante operationem gestellt werden können. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Lombard, Pierre: Les hernies trans-mésoeoliques. (Die Hernien im Bereich de 
Mesocolon.) Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 6, 8. 503—518. 1923. 

Neben den sogenannten Treitzschen Hernien lenkt Verf. die besondere Aufmerk- 
samkeit auf die Hernien im Bereich des Mesocolon, die an sich selten und daher wenig 
bekannt sind. Sitz dieser Hernie ist eine mehr oder minder große Öffnung im Mesocolon 
transversum, d. h. in der Hinterwand der Bursa omentalis, durch welche sich Dünn- 
darmschlingen von hinten her in die Bursa omentalis hineinzwängen, das Innere dieses 
Hohlraumes ausfüllen und gelegentlich sogar sich einen weiteren Ausweg oberbalb 
der kleinen Magenkurvatur bahnen in die vor Magen und Netz befindliche freie Bauch- 
höhle. Die Lücke im Mesocolon kann traumatischer Natur, sie kann die Folge einer 
vorausgegangenen Operation der Oberbauchgegend insonderheit am Magen sein, 
sie kann das Resultat einer embryonalen Mißbildung darstellen, schließlich — und zwar 
am häufigsten — kann sie die Erklärung für ihr Zustandekommen in einem gleich- 
zeitig bestehendem Magen- oder Duodenalulcus finden. Eine Reihe derartiger Fälle 
sind bereits in der Literatur bekannt geworden. 

Aus eigener Beobachtung beschreibt Verf. die Krankengeechichte eines Falles bei einem 
25jährigen Mann, bei dem es in folge eines heftigen Traumas (Stoß vor den Leib durch einen 
Lokomotivpuffer) zu einem Riß im Mesocolon transversum mit Durchtritt mehrerer Jejunum- 
schlingen in die Bursa omentalis kam. Es gelang auf dem Wege der Laparotomie die Hernie 
zu beheben, der Kranke erlag jedoch mehrere Wochen später einer durch das Trauma * 


ursachten Pankreasnekrose, welche zu einer Fistelbildung mit sekundären schweren 
störungen geführt hatte. Ein zweiter operativer Eingriff war erfolglos geblieben. 
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Der Mechanismus der. Entstehung nichttraumatischer Mesocolonbrüche ist noch 
unklar. Auffallend ist, daß in den wenigen bekannten Fällen dieser Art mehrfach das 
gleichzeitige Bestehen eines Ulcus des Magens oder Duodenums festzustellen war. 
Es liegt die Vermutung nahe, daß die beim Ulcus bestehenden entzündlichen Vorgänge 
von Einfluß auf die Wandung des benachbarten Mesocolon transversum im Sinne einer 
erhöhten Nachgiebigkeit und Neigung zur Perforationsbildung sein können. Jedenfalls 
sind Fälle beobachtet worden, in denen recessusartige Ausstülpungen in der benach- 
barten Mesocolonwandung sich vorfanden. Die klinischen Symptome der beschrie- 
benen Krankheitsbildung sind nicht charakteristisch genug, um eine sichere Diagnose 
abzugeben. In den meisten Fällen wird die Diagnose erst gelegentlich der notwendig 
werdenden Laparatomie, oft auch erst auf dem Obduktionstisch möglich. In einem be- 
sonders günstigem Fall gelang es Pfanner und Staunig durch die Röntgenunter- 
suchung rechtzeitig die Diagnose zu stellen. Die in der Abhandlung wiedergegebenen 
Röntgenbilder machen den Vorgang und das Vorhandensein der Transmesoconhernien- 
bildung anschaulich. Die auf die Diagnose hin vorgenommene Lararotomie bestätigte 
den Vorgang. Auch hier wurde das gleichzeitige Vorhandensein eines Magenulcus 
als ursächliches Moment für die Entstehung der Hernie festgestellt. Der Fall kam ope- 
rativ zur Heilung. Für die Behandlung kommt lediglich der chirurgische Eingriff in 
Frage. Schenk (Charlottenburg). 


,. Dünndarm: 


Elsner, Hans: Zur Methodik der Gastroskopie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, 
H. 3/4, S. 277—281. 1923. 

Polemik gegen die Ausführungen von Sternberg (vgl dies. Zentrlo. 24, 229), daB 
der Instrumentenmacher das Elsnersche Gastroskop nach Sternbergs Anweisungen 
verbessert habe. Verf. betont, daß nur ein Gastroskop, welches die von ihm als unerläßlich 
aufgestellten Forderungen erfülle, eine Zukunft für die klinische Diagnostik habe. Diese For- 
derung ist vor allem der elastische Gummiansatz, den er als die eigentliche Lösung 
des gastroskopischen Problems bezeichnet. Diese Grundbedingung der Ungefährlichkeit 
der Methode erfülle das Gastroskop Sternbergs nicht, und daher lehne er diesen Apparat, 
wie andere in neuerer Zeit veröffentlichte, ab. Janssen (Düsseldorf). 


Thorek, Max: Congenital pylorie stenosis with speeial reference to surgieal treat- 
ment. (Angeborene Pylorusstenose und ihre chirurgische Behandlung.) Illinois med. 
journ. Bd. 44, Nr. 5, S. 334—338. 1923. 

Bezüglich "der noch nicht völlig geklärten Entstehung steht Thorek auf dem Stand- 
punkte von Strauss, daß die Stenose nur das fortgeschrittene Stadium des Toropan; 
sei, welcher schon im fötalen Leben einsetze. Zur Diagnosenstellung legt er auf den Nachweis 
eines Tumors keinen Wert unter Hinweis auf eine Statistik von Dow nes, welcher unter 217 
Fällen nur 2 mal einen solchen nachweisen konnte. Eine sichere Diagnose gibt die Röntgen- 
untersuchung, die er auch in seinen Făllen herangezogen, und deren Wert er durch Reproduktion 
der gewonnenen Bilder veranschaulicht. Die Operation darf nicht länger hinausgeschoben 
werden, als bis die Kinder 20%, ihres Gewichtes verloren haben. Nach Goldbloom und 
Spence war die Mortalität nach der Ramstedtschen Operation bei Kindern, die noch nicht 
20%, ihres Gewichtes eingebüßt, 6,58%, bei Kindern, die mehr verloren, 37,35%. Er ist ein 
Anhänger der Fredt - Ramstedtschen Operation, nach deren Vornahme durch mehrfache 
postoperative Befunde die völlige Heilung nachgewiesen wird. Er bevorzugt eine Modifikation, 
die sich ihm in 3 Fällen bewährt hat. Er schneidet mit einer Schere einen Keil aus der Musku- 
latur, wobei noch sicherer eine Blutung und eine Verletzung der Schleimhaut vermieden wird. 
Auch er legt keinerlei Naht an. Stettiner (Berlin). 


Orth, Osear: Billroth I und Billroth II? (Landeskrankenh., Homburg.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 3/4, 8. 171—177. 1923. 

Berichte über Erfahrungen bei 55 Ulcusresektionen, 46 nach Billroth II, 9 nach Bill- 
roth I. Bei Billroth I erlebte der Verf. einmal eine Nahtinsuffizienz, einmal eine Stenose, die 
eine hintere Gastroenterostomie notwendig machte. Von den 9 Fällen mit Billroth I blieben 
5 beschwerdefrei; 3 röntgenologisch nachuntersuchte Fälle hatten noch „Sturzbeschwerden“ 
und normale Säurewerte, 2 hatten Druckbeschwerden, saures Aufstoßen und eine sackartige 
Ausbildung des Magens. Von 12 nach Billroth II operierten und nachuntersuchten Patienten 
hatten alle Sturzentleerung, keine Beschwerden und nur ab und zu saures Aufstoßen. Der 
Verf. bespricht die Frage der Verwendung von Billroth I oder Billroth II bei der Resektion 
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des Ulcus und glaubt, daß die Frage erst dann restlos zu beantworten ist, wenn auch die mit 
Billroth I erzielten Dauererfolge mitgeteilt sind. v. Hedwitz (München). 

. Kelling, G.: Zur Pylorusresektion bei pylorusfernem Magengesehwür. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 5, 8. 172—174. 1924. 

Verf. berichtet über 2 weitere Fälle von Antrumresektion bei Ulcus callosum 
des Magenfundus mit günstigem Heilungsergebnis in Ergänzung der früher mitgeteilten 
3 Fälle. Indikation bilden hochsitzende Fundusgeschwüre, welche technisch nicht an- 
gegangen werden können oder für die Resektion eine zu große Operationsgefahr be- 
dingen. Besonders günstig ist, wenn kein zweites Geschwür dabei besteht, welches im 
Pylorus oder Duodenum sitzt und dadurch Stagnation und Hypersekretion bedingt, 
wie dies Verf. in 6 Fällen von juxta-pylorischem Geschwür beobachtet hat. Sonntag. 

Leelere, Georges, L. Deguignand et Legrand: Ad&nome malin du pylore, sympte- 
matologie d'uleére; pyloreetomie. (Malignes Ádenom am Pylorus. Symptomatologie 
eines Ulcus. Pylorektomie.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 13, 
Nr. 10, S. 961—968. 1923. 

Die frühzeitige Diagnose des Magencarcinoms — so frühzeitig, daß die Exstir- 
pation im Gesunden die Heilung sichert — ist schwierig. Die klinische Sicherung der 
Diagnose kommt für den Kranken leider meist zu spät. Es scheint deshalb geboten, 
bei den ersten Krankheitserscheinungen, die sich im Rahmen eines bloßen Verdachtes 
auf Magencarcinom bewegen, zur Laparotomie zu schreiten. 

Verf. beschreibt in extenso einen Fall einer 28jährigen Kranken, bei welcher wegen Er- 
scheinungen eines Ulcus pyloricum mit deutlich fühlbarer Induration am Magenausgang 
die Gastroenterostomie gemacht worden war. Ein Jahr danach — die Ulcusbeschwerden waren 
völlig geschwunden, die Magenentleerung funktionierte auf dem neuen Wege tadellos — wurde 
wegen Bildung eines ausgedehnten Bauchwandbruches in der Operationsnarbe erneut ein Ein- 
gritt erforderlich, wobei die Operationsstelle des Magens kontrolliert und infolge der verdäch- 
tigen tumorartigen Induration am Magenausgang die Pylorektomie mit Verschluß von Magen 
und Duodenumende ausgeführt wurde. Das gewonnene Präparat zeigte einen Tumor von 
solider Konsistenz, nirgends war im Innern eine Spur von Ulceration — weder frische noch 
verheilte — zu finden. Histologisch zeigte sich das Bild eines malignen Adenoms. 

Der Befund dieses Falles drängt die Entscheidung der Streitfrage, ob man be! 
fühlbarer Induration am Sitze des vermuteten Ulcus pyloricum die Gastrockterostomie 
oder die Pylorektomie ausführen soll, nach der Seite der letzteren Maßnahme, unab- 
hängig von allen sonstigen Erwägungen (mutmaßliche gutartige Ulcusbildung, Alter 
des Erkrankten usw.). Schenk (Charlottenburg). 

" Brown, K. Paterson: Simple ulcers of the jejeunum and ileum. With notes o! 
two eases. (Einfache Geschwüre des Jejunums und Ileums. Bemerkungen über 2 Fälle.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 1, S. 45—57. 1924. 

Verf. beobachtete 2 Fälle von einfachen Geschwüren des Ileums bei einem 20 jährigen 
Bleiarbeiter und einem 4l jährigen Arbeiter. In beiden Fällen war es zur Perforation gekommen. 
Die Laparotomie und Überernährung der perforierten Geschwüre und Drainage des Abdomens 
waren nicht imstande die Patienten zu retten. Verf. stellt an der Hand dieser beiden Fälle 
35 gleichartige Beobachtungen aus der Literatur zusammen und bespricht die Ätiologie und 
Pathogenese, Klinik und Behandlung dieser Erkrankung. Zu einem sicheren Abschluß sind 
unsere Kenntnisse über die Ätiologie noch nicht gelangt. Verf. glaubt aber, daß die Infektions- 
theorie vor allem berücksichtigt werden muß. Das einfache Dünndarmgeschwür kommt 
häufiger beim Mann als bei der Frau vor. (18 Ileumgeschwüre, davon 12 beim Maun, 6 bei 
der Frau, 9 Jejunalgeschwüre, davon 7 beim Mann, 2 bei Frauen; 4 Geschwüre ohne genaue 
topographische Lage beim Mann.) Das klinische Bild zeigt schwankende Symptome und ist 
nicht konstant. In der Behandlung ist die einfache Methode die beste, d. h. die Übernähung 
des Geschwürs und die Drainage des Abdomens. Resektion kommt nur unter besonders gün- 
stigen Umständen in Betracht. (1 Tabelle.) v. Redwitz (München). 

Delore, X., et Pollosson: De P'invagination intestingle chronique et aigu&. (Chro- 
nische und akute Darminvagination. Lyon méd. Bd. 133, Nr. 1, S. 3—7. 1924. 

Fall von chronischer Invagination bei einem 47jährigen Manne, welcher seit 2?/, Monaten 
an dysenterieformen Durchfällen litt. Eine Urssche war während der einmonatlichen klinischen 
Beobachtung nicht festzustellen. Zweimalige Róntgenuntersuchung war negativ. Eines Tages 
plötzlich Okklusionserscheinungen. Man fühlt unterhalb des Nabels einen Tumor. Resektion 
des Invaginatum. Heilung. Verf. wendet sich dagegen, daß diese Operation Rezidive begün- 
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stige. Es sind eine Reihe von Fällen Jahre hindurch verfolgt, ohne daß es zu Rezidiven ge- 
kommen ist. Im 2. Falle handelte es sich um einen 19jährigen jungen Mann, welcher akut 
erkrankte. Die Diagnose lautete zunächst auf Appendicitis, wurde dann aber in Narkose durch 
Feststellen eines weichen, sehr beweglichen Tumors richtiggestellt. Es handelte sich um eine 
cöcale Invagination. Die Desinvagination gelang ohne Schwierigkeit, das Coecum erholte 


sich und wurde mit 3 Catgutnähten fixiert. Heilung. In diesem Falle bestand gleichzeitig 
eine Hodenektopie. Stettiner (Berlin). 


Wilkie, D. P. D.: Temporary extraabdominal intestinal anastomosis through a tube. 
(Zeitweilige extraabdominelle Darmanastomose durch ein Drain.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 11, Nr. 43, S. 568—570. 1924. 


Verf. hat bei einem 38jährigen Mann, welcher an einer allgemeinen Peritonitis infolge 
Perforation des Wurmfortsatzes litt und bei dem es zu einer starken Stauung des Darminhaltes 
in den Magen gekommen war, zuerst eine Enterostomie links unterhalb des Nabels En 
und dabei ein Gummidrain nach Witzel in den Darm eingelegt. Da sich jedoch viel Gas, 
aber kein Darminhalt entleerte, konnte die Fistel nur zur Fütterung verwendet werden. Der 
Verf. legte deshalb nach einigen Stunden hoch oben im Epigastrium an einer höheren Dünn- 
darmschlinge eine ebensolche Fistel an, aus welcher sich reichlich Darminhalt entleerte. 
Um aber die Duodenalsekrete, welche bei diesem Zustand für den Organismus verlorengingen, 
eauszunützen, verband der Verf. die Drains der beiden Fisteln durch eine U-Róhre. Auf diese 
Weise wurde der Patient 5 Tage über Wasser gehalten, dann die Drains entfernt und die natür- 
- liche Darmpassage durch Ricinus wieder in Gang gesetzt. Verf. weist auf die Notwendigkeit 

hin, bei Darmhindernissen infolge Peritonitis eine hohe Jejunaldrainage anzulegen und glaubt, 
daß durch seine Methode die Gefahr des Flüssigkeitsverlustes und der Austrocknung ver- 
mieden wird. (1 Abbildung.) v. Redwitz (München). 


Harnorgane: 


. Tiee, Frederiek, and Vincent J. O'Conor: Disease of the upper urinary traet with- 
out referable symptoms. (Erkrankungen des oberen Harntraktes ohne besondere Er- 
scheinungen.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 2, S. 429—436. 1923. 

Zweck des Berichtes ist, auf den Wert genauer urologischer Untersuchung bei 
unklaren Fällen von abdomineller Erkrankung hinzuweisen. So selbstverstündlich 
diese Untersuchung bei pathologischen Veränderungen des Harns oder der Harn- 
entleerung ist, so überraschend ist der Befund, den sie bisweilen bei klarem Harn und 
bei Fehlen aller Erscheinungen von seiten des Hamtraktes gibt. Vielfach sind solche. 
Patienten bereits verschiedenen abdominellen Operationen unterzogen worden, bevor 
die Diagnose gestellt wurde. Fall 1. 26jähr. Frau, seit 5 Jahren Schmerzanfälle im 
linken Oberbauch, nicht kolikartig, nicht ausstrahlend. Appendektomie und Exstir- 
pation der linken Tube mit Fixation des Uterus ohne Erfolg, Harn- und einfache 
Röntgenuntersuchung der Blase, der Niere und des Beckens wiederholt ohne Resultat 
vorgenommen. Cystoskopie ergibt eine cystische Dilatation des linken vesicalen 
Ureterendes, der linke Ureter nicht entrierbar, weshalb über die Funktion dieser Niere 
kein Urteil gewonnen werden kann. Zerstörung der Cyste endovesical durch Dia- 
thermie. 24 St. später Entleerung einer großen Menge von Detritus. Sofort einsetzende 
Befreiung von den dumpfen Schmerzen. 3 Wochen später Ureter frei durchgängig, 
gute Nierenfunktion. Pyelogramm zeigt eine diffuse Dilatation des unteren Harnleiter- 
drittels bei normalem Befund des oberen Ureters und des Nierenbeckens. Rasche 
Erholung der Niere, dauernde Befreiung von den früheren Beschwerden. Fall 2. 26 jähr. 
Frau, Schmerzen im rechten Oberbauch. Appendektomie vor 4 Jahren ohne Erfolg, 
ebenso eine Behandlung wegen Kolitis. Schmerz bei tiefer Palpation. Sonst alle Unter- 
suchungen negativ. Cystoskopie normale Blase. Bei Katheterismus des rechten 
Ureters rasches Abfließen einer großen Menge klarer Flüssigkeit bei schwer gestörter 
Nierenfunktion, Pyelogramm zeigt eine große Hydronephrose. Nephrektomie, Heilung. 
Ursache der Hydronephrose Kompression des Ureters durch eine überzählige Arterie. 

Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Tijtgat, E.: Die Wanderniere und ihre Behandlung. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 4, Nr. 21, S. 543—552. 1923. (Flümisch.) 

Pathogenese: Die Wanderniere ist keine angeborene Krankheit; bei Kindern 
wird sie fast nie gefunden; nur besteht eine hereditäre Prädisposition in einem typischen 
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Körperbau. Die Leber spielt keine Rolle; bei beiden Geschlechtern hat sie dasselbe 
Gewicht, während die Wanderniere fast nur beim weiblichen Geschlecht gefunden 
wird. Tijtgat teilt einige Fälle mit, wo ein starkes Trauma die Ursache der Nieren- 
senkung war. Chronische Traumata als Husten oder Obstipation haben keine Bedeu- 
tung, ebensowenig wie Abmagerung oder Menstruation; auch der Einfluß des Korsetts 
ist kolossal übertrieben. Man kann nur sagen, daß die ganze Pathogenese der Nieren 
ektopie von der Qualität der Stützgewebe abhängig ist. Man darf von abnorm sprechen. 
wenn mehr als !/, der Niere zu fühlen ist und man darf annehmen, daß eine wahre 
Nephroptose besteht, wenn neben dem objektiven Befund subjektive Erscheinungen 
auftreten. DasSymptomenbild besteht aus lokalen und allgemeinen Veränderungen. 
Lokal: 1. Schmerzen in der Lendengegend, meistens verschwindend bei liegender 
Körperhaltung. 2. Niereneinklemmung, oft eintretend vor oder während der Menstrus- 
tion, die Folge einer starken venösen Stase mit Kapselspannung. 3. Intermittierend: 
Hydronephrose. 4. Leichte Albuminurie (welche gewöhnlich nach der Nephropexx 
verschwindet). 5. Steinbildung und Nephralgie als Folge der Hydro- und Pyonephro« 
und der Einklemmung. Die allgemeinen Beschwerden sind so wechselnd und ver 
schieden, daß es schwer fällt, sie als Folge der Nierensenkung zu verstehen, besonders 
die nervösen Symptome. Die Untersuchung der Niere geschieht am besten in Seiten- 
lage nach Israel und in Rückenlage nach Gl&nard, wo bei tiefer Einatmung die Niere 
von der untersuchenden Hand gefangen wird. Ist die gewöhnliche klinische Unter- 
suchung ungenügend, dann kann man die Pyelographie oder das Pneumoperitoneunm 
anwenden. Eine prophylaktische Behandlung besteht nicht. Wenn nur lokak 
Symptome bestehen, ist die Nephropexie angewiesen, sobald Beschwerden vorhanden 
sind; bei allgemeinen Symptomen nur, wenn alle anderen Ursachen auszuschließen 
sind. Ist die Nephroptose Teil einer allgemeinen Splanchnoptose, dann nützt die 
Nephropexie nichts. Eine Leibbinde nützt nur bei Personen mittleren Alters mit 
Hängebauch und tiefen Leistenfalten, wo die Binde leicht vertragen wird und nicht 
hinaufrutscht; aber bei mageren jungen Frauen wird die Binde nicht vertragen oder 
übt keinen Einfluß aus. Die Nephropexie geschieht am besten nach den Methoden 
von Guyon (Tuffier) oder Albarran. S. B. de Groot (’s-Gravenhage)., 


Brütt, H.: Über Pyelitis glandularis. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg- Eppendor].) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, S. 157—162. 1923. 

Metaplasie und atypische Wucherung des Epithels der Blase ist häufig beobachtet 
und beschrieben worden (Bildung von Plattenepithel, einschichtigem Cylinderepithel, 
von Epithelnestern, in denen sich sekundär Hohlräume entwickeln können, Bildung 
cylinderzellenausgekleideter Drüsenschläuche); in der Mehrzahl der Fälle haben ent- 
zündliche Vorgänge den Anstoß zur Metaplasie gegeben, doch wird sie auch bei Fehlen 
jeglicher Entzündungserscheinungen beobachtet. Viel seltener wurden ähnliche Um- 
wandlungen am Epithel des Nierenbeckens festgestellt. Verf. teilt einen Fall bisher 
nicht beschriebener ausgedehnter Entwicklung von Schleimdrüsen im 
ganzen Nierenbecken mit und schlägt vor, diesen Zustand Pyelitis glandularis 
zu benennen. Es handelte sich um eine pyonephrotische Niere, deren Beckenschleimhaut 
an zahlreichen Stellen feine knopfartige Erhebungen aufwies. Mikroskopisch bestand 
die Schleimhaut aus gewundenen, teils mit der Oberfläche kommunizierenden, teil 
völlig abgeschlossenen Drüsenschläuchen mit hohem Cylinderepithel. Limbeck- 
Brunnsche Epithelnester fehlten vollkommen. Pflaumer (Erlangen). 


.  Herzfeld, Ernst: Spütaultreten eines perinephritischen Abseesses naeh Part 
typhus. (ZII. med. Klin., Univ. Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 46, S. 1525 —1526. 1923. 

Ein Mann, der 1917 Ausscheider von Paratyphusbacillen war, zieht sich 3 Jahre dansch 
eine Rippenquetschung zu; einige Wochen später entwickelt sich bei ihm ein perinephritischtt 
Absceß. — Die versicherungsrechtliche Frage wegen alter Dienstbeschädigung wird bejaht, De 
erfahrungsgemäß Paratyphus lange Zeit im Körper als ruhende Infektion weiterbestehen kan», 
ist als auslösendes Moment mit großer Wahrscheinlichkeit die Kontusion anzusehen.  Baw*. 
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Sehwyzer, Arnold: A new pyelo-ureteral plastie for hydronephrosis. (Eins neue 
ierenbecken-Ureterplastik bei Hydronephrose.) (St. Joseph's hosp., St. Pau.) Surg. 
in. of North America, Bd. 8, Nr. 5, S. 1441—1448. 1923. 

Vert. betont, daB die Plastikmethoden nach Fenger (nach Art der P/lorusplastik 
ich. Heineke- Mikuliez), nach Trendelenburg und Morris nieht selten von 
iBerfolg begleitet sind, und empfiehlt eine eigene Methode. Schwyzer macht eine 

- för mige Incision, wovon der eine Schenkelaufden Ureter, der Doppel- 
chenkel auf das Nierenbecken gesetzt wird. Die Spitze des dreieckigen 
appens am Nierenbecken wird mit Catgut mit dem unteren Ende des 
'reterenschnitts vereinigt, ohne daß die Schleimhaut gefaßt wird (YV). Nun 
ird die Nierenbecken- und Ureterwunde linear vereinigt, eine Knickung oder Faltung 
er oberen Wundränder muß vermieden werden. Sch. hat die Lappenplastik 3 mal 
iit Erfolg ausgeführt, seit der Operation sind in 2 Füllen 31/, und 61/, Jahre verstrichen. 
4n Fall ist später an geplatzter Extrauteringravidität gestorben. Anatomisch lag 
m 1. Fall ein kleines Divertikel am Nierenbecken vor, an dessen Dach der strikturierte 
Jreter abging. Im 2. Fall war das Nierenbecken doppelt angelegt, ihre Ausmündung 
rar sehr eng, der Ureter ungewöhnlich schmal. Im 3. Fall bestand eine Knickung des 
‚beren Ureterendes — S-förmiger Verlauf — das obere Ende war durch fibröse Bänder 
est fixiert. Gebele (München)., 

Coenen, H., und M. Silberberg: Die perirenale Hydronephrose, ihre Entstehung 
ind Beziehung zum perirenalen Hümatom. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, 8. 374—392. 1923. 

Verff. berichten über einen Fall von perirenaler Hydronephrose — dem 8. 
n der Literatur niedergelegtem — der doppelseitig auftrat und mit einer echten 
Hydronephrose einherging. Der eingehend mitgeteilte Operations-, Sektions- und 
histologische Befund (die Kranke kam wegen Blasencarcinom zum Exitus) muß im 
Original nachgesehen werden. Es stellte sich heraus, daß die viscerale Wand der 
perirenalen Cyste nichts anderes als die stark granulierende und teilweise hämorrhagisch 
durchsetzte Ca psula fibrosa der Niere war. Aus der ganz gleichen Struktur, dem 
gleichen Gehalt an elastischen Fasern und dem Übergang vom äußeren Blatt in das 
innere ist ersichtlich, daB beide Blütter der Cyste Teile einer und derselben Mem- 
bransind:diewucherndeCapsulafibrosader Niereistdurcheinen Flüssig- 
keitsergußin 2 Teile aufgeblättert. Die Cyste ist also das Produkt einer chro- 
nisch-serösen Entzündung der fibrösen Nierenkapsel: Perinephritis serosa. Die 
Niere selbst ist nur wenig durch interstitielle Nephritis verändert, so daß der Peri- 
nephritis serosa eine weitgehende Selbständigkeitals Krankheitsbild zuerkannt 
werden muß. Die Nierenkapsel ist schon unter normalen Umständen ein selbständiges 
Gebilde; sie hat eigene Blutversorgung und Lymphbahnen, so daß also die Perinephritis 
serosa als eigene Erkrankung und als Ursache der perirenalen Hydronephrose auch 
anatomisch aufzufassen ist. Die bei der Sektion oft angetroffene Adhärenz der 
Tunica fibrosa mit der Nierenoberfläche, ohne entzündliche Veränderungen der Niere, 
bezeichnen die Verff. als das Endstadium einer alten Perinephritis, bei der es zu keinem 
hochgradigen Exsudat und keiner nachweisbaren Infektion des Exsudates gekommen 
ist, offenbar der häufige Ablauf der Perinephritis. Der Befund ist ganz ähnlich den 
Adhäsionen der Pleurablätter bei normal erscheinendem Lungengewebe. Un- 
bestimmte Symptome in der Nierengegend, nicht aufgeklärter Lumbago sind vielleicht 
die einzigen Anzeichen der serösen Perinephritis gewesen. Auch das perirenale 
Hämatom oder die Massenblutung in das Nierenlager wird durch jene Auffassung 
erklärt. Die Verff. denken auch daran, daß die perirenale Hydronephrose entstehen 
könne aus einem abgekapselten perirenalen Hämatom, dessen Inhalt unter Transsuda- 
tion von seröser Flüssigkeit resprbiert wurde. So gewinnt auch diese Erkrankung eine 
ähnliche selbständige Stellung wie die Perinephritis serosa und fibrosa. Unter Be- 
teligung der Nierenrinde mit kleinen Abscessen kann es, in Analogie mit der eitrigen 


— 356 — 


Pleuritis und Meningitis zum perinephritischen Absceß kommen. Interstitielle 
Nephritig wirkt wohl begünstigend auf die Abscheidung des entzündlichen Ödems in 
der Capsula fibrosa und ein gleicher Einfluß kommt wohl auch einer gleichzeitig be- 
stehenden Hydronephrose des Nierenbeckens zu, die in den bekannten 8 Fällen 4 mal 
vorhanden wax. Als letzte Ursache, über die man jedoch noch im Unklaren sein muß, 
kommen für die perirénàalen Hydronephrose aber wohl bakterielle Noxen in Frage. 
Die bisher meist vorgenommene Nephrektomie wird meist zu umgehen sein durch 
EróffnungundDrainagedesCystensackes. Die Diagnose wird dann zu stellen 
sein, wenn mit der angenommenen Hydronephrose des Pelvis der durch Ureterkathete- 
rismus erhobene Befund nicht übereinstimmt und die chemische Zusammensetzung 
der Flüssigkeit mit derjenigen des ausgeschiedenen Harns nicht in Parallele steht. 
Janssen (Düsseldorf). 

Hartmann, Henri: Cent-deux opérations pour lithiase rénale. (102 Nierenstem- 
operationen.) Scalpel Jg. 76, Nr. 47, S. 1343—1345. 1923. 

Hartmann gibt eine Statistik seiner 102 Nierensteinoperationen. Er hatte eme 
Mortalitát von 995, bei Abrechnung der Fälle von Anurie von 5%; 18 Pyelotomien 
ohne Todesfall, 17 Nephrotomien bei eitriger Pyelitis calculosa mit 1 Todesfall, aber 
7 nachträglich nephrektomiert und in 5 Fällen Rezidive; 20 Nephrolithotomien mit 
1 Todesfall, 31 Nephrektomien (fast 30%), davon 24 primäre, 7 sekundäre, mit 3 Todes 
fällen. 2 Fälle von Lumbalfisteln und perinephritischem Absceß, durch Stein verur- 
sacht, 1 Fall von Nierenbeckenruptur während einer Nierenkolik entstanden, 8 Fäle 
von Anuria calculosa mit 50%, Mortalität und 5 atypische Nierenincisionen. In den 
Fällen von Anuria calculosa fand sich bei 2 Sektionen die Funktionsunfähigkeit der 
2. Niere infolge geschlossener Uro- und Pyonephrose als Ursache der Anurie. Eine 
Reflexanurie gibt es nach den Erfahrungen Hartmanns nicht. Nach Nephrotomie 
bei eitrigen Steinen entsteht fast immer eine Fistel, die sekundäre Nephrektomie not- 
wendig macht, die man am besten subkapsulär ausführt. Bei funktionsfähigen gesunden 
Nieren der anderen Seite ist daher bald Nephrektomie zu empfehlen. Bei aseptischen, 
nur leicht infizierten Steinen ist eine Drainage der Niere nicht notwendig. Die Pyelo- 
tomie ist in solchen Fällen der Nephrotomie überlegen. Das Nierenbecken braucht 
nicht genäht zu werden, Hartmann hat es niemals getan und in keinem Fall eine 
Fistel gesehen. Bei Palpationsmöglichkeit des Steins von der Nierenoberfläche aus 
macht auch H. circumscripte Nephrotomie. H. stellt zum Schluß fest, daß Doppel- 
seitigkeit der Nierensteine keine Ausnahme ist, daß -Rezidive nach 3, 5, 8 oder selbst 
nach 15 Jahren eine 2. Operation erfordern können. G. Gottstein (Breslau). 

Serés, Manuel: Die Pyelotomie als die ideale Methode zur Entfernung von Nierea- 
steinen. Rev. española de med. y cirug. Jg. 6, Nr. 62, S. 429—437. 1923. (Spanisch) 

Zur Extraktion vom Nierenbeckenschnitt aus eignen sich nicht nur kleine Steine, 
sondern auch große verzweigte, wenn die Fortsätze des Beckensteins kurz und stark 
sind, wie es bei den in den unteren Pol reichenden gewöhnlich der Fall ist. Eine Frag- 
mentation des Steins ist aber unter allen Umständen zu vermeiden, weil man kein 
Mittel hat, die kleinsten Bruchstücke sicher zu entfernen. Steine im oberen Pol können 
nicht vom Nierenbecken aus angegangen werden, weil dieser nach den Untersuchungen 
des Verf. stets durch einen langen, nach unten sich verengernden Gang mit dem Becken 
kommuniziert. In technischer Beziehung widerrät Verf., die zu incidierende Hinter 
wand des Beckens ganz vom Fett zu entblößen, erstens, weil ihre Ernährung dadurch 
beeinträchtigt werden kann und ferner, weil die Fettschicht den Verschluß begünstigt. 
Zur Extraktion des Steins hat Verf. gekrümmte Löffelpinzetten anfertigen lassen. 
Vor der Naht darf man die Sondierung des Harnleiters nicht versäumen. Verf. empfiehlt 
die von Legueu als überflüssig erklärte Naht der Beckenwand doch zu machen, weil 
durch diese wenigstens für die ersten paar Tage das perirenale Gewebe vor Urin ge 
schützt wird; tritt dann trotz Naht doch vorübergehender Abfluß von Urin auf, # 
schadet er nicht mehr. Pflaumer (Erlangen). 
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Nioelaysen, Knud: Solitäre Niereneyste. (Chirurg. Abt. A., Reichshosp., Kristiania.) 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H.3, S. 285—288. 1923. 
66jähr. Frau, seit einem halben Jahre eine ziemlich raschwachsende Geechwulst in der 
rechten Bauchseite. Stechende und spannende Schmerzen, die letzthin nach der Urethra aus- 
strahlten. Sonst kein pathologischer Befund. Palpation straußeneigroßer, glatter, vielleicht 
fluktuierender Tumor in der rechten Nierengegend. Im Harn zahlreiche weiße Blutkörperchen. 
Funktion der rechten Niere besser als der linken. Röntgen zeigt den Nierenschatten rechte stark 
vergrößert, den unteren Pol noch unterhalb der Crista ilei. Operation: Pararectalschnitt. Tumor 
retroperitoneal und medial vom Colon ascendens gelegen. Spaltung des rückwärtigen Peri- 
tonealblattes. Die Cyste läßt sich leicht aus der Umgebung und auch ohne Verletzung aus dem 
unteren Nierenpol auslösen. Glatte Heilung. Bemerkenswert die Lage der Cyste medial vom 
Colon ascendens, die Leichtigkeit der Ausschälung und daß sie unverletzt exstirpiert werden 
konnte. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 
Stevens, William E.: Diagnosis and surgieal treatment of malignant tumors of the 
kidney. (Diagnose und chirurgische Behandlung der malignen Nierengeschwülste.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, 8. 121—134. 1923. 
£u den 3 Kardinalsymptomen des Nierentumors, Hümaturie, Schmerz und pal- 
pabler Tumor, kommt heutzutage als wichtiges objektives Merkmal die Veränderung 
des Nierenbeckens, wie sie durch die Pyelographie dargestellt werden kann. Während 
Hämaturie, Schmerz und Tumor auch bei anderen Erkrankungen der Niere vorkommen 
können, ist die Verengerung oder Verlagerung des Nierenbeckens mit oder ohne Ver- 
schmälerung und Verlängerung der Kelche für den Nierentumor charakteristisch. 
Für die Differentialdiagnose der vorliegenden Geschwulstart kommen nach dem Verf. 
folgende Punkte in Betracht. Hypernephrom: Häufigkeit (80%, aller Nieren- 
tumoren); wiederholte Hämaturien, Schmerzen und rasch wachsender Tumor; pal- 
pabler Tumor (85%,), Deformität des Nierenbeckens (84%,), Hämaturie und Schmerz 
(je 4395); ausgesprochener Schmerz durch die Größe der Geschwulst; Häufigkeit 
jenseits der 30er Jahre; selteneres Zusammentreffen mit Steinen; Verschmälerung des 
Nierenbeckens; Varicocele und Ödem der unteren Extremitäten; Dilatation der Blasen- 
venen; Schädigung der Nierenfunktion; lange Zwischenräume zwischen den Blutungen; 
spät auftretende Kachexie. Carcinom: Nur 2% der malignen Nierentumoren; pal- 
pabler Tumor nur in 18%, da meist Metastasen schon früher zum Tode führen; De- 
formität des Nierenbeckens fehlt selten; Hämaturie in 56%, Schmerz in 38%,; Häma- 
turie weniger ausgesprochen als bei Hypernephrom und Nierenbeckenpapillom; Ver- 
größerung des Nierenbeckens durch nekrotischen Zerfall des Tumors nicht so selten; 
Patienten meist über 40 Jahre; häufiges Zusammentreffen mit Steinen (66%); rasches 
Auftreten der Kachexie. Nierenbeckenpapillom: Hämaturie meist vorhanden, 
intermittierend; Schmerz in 5095, palpabler Tumor in 3095; Deformitüt des Nieren- 
beckens in fast allen Fällen; meist Patienten über 40; Steine in 20%,; Metastasen in 
der Blase und im Ureter häufig. 6 Krankengeschichten von einschlägigen Fällen: 
Primäres Plattenepithelcarcinom der linken Niere mit Nephrolithiasis und Pyonephrose. 
Nephrektomie. Tod 3 Monate später an allgemeiner Carcinomatosis. Hypernephrom 
der Nebenniere. Papilläres Epitheliom des Nierenbeckens mit multiplen Rezidiven 
als Blasenpapillom nach der Nephrektomie. Wahrscheinlicher Tumor der rechten 
Niere mit Nephrolithiasis links. Tumor der rechten Niere mit beiderseitiger Pyelo- 
nephritis. Tumor der linken Niere, Papillom des Samenhügels. Als Therapie der 
Nierentumoren kommt nur die Nephrektomie in Betracht. Die vollstándige Operation 
schließt auch die Entfernung der ganzen Fettkapsel, der Nebennierenkapsel, der 
Lymphgefäße und der Lymphdrüsen ein. Für diese Radikaloperation empfiehlt Verf. 
einen Schnitt von der Spitze der 11. Rippe bis zu einem Punkt hinter der Spina ant. 
sup., auf welchen oben und unten ein Querschnitt parallel zum Rippenbogen und zum 
Darmbeinkamm gesetzt wird, so daß die ganze Bauchwand in einem Lappen zurück- 
geschlagen werden kann. Diese Schnittführung ermöglicht eine besonders gute Über- 
sicht und eine leichte Erreichbarkeit des Nierenstiels. Die Nierenvene soll möglichst 
weit von der Niere weg und baldigst unterbunden werden, um das Verschleppen von 
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Tumorzellen zu vermeiden. Bei Nierenbeckenpapillomen ist die totale Ureterektomie 
mit Nephrektomie angezeigt. Radium und Röntgen sollen vor und nach der Operation 
reichlich angewendet werden. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Summers, J. E.: The transverse ineision in the surgery ol the kidney. (Querschnitt 
zur Freilegung der Niere.) Nebraska State med. journ. 8, 8. 273. 1923. 

Große Nieren können manchmal von dem gewöhnlichen Lendenschnitt nur mit Schwierig- 
keiten entfernt werden; in solchen Fällen kann transperitoneales Vorgehen vom Pararectal- 
schnitt aus besser sein. Morris fügt zu dem transperitonealen Schnitt einen retroperitonealen 
Lendenschnitt und benützt den hinteren Schnitt zur Drainage, wenn diese nötig ist. Verf. 
benützt die Methode von P éan in der Abänderung von Brazy: Queren Schnitt, der etwas 
unter und hinter dem fühlbaren Ende der 11. Rippe beginnt und nicht ganz bis zur Mittellinie 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel reicht. Die Muskeln werden unter Schonung der Nerven 
schichtweise durchtrennt, das Bauchfell nicht eröffnet. Gewöhnlich entspricht das Ende 
der 11. Rippe der Lage des Nierenstiels. Dieser Schnitt führt geradezu auf die Niere und er- 
móglicht eine viel bessere Untersuchung des oberen Pols. Der Nierenstiel wird an seiner vor- 
deren Fläche freigelegt und kann vor der Herausnahme der Niere versorgt werden. Geschwülste 
werden leichter als mit den anderen Verfahren freigelegt, und der Schnitt kann an jeder Stelle 
zum Bauchschnitt erweitert werden. C. D. Pickrell.^ 

Joseph, Eugen: Muskelimplantation in die Nephrotomiewunde. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 17, H. 11, S. 659—661. 1923. 

Nach Joseph wird die Nachblutungsgefahr bei Nephrotomie durch die verschie 
denen Schnittmethoden (Zondek, Kümmell, Marwedel) oder durch Tamponade 
nicht gebannt. Berechtigt sei, die Nephrotomie durch die Pyelotomie zu ersetzen. 
J. empfiehlt in solchen Fällen, in denen die Nephrotomie nicht zu umgehen sei, auf 
Grund der Versuche Ciminata' s eine Muskelimplantation. Die sonst schwer mit 
einander verklebenden glatten Nierenwundflächen würden durch die 
Zwischenlagerung dünner Muskelstückchen, welche ohne Störung resorbiert 
werden, fest verkittet und an der Nachblutung verhindert. Dazu seien 
nur 2 Nierennähte zu legen. Einigermaßen aseptische Fälle seien Voraussetzung. Grobe 
Implantate könnten durch Nekrose Störungen in der Wundheilung hervorrufen. 

Gebele (München). 

Ibrahim, Aly: Bilharziasis of the ureter. (Die Bilharziakrankheit des Harnleiters.) 
Lancet Bd. 205, Nr. 22, S. 1184—1186. 1923. 

Während diejenige der Blase genau und oft schon beschrieben worden ist, ist 
die des Harnleiters weit weniger bekannt, zumal sie während des Lebens. schwieriger 
zu erkennen ist als erstere. Sie kann für sich bestehen oder in Verbindung mit 
Bilharziasis der Blase, die oberen Partien sind viel seltener befallen als die unteren 
und können 3 Stadien unterschieden werden: 1. Infiltration mit Bilharziaeiern, sich 
äußernd in Sandablagerungen, Papillomen, Nieren und Nierenkelche meist normal, 
wenn nicht gelegentlich ein Papillom als Klappe wirkt und Hydronephrose erzeugt. 
2. Geschwürsbildung und Fibrosis als Folge von Nekrose der Schleimhaut und der 
rundzelligen Infiltration, gefolgt von Verengerung des Lumens und Erweiterung darüber. 
8. Narbenbildung, Striktur und Obliteration. Das Lumen wird allmählich ersetzt 
durch fibróses, solides Gewebe und der Teil darüber dilatiert und die Niere verwandelt 
in einen fibrósen Sack, gefüllt mit Urin oder Eiter, je nach dem Grade der Infektion. 
Das Hauptsymptom des ersten Stadiums sind Nierenkoliken als Folge der Passage 
von Blutcoagula oder Eiterklümpchen oder Harninkrustationen oder Papillomen. 
Der Harnleiterkatheterismus ist stets äußerst schwierig, besonders bei Papillomen, 
welche die Spitze des Katheters aufhalten. Die Symptome des zweiten Stadiums sind 
abhüngig von der Infektion. Beim dritten Stadium besteht chronische Urümie und 
kónnen beide Ureteren meist gefühlt werden als stark erweitert. Die Diagnose wird 
durch Radiographie und besonders Cystoskopie ermöglicht. Die Behandlung kann 
nur im ersten Stadium von dem Tartar. emet. etwas erwarten, in den übrigen ist ste 
chirurgisch. Bei Doppelseitigkeit wirkt oft Aspiration für ames Monate erleichternd. 
11 Krankengeschichten, 3 Abb. E. Pfister (Dresden)., 
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Harnagel, Edw. J.: A simple treatment of eertain lesions of the intravesieal ureter 
in the female. (Eine einfache Behandlungsmethode gewisser Erkrankungen des intra- 
vesicalen Ureters beim Weibe.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, S. 141—147. 1923. 

Die Beweglichkeit des unteren Ureterabschnittes resp. des Blasenteils, wo der- 
selbe mündet, hat sich Harnagel zunutze gemacht, um an 2 Fällen eine „einfache“ 
Methode der Entfernung dort sitzender Gebilde zu probieren, deren leichte und rasche 
Ausführbarkeit anderen Methoden überlegen sein soll. Es gelingt mit geeigneten Instru- 
menten den Mündungsteil des Harnleiters bis vor die äußere Harnröhrenöffnung 
zu ziehen und so die Operation völlig extravesical resp. sogar extraurethral auszuführen. 
Benutzt wurde ein von Young angegebenes, mit einer Zange versehenes, in der Arbeit 
abgebildetes Cystoskop (Rongeur-Forceps = nagende Zange). Zwei Beispiele: 1. ,, Ure- 
terovesicalcyste' (— cystische Dilatation des vesicalen Ureterendes). Einführen des 
Instrumentes, Fassen der Cyste, Zurückziehen des Instrumentes bis die Cyste vor der 
äußeren Harnröhrenöffnung erscheint. Abtragung der abgeklemmten Partie, worauf 
das obliterierte Ureterende sichtbar wird, Zurückschieben des Instruments in die Blase. 
Nur leichte Blutung. Obwohl die Mündung nun 1 cm im Durchmesser betrug, mußte 
der Ureter noch dilatiert werden, da ein sichtbarer Stein nicht herauswollte. 7 wei- 
tere Steine folgten dann. Nach 3 Tagen kehrte Pat. zu ihrer Arbeit zurück. Dauer 
des Eingriffes 5 Minuten. In einem 2. Fall wurde auf dieselbe Weise bei einem intra- 
muralen Ureterstein die Uretermündung mit dem darin befindlichen Stein vor die 
Harnröhre gezogen und nach Incision extrahiert. Abbildungen zeigen die verschiedenen 
Situationen. Roedelius (Hamburg). 

Blane, H.: A propos de la barre interurétérale. (Die interureterale Barriere.) 
(Serv. civ., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 4, S. 274—285. 1923. 

Im groDen ganzen sind die Angaben in der Literatur über das Vorkommen einer 
interureteralen Barriere sehr spärlich. Nur Young berichtet über eine erstaunlich 

große persönliche Erfahrung. Zu unterscheiden ist zwischen einer interureteralen 
Barriere und der sog. muskulären Blasenhalsklappe, wenn auch die klinische Sympto- 
matologie beider Bildungen die gleiche ist. Während die Blasenbalsklappe ein Vor- 
sprung der hinteren Orificiumlippe ist, liegt die Barriere an der hinteren Begrenzungs- 
linie des Trigonum; sie verbindet die beiden Ureterostien und scheidet die Blase sanduhr- 
förmig im 2 Teile, indem sie hinter dem Trigonum einen mehr oder weniger tiefen 
Bas fond abgrenzt. Unsere Kenntnis des in Rede stehenden Krankheitsbildes ist eine 
noch sehr junge, da es erst amerikanische Chirurgen, an ihrer Spitze Young, entdeckt 
haben. Die Frage nach der Entstehungsursache der Barriere ist nicht leicht zu beant- 
worten, zumal kaum eine einzelne anzuschuldigen sein dürfte. Es sind Fälle bekannt, 
wo die Barriere in Begleitung angeborener segmentaler Minderwertigkeit sich befand 
(Hypospadie, Spina befida). In anderen liegt die Annahme einer sekundären Bildung 
als Folge von Abflußhindernissen sehr nahe: die Barriere wäre nur eine Teilerscheinung 
der allgemeinen Trabekelung, der Bas fond die Dilatation des dehnungsfähigsten Blasen- 
anteiles; dafür spräche das beobachtete Verschwinden der Barriere nach Ruhigstellung 
resp. Erholung der Blase. In den Youngschen Fällen finden sich Belege für beide 
Annahmen. Sicher kann man bisher nur folgendes sagen: 1. Die Barriere findet sich 
bisher ausschließlich bei Männern, 2. nur bei Erwachsenen im 40. Jahre. 3. Mit Rück- 
sicht auf das relativ häufige Vorkommen in Amerika und die verschwindend geringen 
Beobachtungen in Frankreich könnte man an einen rassenhaften Faktor denken. Die 
Symptome sind äußerst mannigfach. Manche Fälle haben gar keine funktionellen 
Beschwerden, andere wieder solche von außerordentlicher Intensität, und zwar vom 
Typus der Prostatahypertrophie. Allerdings ist zu berücksichtigen, daß man genug 
oft neben der Barriere auch wirklich einen hypertrophischen Mittellappen findet. Be- 
sonders der Residualharn, oft von beträchtlicher Menge, ist in keinem der 125 Young- 
schen Fälle zu vermissen. Es ergibt sich daher der Grundsatz, wenn man operiert, 
immer auch die Prostata zu entfernen. Die Diagnose der primüren Barriere als wesent- 
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liche Ursache der Miktionsanomalie ist daher nur durch Ausschluß einer koexistente 

Prostatahypertrophie möglich, wofür natürlich neben der Cystoskopie evtl. die Leichtig 
keit des Katheterisierens herangezogen werden kann. Auch die Prognose ist nad 
allem unsicher. Die Therapie muß von dem Gedanken ausgehen, daß ein als solche 
erkanntes Miktionshindernis zu beseitigen ist. Die konservative Therapie, die imre 
zunächst versucht werden kann, deckt sich mit der der prostatischen Retention (Dauer 
katheter, suprapubische Drainage), und es ist von Pasquereau ein Fall publiziert. 
in dem auf Dauerdrainage die Barriere sich völlig zurückgebildet hatte. Die chirurgisch 
Therapie besteht in der Resektion des mittleren Anteiles der Barriere bei Schonus: 
der Ureterostien (urethraler, perinealer, suprapubischer Weg). Allerdings hatte si 
in einem von Lecéne auf diese Weise operierten Fall die Barriere nach ca. 1 Jak 
mit allen ihren funktionellen Stórungen wieder restituiert. Nach allem kann ma 
daher vorläufig die interureterale Barriere weder als ätiologische noch klinische Krank 
heitseinheit bezeichnen. Osw. Schwarz (Wien).”° 


Stutzin, J. J.: Kinemaskopia (Cystoscopia kinematographica). Zeitschr. f. Uro. 


Bd. 17, H. 12, S. 675—678. 1923. | 


Nach mehrjährigen, sehr mühevollen Versuchen ist es dem Verf. gelungen, kinemato- 
graphische Aufnahmen des Blaseninnern herzustellen, von denen er sich nicht nu 
großen didaktischen Wert für den Medizin Studierenden verspricht, sondern die auch 
deshalb von besonderem physiologischen Interesse sind, als es möglich ist, bei nicht sofort 
während der cystoskopischen Beobachtung zu stellender Diagnose dem Film zum weiteren 
Studium der pathologischen Vorgänge zu reproduzieren. Dies gilt besonders für die Ver- 





änderungen der Ejaculationsbewegungen des Ureters. Genaueres über die Apparatur ist au 


der Abhandlung — die wohl nur die Begleitworte eines Demonstrationsvortrages darstellen — 
nicht zu ersehen. Verf. bezeichnet die vorliegenden Versuche als im Erstlingestadium be 
griffen und stellt wesentliche Verbesserungen des Verfahrens in nahe Aussicht. Janssen. 


Irwin, W. K.: The causation and immediate treatment of rentention of urine 
in the male. (Ursachen und Behandlung der Urinretention beim Manne.) Pract- 
tioner Bd. 111, Nr. 2, S. 134—141. 1923. 


Folgende Ursachen kommen für die Entstehung einer Urinverhaltung in Be 


tracht. Akute Formen: 1. Eingeklemmter Stein. 2. Fremdkörper in der Urethrs. 
3. Gewächse oder Blutklumpen. 4. Kongestion oder Spasmen. 5. Periurethraler 
Absceß. 6. Ruptur. 7. Abschnürung des Penis. Chronische Form: 8. Phimoee. 
9. Strikturen. 10. Erkrankungen der Prostata. 11. Contracturen am Blasenbals. 
12. Angeborene Klappenbildung in der prostatischen Urethra. 13. Cystocele um 


Blasendivertikel. Dazu endlich 14. Blasenatonie. 15. Schädigung des nervösen Mik- 


tionsapparates. 16. Tabes und andere Rückenmarkserkrankungen. Zu 1—3. Diagno* 
durch Anamnese, Palpation, Sonde, Urethroskopie, Róntgen. Entfernung mit g* 
eigneten Instrumenten, Zangen, evtl. Herausmassieren, gelingt es so nicht, Cystostomie 
Zu 4. Meist Gonorrhóe. Therapie: Heiße Einläufe, heiße Bäder, Morphium, Novocali- 
Injektionen in die Harnröhre, Umschläge um den Penis, dann vorsichtig dünnen Ks 
theter einführen unter Anästhesie. Spasmen nach Operationen am Anus können gleich 
katheterisiert werden. Zu 5: Eröffnung des Abscesses. Zu 6: Bisweilen gelingt & 
vorsichtig mit Katheter die zerrissene Stelle zu passieren, andernfalls Urethrotomse. 
Folgen: Striktur. Zu 7: Gangrängefahr. Therapie selbstverständlich. Zu 8: Circum- 
cision wird bevorzugt, wenn nicht ausführbar, Dilatation mit Zängchen. Zu 9: Wenn 
Entzündungserscheinungen wie bei 4, dann Metallbougies anwenden nach vorherige? 
Anästhesie, evtl. filiforme Leitsonden. Technische Einzelheiten. Zu 10: Metallkatbe 
terismus. Dringende Warnung vor plötzlicher totaler Entleerung, alle Stunde 34 
Unzen ablassen (= ca. 100 ccm. Ref.). Zu 11 und 12: Katheterismus. 13 wird báufg 
übersehen. 14—16 werden gelegentlich nicht gleich erkannt. Katheterismus macht 
dabei keine Schwierigkeiten. Allgemeine Behandlung, Harndesinfektion; streng 
Aseptik. Roedelius (Hamburg-Eppendorf). 
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Mandelstamm, A. E.: Zur operativen Behandlung der’ Ineontineutla 'urined bei 
Frauen. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, Sept. 1922, 8. 366. 
1923. (Russisch.) 


‘Besprechung der Anatomie des Sphincter int. urethrae und des Entstehungs- 
mechanismus der Inkontinenz bei Frauen, besonders nach Trauma. Verschiedene 
Operationsmethoden, besonders befriedigende Resultate nach direkter Muskelplastik 
des Sphincter int. nach Stoeckel. In komplizierten Fällen (Narben, Fisteln usw.) 
Pyramidalplastik nach Stoeckel oder Levatorplastik nach Franz. Bei alten Frauen 
gutes Resultat nach Interpositio uteri nach Wertheim-Schauta mit Perineoplastik. 
Ks wurden 15 Fälle von Incontinentia urinae operativ behandelt. mE 

Aussprache. R. M. Figurnow (St. Petersburg): Sphincteroplastik nach Stoeckel 
ergibt ein gutes Resultat in Fällen von hochstehendem Blasenfundus; bei niedrigem Stande 
desselben muß der Sphincteroplastik noch die Hebung des Blasenfundus zugefügt werden 
mit Anheftung desselben an die hintere Fläche der Symphysis. — A. E. Mandelstamm 
(St. Petersburg): In der Átiologie der Incontinentia urinae spielt der niedrigstehende Blasen- 
fundus lange nicht die Rolle, welche ihm zugeschrieben wird. In der Hälfte der 218 Fälle 
von plastischen Operationen der letzten 4 Jahre war der Blasenfundus nach unten ver- 


schoben, ohne daß dabei irgendwelche Störungen in der Urinentilee beobachtet wurden; 
nur 7 mal waren solche Störungen vorhanden. A. Gregory (Wologda)., 


Parmenter, Frederiek J., and Carl Leutenegger: Utero-vesieal fistula. (Blasen- 
Gebürmutterfistel. Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 4, S. 329—334. 1923. 

Bei der 32jähr. Pat., einer Polin, wurde vor 7 Jahren nach 3tägigem KreiBen wegen 
Uterusruptur die Gebärmutter in der Höhe des Risses unmittelbar oberhalb der Cervix ab- 
getragen. Seitdem unfreiwilliger Urinabgang. 3 Monate später Operation der vermeintlichen 
Blasenscheidenfistel ohne Erfolg. Bei der 1922 vorgenommenen Cystoskopie fanden zwei 
verschiedene Untersucher eine feine Öffnung hinter dem Lig. interuretericum. Der eine nahm 
ein drittes Ureterostium an, das jedoch im Gegensatz zu den beiden wahren, leicht katheteri- 
sierbaren Ostien kein injiziertes Phthaleig ausschied; der andere hielt die Öffnung für den 
Eingang eines Divertikels, da ein eingeführter Röntgenkatheter sich dahinter aufrollte und: 
bei Kontxastfüllung sich eine hühnereigroße Höhle hinter der Öffnung feststellen ließ. Da 
das Kontrastmittel die Höhle rasch verließ, wurde ein ausreichender Abfluß des Divertikel- 
inhalts in die Blase angenommen, ein Zusammenhang mit der Inkontinenz abgelehnt, diese 
auf die bestehende Trigonitis und Cystitis geschoben und die Operation des von dem ersten 
Eingriff herrührenden großen Bauchnarbenbruches vorgeschlagen und auch ausgeführt. Dabei 
gleichzeitig Entfernung eines cystischen Ovariums. Ein Vierteljahr später kam die Pat. wegen 
des unveränderten Harnträufelns in die Behandlung der Verff. und stellte nunmehr selbst die 
richtige Diagnose, nachdem ihr die Heranziehung eines Dolmetschers endlich eine Verstán- 

i mit den Untersuchern ermóglicht hatte. Es lieB sich ohne Mühe feststellen, daB Urin 
aus der Cervix abfloß. Der in die Blasenöffnung eingeschobene Katheter erschien prompt in 
der Cervix. Nach Abschieben der Blase von der Cervix isolierte Anfrischung und Naht der 
Blasen- und Cervixwunde. Glatte Heilung. Schulze (Greiz). , 


.  AstraMi, A.: Irrige Deutungen beim Gebraueh des metallisehen Explorators bei 
Blasensteinem. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 4, S. 114—115. 1923. (Spanisch.) 
Astraldi führt die bekannte Tatsache, daß die Untersuchung mit der Steinsonde 
nicht selten ein negatives Resultat ergibt, auch wenn ein Stein vorhanden und durch 
Cystoskopie oder Cystoradiographie festgestellt wird, auf die folgenden Ursachen zu- 
rück: Die Verlángerung der Urethra prostatica und ihre Vergróferung im anterio- 
posterioren Durchmesser bei Prostatishypertrophie kann bewirken, daB der Schnabel der 
Steinsonde gar nicht in die Blase eingedrungen ist, sondern in der Urethra prostatica 
bleibt, woselbst er — infolge dieser Verhältnisse der Urethra — relativ freibeweglich ist 
und so den Untersucher vortäuscht, daß er sich in dem Blasencavum befindet; ebenso 
kann bei der P.-H. ein stark entwickelter mittlerer Lappen und die dadurch bedingte 
Vergrößerung des „Bas fond‘ der Blase bewirken, daß der Schnabel der Steinsonde 
einen dort befindlichen Stein nicht erreichen kann; weiter können geringe Größe oder 
besondere Weichheit des Steines, seine Lage in einem Divertikel, reizbare Blase mit 
spastischen Kontraktionen derselben den Stein der Feststellung durch die Steinsonde 
entziehen. (Nichts Neues! Ref.) | A. Freudenberg (Berlin). °° 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 24 
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Legueu, Pr.: Traitement de ia eystite tubereuleuse. (Behandlung der tuberkulösen 
Cystitis.) (Hôp. Necker, París.) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 35, S. 566 —568. 1923. 

Die Behandlung der Blasentuberkulose besteht in der Nephrektomie. Nicht 
immer heilt die Blasentuberkulose nach der Entfernung der kranken Niere aus. Lange 


Zeit kann die Polakisurie bestehen bleiben, ohne daß man anatomische Veränderungen | 
in der Blase findet. Als Veränderungen findet man bullöses Ödem, Tuberkel und 


Ulcerationen. Tuberkel am Blasenscheitel sprechen nicht gegen eine Nierentuber- 


kulose, denn es kann sich um Abklatschinfekte handeln. Das bullöse Ödem ist harmlos. | 


Die Tuberkel und die Ulcerationen kónnen lange Zeit bestehen bleiben. Die Behandlung 
besteht in Gomenol-Thioform-Eugenol-Spülungen evtl. auch in Sublimatspülungen 


1 : 10000 oder in Behandlung mit Joddämpfen. Auch kann man eine Elektrokoagu. | 


lation versuchen, falls die Kranken wiederholte Cystoskopien vertragen. Anders liegen 


die Verhältnisse bei einer zweiten Kategorie von Kranken, bei denen die Exstirpation 
der kranken Niere nicht möglich ist. Gegen die Blasenbeschwerden dieser sind eine 


Reihe von Operationsverfahren angewandt worden. Die suprapubische Blasenfistel 
bedingt das Einlegen eines Drains, der dauernd reizt und da sich im Stehen die Blase 
nur teilweise entleert, bleibt dauernd ein reizender Rest zurück. Bei der Frau kann 
man eine Cystostomie vaginalis machen. Dabei soll aber stets der Schnitt bis in die 
Harnröhre hinein verlängert und der Sphincter zur Stillegung des Blasenbodens mit durch- 
trennt werden. Wenn diese Methoden versagen, bleiben noch die Methoden der Uretero- 


Sigmoideostomie und der Nephrostomie mit Durchtrennung des Ureters. Barreau.” 


Deaver, John William, and H. Maekinney: Careinoma of the bladder. (Blasen- 
krebs.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, S. 254—259. 1923. 

Die Mitteilungen von Deaver und Mackinney beruhen auf einem Studium 
von 131 Carcinomfällen, welche seit 1910 zur Beobachtung kamen. Von diesen 13l 
Fällen betrafen 81%, oder 107 Fälle das männliche Geschlecht und 19%, oder 24 Fälle 
das weibliche. Es wurden also annähernd 4 mal soviel Männer als Frauen von der 
Krankheit betroffen. Die meisten Patienten standen in einem Alter von 40—60 Jahren. 
Das Durchschnittsalter war 54 Jahre. 6 Fälle hatten bereits eine Operation wegen 
Blasentumors durchgemacht. Unter diesen war 1 Fall nach 21 Jahren, 1 Fall nach 
9 Jahren, 1 nach 6, 1 nach 5 und 1 nach 4 Jahren rückfällig geworden. Die Verff. sind 
deshalb der Ansicht, daß für die Dauerheilung des Blasencarcinoms, hinsichtlich der 
Beobachtungszeit eine Grenze nicht gesetzt werden kann (Papillom? Ref.). Die Dis 
gnose wurde gestellt durch mikroskopische Untersuchung der bei der Operation ent- 
fernten Tumorstücke oder durch mikroskopische Untersuchung von Tumorstücken, 
welche mit dem Urin abgetrieben waren oder mittelst Probeexcision entfernt wurden, 
und schließlich durch cystoskopische Besichtigung. Bei dieser zeigten sich alle Stadien 
der Geschwulstentwicklung vom einfachen Papillom bis zum infiltrierenden Carcinom. 
Den Verff. ist die schon oft erörterte Tatsache aufgefallen, daß die Blasengesch wülste 
lange Jahre hindurch, abgesehen von geringfügigen Hämaturien, das Allgemeinbefinden 
nicht zu beeinflussen brauchen. Die Verff. haben in 23 Fällen mittelst eines Rongeurs 
unter Leitung des Cystoskops Probexcisionen aus der Blasengeschwulst ausgeführt, 
haben sich aber davon überzeugt, daß diese Methode unnötig und unzweckmäßig ist, 
da sie gewöhnlich von einer starken Blutung begleitet ist, große Gerinnsel und heftige 
cystische Reizung erzeugen kann. Zuweilen wurde sofort die Eröffnung der Blase 
danach notwendig. Da man die Diagnose auch auf andere Weise stellen kann, so raten 
die Verff. mit Recht von der Verwendung der Methode ab. Die operativen Resultate 
der Verff. entsprechen den Ergebnissen anderer Autoren. Hervorzuheben wäre, daß 
Deaver und Mackinney ebenfalls die Beobachtung machten von unerwartete 
Besserung der sicher bösartigen Tumoren durch intravesicale Thermokoagulation. 
Leider tritt diese Besserung nur ausnahmsweise auf. Von 31 in dieser Weise behandelten 
Fällen sprachen 4 auf die Behandlung gar nicht an und starben in 6—17 Monaten. 
13 Fälle konnten über einen Zeitraum von 3—10 Jahren verfolgt werden. Unter diesen 
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wurden 2 erst nach 5 und 8 Jahren wieder rückfällig, 4 blieben ein Jahr frei und 10 
während 3—9 Monaten. Bemerkenswert wäre noch, daB Deaver und Mackinney 
von Radium, welches sie in Form der Spickmethode anwandten, keinen Vorteil und 
in vielen Fällen eine Beschleunigung des Wachstums sahen. Eugen Joseph (Berlin)., 
Männliche Geschiech : 


Hedri, Endre: Über die sogenannte Prostatahypertrophie. Gyógyászat Jg. 1923, 
Nr. 44, S. 620—623. 1923. (Ungarisch.) 

Die als Hypertrophie bezeichnete Geschwulst der Prostata ist weder eine Hyper- 
trophie, noch Veränderung der Prostata. Histologische Untersuchungen der bei Opera- 
tionen gewonnenen, sowie Leichenpräparate bestätigten die nunmehr allgemein werdende 
Auffassung, daß es sich bei dieser Alterserscheinung um ein echtes Adenom der peri- 
urethralen Drüsen handelt. Verf. liefert folgende Beweise dafür: 1. Die als chirurgisch 
zu bezeichnende Kapsel besteht aus Prostataelementen. 2. Die Ductus ejaculatorii 
verlaufen normalerweise im inneren Drittel der Prostata. Bei der Hypertrophie werden 
sie stets an der äußeren Fläche der Geschwulst gefunden, was für den Ausgang der Ge- 
schwulst aus einem innerhalb der Prostata liegenden Organ spricht. 3. Der Sphincter 
internus liegt innerhalb der Prostata. Er müßte also bei der Prostatektomie mit enucle- 
ìert werden. Dies hätte eine Inkontinenz zur Folge, was jedoch nicht der Fall ist, da 
die Kranken nach 10—14 Tagen spontan Wasser lassen. Der Ringmuskel wird also 
bei der Prostatektomie nicht entfernt, ein Beweis dafür, daß die Geschwulst intra- 
sphincterisch liegt und nicht extrasphincterisch (Tandler) wie die Prostata. 4. Bei 
sämtlichen prostatektomierten Fällen wurde die Prostata nach einigen Monaten an Ort 
und Stelle wiedergefunden. Verf. empfiehlt die suprapubische Operation im ersten 
Stadium als Frühoperation, um den Komplikationen der Katheterbehandlung vorzu- 
beugen. Nach oben soll die Drainage eingeschränkt werden. von Lobmayer., 


Borza, Jenó: Die Rolle der eosinophilen Zellen in der. Differentialdiagnose des 
Fibroadenoms der periurethralen Drüsen und des Prostatacareinoms. Orvosi Hetilap 
Jg. 67, Nr. 40, S. 503—504. 1923. (Ungarisch.) 

Legueu, Morel und Chabanier konnten nachweisen, daß bei den Fibro- 
adenomen der periurethralen Drüsen (Prostatahypertrophie) die Zahl der eosinophilen 
. Zellen vermehrt ist (3—14%,). Hingegen beim Prostatacarcinom die Zellen entweder 
gänzlich verschwunden oder wenigstens in stark herabgeminderter Zahl vorhanden 
sind. Ähnliche Ergebnisse fanden einige französische, schweizerische und italienische 
Forscher. Aus letzterer Zeit gibt Negro die Ergebnisse von 26 Fibroadenomen he: 
kannt, bei denen er in 20 Fällen Eosinophilie (2,1—-6,3%,) bei 5 normale Zahlen (0,5 bis 
2%) und bei 1 Hypereosinophilie fand. Bei 10 Prostatakrebsfällen war die Zahl der 
eoginophilen Leukocyten in 4 Füllen 0,1—0,49,, in 4 Fällen zwischen 1—2%, in 7 Fällen 
über 2%. Nach Legueu und Negro ist die Prozentzahl der polynuclearen Leuko- 
cyten bei Krebs erhöht, bei Fibromen normal. An der urologischen Klinik untersuchte 
Verf. 50 Fälle, von denen bei 17 die klinische Diagnose durch die histologische Unter- 
suchung bestätigt wurde. Das Blutbild gestaltete sich folgendermaßen: Von 38 Fibro- 
adenomen in 6 Fällen Aneosinophilie, in 23 Fällen bis zu 3%, in 9 Fällen über 3%. 
Von 11 Prostatakrebsfällen 6mal Aneosinophilie, in 3 Fällen bis zu 3%, in 7 Fällen 
über 2%. Im Falle eines „Adenom en transformation' waren 2%, eosinophyle Leuko- 
cyten. Die Prozentzahl der neutrophilen Leukocyten ist verschieden und scheinbar 
regellos. Wenn wir die normale Zahl der eosinophilen Zellen für 2—49/ (im Durch- 
schnitt 395) annehmen, so kann man das Blutbild auf Grund obiger Daten nur zur Be- 
stärkung der klinischen Diagnose gebrauchen, zur Feststellung einer selbständigen 
Differentialdiagnose jedoch ist sie ungeeignet. von Lobmayer (Budapest). _ 

Barney, J. Dellinger: The operability of prostatie obstruetion. (DieOperabilität der pro- 
statischen Harnverhaltung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 20, S. 756—760. 1993. 

Verf. hatte bei Gesamtzahl von 300 Prostatahypertrophien 59 inoperable Fülle. 


94* 









=— 364 — 


Zunächst 20 Fálle von Ca.: 9mal wurde eine Cystostomie angelegt, 4 starben ohne 
Operation; bei 7 wurde eine Dauerkatheterdrainage durchgeführt. Sind keine Met» 
stasen vorhanden und ist der Krebs erst im Beginn, so wird perineal operiert. De 
Erfolg einer Radiumbestrahlung ist zweifelhaft. 25 Fälle gutartiger Hypertzophie 
waren für die Cystostomie nicht geeignet, sei es, daß die Katheterdrainage genügte, 
sei es, daB der Allgemeinzustand zu schlecht war. Bei 14 weiteren Fällen wurde ein 
Blasenfistel angelegt, in einigen davon war es möglich, später noch die Enuclestion 
vorzunehmen. Verf. berichtet ferner über 250 Prostatektomien, die sich über eine 
längere Reihe von Jahren verteilen. Die Mortalität betrug 18,8%. 48 Fälle wurden 
perineal einzeitig, 6 zweizeitig operiert. 117 suprabubisch einzeitig, 86 zweizeitig. 
Der Grund für das Überwiegen der einzeitigen Operationen liegt darin, daß in früherer 
Zeit mehr einzeitig operiert wurde. Verf. bespricht auch noch das Anwendungsgebiet 
der Katheterdrainage bzw. der Cystostomie, die er beide je nach der Eigenart de 
Krankheitsfalles bzw. den sozialen Umständen entsprechend anwendet; weiter die 
allmähliche Entleerung überdehnter Blasen, die Gefahr der Harninfektion, die Pheno- 
sulphonprobe, die Rest-N-Bestimmung im Blute, sowie die Anästhesie. Bevorzugt wird 
die Spinalanüsthesie. Nach der Operation ist von Wichtigkeit die Flüssigkeitszufuhr in 
großen Mengen, womöglich durch Infusionen, und das Frühaufstehen. Airyntschak, 

Lowsley, Oswald Swinney: Modern surgery ol the prostate gland. (Die moderne 
Chirurgie der Prostatadrüse.) (Dep. of urol., James Buchanan Brady found., hosp., 
New York.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 13, S. 441—444. 1923. 

Von den drei Arten der Drainage (regelmäßiger Katheterismus, Dauerkatheter, 
Cystostomie) bevorzugt Verf. die suprapubische, unter Lokalanästhesie angelegte 
Fistel. Diese wird mit der Saugbehandlung kombiniert, die in jedem Krankenzimmer 
der urologischen Abteilung des New York Hospital durchführbar ist. Eine besonder 
Vorrichtung verhindert die Ansaugung der Blasenschleimhaut. Die Wahl der Opera- 
tionsmethode muß von dem Resultat der cystoskopischen und rectalen Untersuchung 
abhängen; Verf. bevorzugt, falls nicht besondere Gründe dagegen sprechen, die per- 
neale Prostatektomie. Wichtiger als die Wahl der Operationsmethode ist die Art der 
Anästhesie, als beste wurde die sakrale befunden. Beschreibung der (bekannten) Tech 
nik. Injiziert werden 30 ccm frisch bereitete 2proz. Novocainlösung ohne Zusatz von 
Natriumbicarbonat. Dann werden je 5—10 ccm einer 1proz. Novocainlösung in das: 
1., 2. und 3. Sakralloch jeder Seite eingespritzt. Patient wird auf den Rücken gelegt. 
20 Min. später kann die Operation beginnen, Scrotum, Urethra und Blase sind un- 
empfindlich. Von 36 so operierten Fällen gelang die Anästhesie nur in 3 Fällen un- 
vollständig. Von unangenehmen Zwischenfállen gab es 2mal kurzdauernde Auf 
regungszustände, 2 mal Benommenheit und 1mal Krämpfe der Füße. In den meisten 
Fällen kommt eine geringe Steigerung der Pulsfrequenz und des Blutdruckes vor. 
Der Zustand nach der Operation ist ein überaus guter, Kopfschmerzen, Lähmungen 
usw. kommen nicht vor. Th. Hrynischak (Wien). 

Schwarz, 0. A., und A. Simkew: Über die Erfolge der konservativen und operativen 
Behandlung der Samenblasenerkrankungen. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, 
S. 180—200. 1923. 

Die Literatur über die chirurgische Behandlung der Samenblasenerkrankungen 
hat in den letzten 10 Jahren ein großes Material beigebracht. Namentlich im Ameriks 
wird bei der Gonorrhoe diesen Organen wesentliche Aufmerksamkeit geschenkt. Trots- 
dem die Voelckerschen Arbeiten als grundlegend angesprochen werden müssen, 
wird das Gebiet in Deutschland noch sehr vernachlässigt, wohl zu Unrecht, obwohl der 
Polypragmasie der Ausländer gebührende Zügel angelegt werden müßten. Die Arbeit 
beschäftigt sich zunächst mit der Anatomie und Physiologie der Samenblasen. 
Der komplizierte Bau muß notgedrungen einer erfolgreichen Therapie bei entzündlichen 
Erkrankungen hindernd im Wege stehen. Der alte Streit, ob diese Organe nur al 
Receptacula aufzufassen sind, oder auch ein eigenes Sekret produzieren, resp. selb- 
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ständige Drüsen sind, ist noch nicht endgültig entschieden. Als Infektionsweg 
kommt in erster Linie der von der Harnröhre in Frage, der enterogene, d. h. Über- 
wanderung der Erreger von der Darmwand ist noch nicht erwiesen, wohl aber kann 
drittens der hämatogene Weg als möglich angesehen werden. Als Erreger wurden 
notiert: 80%, Gonokokken, 10%, Staphylokokken, weiter Pseudodiphtheriebacillen, 
Coli. Pathologisch-anatomische Formen: 1. Katarrh, in 50% der Gonorrhöe vor- 
handen; 2. selten chronische Eiterung; 3. Empyem, aus 2 entstanden durch Obliteration 
der Ausführungsgänge; 4. Sklerose mit Verödung; 5. Perivesiculitis. Symptome: 
1. örtlich (Schmerzen am Damm, Blut und Eiter im Ejaculat); 2. Ausfluß, Cystitis, 
Pollakisurie, Bakteriurie; 3. Impotenz, Epididymitis; 4. allgemeine Erkrankung 
(Sepsis, Rheumatismus); 5. Neurasthenie, Lumbago. Also umfangreicher Symptomen- 
komplex. Diagnose: Palpation bei gefüllter Blase (die Samenblasen sind nach Legueu 
immer tastbar, nach anderen normalerweise nur selten). Expression von Sekret. 
Untersuchung. Cystoskopische Möglichkeit der Diagnostik besteht (besonders Peri- 
cystitis trigoni), soll wichtiger sein als Urethroskopie, deren Resultate unsicher seien, 
die aber zu therapeutischen Eingriffen verwandt wird (Sondierung des Ductus, 
Injektionen zu Heilzwecken, diagnostische Injektionen mit nachfolgender Róntgen- 
Vesiculographie). Endlich Probepunktion (perineal oder transrectal) doch nach Voelcker 
keine wesentliche Bedeutung. Was die Behandlung anbelangt, so muß streng 
unterschieden werden zwischen akuten und chronischen Entzündungen. Für erstere 
sind Ruhe, Wärme, Narkotica indiziert, Massage kontraindiziert. Erst bei Versagen 
chirurgisches Vorgehen. Bezüglich der chronischen Entzündung 3 Möglichkeiten: 
1. konservativ Massage; 2. von der Urethra aus endoskopisch, Sondierung, Injektionen; 

3. chirurgisch A) direkte Behandlung, Freilegung der Samenblasen; B) indirekte vom 

Vas. deferens her. Zu A) Vesiculotomie, verschiedene Indikationen (Symptome von 

seiten der Harnwege, Genitalien, psychische Störungen, rheumatische Beschwerden) 

Vorsicht bei der Auswahl der Fälle! Radikaler: Vesiculotomie. Im allgemeinen besteht 

große Zurückhaltung, am ehesten wird sie noch bei Tbc. und Tumor ausgeführt (Myom, 

Sarkom, Carcinom). Wichtig ist, ob, was selten ist, isolierte Erkrankung vorliegt. 

Zum Schluß wird das Voelckersche Operationsschema angezogen. 1. Operation von 

oben her: a) suprapubisch, b) inguinal; 2. transrectal, diese Methode im allgemeinen 

aufgegeben zugunsten von 2. Operation von unten her a) perineal, b) ischiorectal. 

2b wird als Verfahren der Wahl aufgestellt. Alles in allem gibt die Arbeit Aufschluß 

über dem heutigen Stand und die Erfolge der Samenblasenchirurgie. Roedelsus. 


Navarro, Alfredo: Eine seltene Komplikation der Hodenektopie. Anales de la fac. 
de med. de Montevideo Bd. 8, Nr. 9, 8. 821—823. 1923. (Spanisch.) 

20j&hriger Mann, erkrankte plötzlich nachts mit äußerst heftigen Bauchschmerzen, so 
daß er das Bewußtsein verlor. 60 Stunden später noch bewußtlos, Puls 130, kalt, blau, unfrei- 
willige Urin- und Stuhlabgänge. Bauch sehr gespannt, überall schmerzempfindlich, besonders 
in der rechten Unterbauchgegend. Inguino-abdominale Incision ergab extraperitoneale Torsion 
des nicht herabgestiegenen Hodens. Beim Versuch der Freilegung Eröffnung der Blase mit 
kolossaler Urinretention, die als Komplikation der Hodentorsion ungewöhnlich erscheint. 
Heilung. . Draudt (Darmstadt). 

Windholz, F.: Zur Pathologie des Hodendeseensus. Teilung des Nebenhodens bei 
unvollstándigem Deseensus. (Pathol. Inst., Tübingen.) Klin. Wochenschr. Jg. BN ui 
S. 2175—2176. 1923. 

Dem Nebenhoden und Vas deferens kommt bei dem Descensus des Hodens eine 
gewisse Autonomie zu, diese zeigt sich darin, daB Nebenhoden und Vas def. bei Retention 
oder Aplasie des Hodens ohne denselben bis zum Scrotalfundus descendieren können. 
Folgende Gruppen sind zu unterscheiden: 1. Descensus des N. H. und Vas def. bei kon- 
genitaler Anorchidie; 2. Descensus des N. H. ins Scrotum bei Retention des Hodens; 
3. Descensus des Vas def. allein. Es kann dabei in Verbindung mit dem Nebenhoden 
Stehen oder auch nicht. 4. Geringgradige Dislokation des N. H. vom retinierten Hoden, 
es besteht, das Bestreben des N. H., sich vom retinierten Testikel in der Richtung 


zur Gruppe II gehórt. Bei Retention des Hodens und N. H.-Kopfes in der Gegend 
des äußeren Leistenringes hatte der N. H.-Schwanz und das Vas def. den Descensw 
normal durchgeführt, wobei es zu einer vollkommenen Trennung im Bereiche des 
N. H.-Schwanzes gekommen war, wahrscheinlich unter Ausziehung des N. H.-Körpen. 
E. Wehner (Köln)., 
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| 


Ritter, Leo: Zur Entstehung der gestielten und freien Hydrocelenkörperchen. 


(Augusta- u. Bürgerhosp., Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 5/6, S. 308 
bis 324. 1923. 

In vorantiseptischer und aseptischer Zeit häufig beobachtete Krankheiten der 
Hodenhüllen sind nach Verf. seltener geworden. Er beschreibt an Hand eines freien 


und mehrerer gestielter Hydrocelenkörper die von der Scheidenhaut ausgehenden 
Veränderungen und kommt zum Ergebnis, daß bei der Periorchitis haemorrhagica wie 
prolifera histologisch gleiche Folgezustände auftreten können. Die Entstehung von 


Hydrocelenkörpern denkt sich Verf. entweder im Sinne Virchows durch Bildung 


von Excrescenzen infolge eines irritativen Prozesses oder nach Glass als echte Ge 
schwulst, schließlich als Folge exsudativer Vorgänge, zu denen regressive hinzutreten | 


können. Für die Loslósung gestielter Corpora führt er das Gewicht, daneben die Mög- 


lichkeit einer Stieldrehung infolge Einwirkung von Kórperbewegungen auf Hydro 


celenflüssigkeit und Körper an. Zum Schlusse stellt Verf. die von der Tunica vaginalis 

ausgehenden malignen Geschwülste der Literatur zusammen und betont die Möglich- 

keit maligner Entartung für Hydrocelenkörper, ohne daß bisher Fälle bekannt wurden. 
Wehner (Köln). 

Astraldi, A.: Rupture traumatique d'un varieoeele. (Traumatische Ruptur einer 
Varicocele.) (Clin. urol. du Prof. Mariani, höp. Sawson, Buenos Aires.) Arch. urol. de 
la clin. de Necker Bd. 4, H. 1, 8.95—97. 1923. 

22jähriger Mann wurde durch einen FuBtritt am Scrotum getroffen. Es stellten 
sich Schmerzen, Schwellung und blutige Verfärbung des Sorotums ein. Im Laufe von 
48 Stunden schwoll das Serotum so stark an, daß er sich zu Bett legen mußte. Es fand 
sich eine straußeneigroße Anschwellung und geringe Druckempfindlichkeit der linken 
Scrotalhälfte. Punktion ergab blutige Flüssigkeit. Bei der Operation fand sich ein 
Hämatom in der Tunica fibrosa des Hodens. Das Hämatom konnte mit seiner Kapeel 
wie ein Tumor ausgelöst werden. Resektion eines varikösen Venenpaketes. Heilung. 
— Verf. hält es für vorteilhaft, erst 4<—5 Tage nach der Ruptur zu operieren, weil dann 
infolge der Organisation des Hämatoms die Exstirpation en masse möglich ist. Wehner. 

Krause, Wilhelm: Über experimentellen Hermaphroditismus. (Physiol. Inst., Unit. 
Dorpat.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 42, S8. 1330— 1332. 1923. 

Die vom Verf. an Meerschweinchen ausgeführten Experimente hatten den Zweck, 
das Problem des Hermaphroditismus von quantitativen Gesichtspunkten anzugreifen. 
Es wurden intratesticuläre (Sand) Transplantationen von Ovarien ausgeführt, ins 
gesamt 44 Homoiotransplantationen an männlichen Meerschweinchen im Alter von 
4—8 Wochen. In Abweichung von Sand wurde die Wunde im Hoden durch eine 
Seidenknopfnaht, in die auch der Fettkórper hineingenommen wurde, geschlossen. 
‚Das Mengenverhältnis von Testikel und Ovarium wurde in folgender Weise variiert: 
2 Ovarien in einen Testikel, der 2. Testikel entfernt; 1 Ovarıum in jeden Testike); 
1 Ovarium in einen Testikel, der andre unversehrt; ein halbes Ovarium in einen Testikel, 
der andre unversehrt.“ Bisher konnte bei 5 Tieren ein positiver Ausschlag festgestellt 
werden; in einer Anmerkung sagt Verf., daß naoh Niederschrift der vorliegenden Arbeit 
7 weitere positive Fülle festgestellt wurden. 2—4 Monate nach der Operation setste 
eine deutliche Hypertrophie der Zitzen ein, die in weiteren 1—4 Monaten ihre maximale 
Länge erreichten, die derjenigen bei einem säugenden Weibchen entsprach. Der Penis 
war bei den feminierten Tieren vollkommen normal. Verf. faßt seine Ergebnisse dahin 
zusammen, daß ‚in vollkommener Bestätigung der Befunde von Steinach und Sand, 
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bei gleichzeitiger Gegenwart von Testikel und Ovarium, nach intratestikulárer Ovarien- 
implantation... normale Ausbildung von männlichen und weiblichen körperlichen 
Merkmalen vorhanden sein kann... Eine maximale Wirkung von Ovarialhormonen 
kann auch dann vorhanden sein, wenn das Mengenverháltnis von Testikel und Ovarium 
für das letztere sehr ungünstig ist‘. H. E. v. Voss (Dorpat)., 

Anghel: Des lésions de l'urétre provoquées par la sonde à demeure. (Schädigungen 

der Harnröhre durch den Verweilkatheter.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, 
H.1, S. 69—75. 1923. 
Der Gebrauch eines harten Verweilkatheters kann zu schweren Schädigungen der 
männlichen Harnröhre, zu latenten Geschwüren der Schleimhaut am Angulus peno- 
scrotalis, wic 6 Autopsiebefunde aus der Klinik Necker, Paris (Prof. Legueu), aus den 
Jahren 1921—1922 beweisen. In 3 Fällen waren keine Symptome aufgetreten, 3 mal 
hatten sich periurethrale Abscesse gebildet. Die Geschwüre waren von elliptischer 
Form, ca. 4—5 cm lang, saBen an der Dorsalwand der Harnröhre an der Krümmung 
des Penis, wo der stärkste Druck auf die Schleimhaut erfolgte. Die Ursache der Schä- 
digung war nicht die Länge der Zeit, während der Katheter lag, denn auch der Zeitraum 
von 2 Tagen genügte zur Entstehung, auch nicht die Dicke des Katheters, da zumeist 
Kaliber von 18—19 Charriere gebraucht wurden. Wohl aber lag es an der Härte der 
steifen Gummikatheter, während weiche (Nelatonkatheter) keine Druckgeschwüre 
erzeugten. Allerdings sind härtere Verweilkatheter leichter einzuführen und bleiben 
bei ambulanten Patienten besser sitzen. Will man harte Gummisonden als Verweil- 
katheter verwenden, so ist peinlichste Asepsis und Vermeidung jeden Druckes notwendig. 
Dazu ist nötig, den Penis hochzulegen und das Urinal in die entsprechende Achselhöhle 
zu legen. Außerdem ist ein häufiger Wechsel des Dauerkatheters dann nötig, so z. B. 
Entfernung bei Tage und Liegenlassen bei Nacht oder 2 Tage Gebrauch und 1 Tag 
Befreiung von demselben. Vor allem aber ersetze man, sobald es nur irgend geht, den 
harten Katheter durch einen weichen Nélatonkatheter. Knorr (Berlin)., 

Manthopulo: Les perforations prestrieturales dans les urétres rétrécis. (Die prä- 
strikturalen Perforationen bei Harnróhrenverengerungen.) Arch. urol. de la clin. de 
Necker Bd. 4, H. 1, 8. 55—68. 1923. 

Wenn auch die alte von Voillemier aufgestellte mechanische Theorie der Zer- 
reiBung der Harnröhre durch den Druck des Urins als Ursache für die Urinfiltration 
und der periurethralen Phlegmone als falsch erkannt und als Ursachen dieser Erkran- 
kungen die Infektion durch pathogene Keime anerkannt ist, so scheint dem Verf. doch 
die Tatsache, daß sich häufig vor der Striktur Perforationen finden, zu wenig berück- 
sichtigt worden zu sein. Er stellt 8 autoptische Beobachtungen zusammen, bei denen 
sich vor der Striktur eine Perforation der Harnröhre fand, die mit einen mehr oder 
weniger großen gangränösen Hohlraum kommunizierte. Wenn auch die Verengerung 
der Harnróhre und die Infektion die fundamentalen Faktoren für die Entstehung der 
periurethralen Phlegmone sind, so kommt doch in erster Linie neben traumatischen 
Schädigungen durch instrumentelle Eingriffe die Schädigung des Gewebes unmittelbar 
am vorderen Ende der Striktur infolge chronischer entzündlich sklerosierender Ver- 
änderungen der Harnröhrenwand in Betracht. Diese führen unter dem Einflusse einer 
akuten Infektion rasch zur Nekrose in der Harnröhrenwand und von diesem nekro- 
tischen Herd aus schreitet die Entzündung nach außen hin weiter, während die Eiter- 
ansammlung in die Harnröhre hinein durchbricht oder durch irgendein instrumentelles 
Manöver eröffnet wird (1 Abbildung). Colmers (Coburg)., 

Salleras Pagés, Juan: Resektionen und Plastiken der Urethra. Ihre Indikationen 
und Resultate. Semana méd. Jg. 30, Nr. 34, 8. 339—372. 1923. (Spanisch.) 

In diesem, dem ,,Zweiten nationalen medizinischen KongreB in Buenos Aires'', Oktober 
1922, erstatteten Referate behandelt Salleras Pag és in einer sehr fleiBigen, mit zahlreichen 
Abbildungen geschmückten Studie die verschiedenen, von den Autoren angegebenen Methoden 
der chirurgischen Behandlung von Krankheiten, Verletzungen und auch Mißbildungen 
der Urethra, Er bespricht so nacheinander die Resektionen und Plastiken der Urethra peno- 
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scrotalis, perinealis und posterior. Besonders berücksichtigt ist dabei die sehr umfangreiche 


französische Literatur. P. kommt zu den folgenden Schlüssen: 1. Wenn man eine EE | 
ek. | 


primam erzielen will ohne die Gefahr eines Rezidivs, muB man bei jeder chirurgischen 
tion der Harnróhre auf den Verweilkatheter verzichten. Er ist zu ersetzen entweder durch 


die Spontanmiktion, oder durch den intermittierenden Katheterismus, oder durch die — | 


perineale oder hypogastrische — Ableitung des Urins; die perineale Ableitung kommt nur für 


Affektionen der Urethra penoscrotalis in Betracht; die hypogastrische ist bei Affektionen der 


Urethra perinealis und posterior die allein mögliche, die meisten Chirurgen ziehen sie aber für 
alle Fälle, in denen überhaupt eine Ableitung des Harns nötig ist, vor. Der intermittierende 
Katheterismus oder die Spontanmiktion ist bei Eingriffen an kleinen oder mittelgroßen Fisteln 
der Urethra penoscrotalis oder bei Plastiken in der Regio balanopraeputialis anzuwenden. — 
2. Bei Verletzungen der Urethra, die nur wenig ausgedehnt sind, ist die Resektion mit 
sirkulärer Urethrorrhaphie anderen Verfahren vorzuziehen, gleichgültig, ob es sich um frische 
oder alte Läsionen handelt. Bei ausgedehnteren Verletzungen, bei denen es nicht möglich 
ist so zu verfahren, ohne die Gefahr einer Kurvatur des Gliedes bei Erektionen, kommt a) die 
externe Urethrotomie in Frage, oder b) die Vereinigung des periurethralen Gewebes um den 
Katheter, oder endlich c) die Befestigung der beiden Ürdhralenden an der Haut, der dann 
epäter in einer zweiten Sitzung der Verschluß dieser Fistel durch eine Lappenplastik nach dem 
Typus Guyon-Pasteau folgen muß. Bei a) und b) muß weiterhin periodische Bougierung einer 
sonst unvermeidlichen Verengerung vorbeugen, bei c) ist nach den Angaben von Pasteau 
und Iselin cine solche Gefahr nicht vorhanden. (Auch hier möchte Ref. auf dieses Sicherheits- 
ventil nicht verzichten.) — 3. Bei Eingriffen an der Urethra posterior erleichtert die Rochet- 
sche Operation (die Verf. sehr genau schildert, deren wesentlichster Bestandteil die Ablösung 
der Aponeurosis perinealis media von ihren Ansätzen ist) sehr die chirurgischen Manipulationen. 
— 4. Man kann nicht sagen, daB es eine Methode der Wahl für die Harnróhrenplastiken gibt, 
da alle klassischen Verfahren anwendbar sind und in den geeigneten Fällen gute Resultate 
gegeben haben. Die Anwendung von Gefäßen und besonders von toten Blutgefäßen 
zur Plastik, die neuerdings gelobt werden, eröffnen einen neuen Ausblick für die wiederher- 
stellende Chirurgie der Urethra, der sehr im Auge behalten werden muß. 115 Krankenge- 
schichten, teils eigene Beobachtungen betreffend, teils aus anderen südamerikanischen Kliniken 
zusammengestellt, bilden den Schluß der Arbeit. A. Freudenberg (Berlin)., 

. Butoianu, M. St., und I. Gilorteanu: Totalemaskulation wegen Peniscareinom 


(naeh Juvara). Rev. sanit. milit. Jg. 21, Nr. 9/10, S. 10—14. 1922. (Rumüànisch.) 
Bei einem 45jähr. Manne wurde wegen Peniskrebs die Totalemaskulation nach Juvara 
ausgeführt. Die Methode ist von Le Dentu und Delbet ausführlich beschrieben, sie 
besteht nebst Exstirpetion der beiderseitigen Inguinaldrüsen in der Amputation des Penis 
und der Emaskulation durch zwei Incisionen, deren eine. nbocbiinguinz), die andere peri- 
scrotal verläuft; es wird ein U-förmiger Lappen gebildet, in welchen, eine Art ,‚boutonniere“‘, die 
Harnröhre eingenäht wird. Verweilkatheter nach Pezzer. Heilung nach 30 Tagen. Miktion in 
kräftigem Strahl. . Paul Steiner (Klausenburg)., 

Löffler, Leopold: Lymphangioma eystieum seroti. (Städt. Krankenh., Wien.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 11, 8. 661—665. 1923. 

Bei einem 22jähr. Mann wurde ein eigroBes c ystisches Ly mphangiom des Scrotums 
exstirpiert. Schon in frühester Kindheit war ein kleiner Knoten im Hodensack nachweisber. 
Verf. schließt daraus, daß die Geschwulst sich in einer Mißbildung, einem bereite kongenitel 
vorhandenen Lymphgefäßknoten entwickelt hat. 3 Monate vor der Aufnahme zeigte sich ein 
schnelleres Wachstum, das dann durch ein Trauma, welches 3 Wochen zurücklag, besonders 
beschleunigt wurde. — Ahnliche Fälle von Lymphangiom finden sich nur spärlich in der 
Literatur. Allen ist gemeinsam, daß sie sich auf eine kongenitale Mißbildung zurückführen 
lassen, die entweder nur durch Auswachsen und Erweiterung der bereits vorhandenen Lym 
räume oder auch durch Neubildung von LymphgefüBen sich vergrößerten. Der echte Gesch - 
charakter ist nicht bei allen Fállen nachgewiesen. |^. KE. Wehner (Köln)., 


| Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

e Müller, Walther: Die normale und pathologische Physiologie des Knochens (experi- 
mentelle Orthopädie). Mit einem Vorwort von A. Läwen. Leipzig: Johann Ambrosius 
Barth 1924. VI, 218 S. G.Z. 12. 

Das Gebiet der Knochenkrankheiten ist in den letzten Jahren von den verschiedensten 
Seiten her neu bearbeitet worden — ich erinnere nur an die Perthessche und Kóhlersche 
Krankheit und die sich daran anschlieDende umfangreiche Literatur, an den so auBerordent- 
lich interessanten Streit zwischen Bier und Lexer sowie ihren Schülern über die Regeneration 
des Knochens und die Rolle des Periosts und Knochenmarks dabei; auch Walther Müller 
hat aich durch zahlreiche Arbeiten auf diesem Gebiet einen Namen gemacht und manches 
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zur strittiger Fragen beigetragen. So konnte man von vorneherein erwarten, deß 
sein Buch für jede Frage aus der normalen und pathologischen Physiologie des Knochens 
klare Auskunft in knapper Form geben würde. Als Vorteil ist es zu begrüßen, daß M. an vielen 
Stellen Hinweise gegeben hat, wo die weitere Forschung einzusetzen hätte. — Im einzelnen 
ist der Stoff folgendermaßen gegliedert: Nach einem Vorwort von Läwen gibt M. selber eine 
kurze Einleitung und bespricht dann die Grundlagen der normalen Physiologie und Anatomie 
des Knochens; es folgt als erster Teil die allgemeine Biologie des Knochens, als zweiter Teil 
die pathologische Physiologie. Willkürlich einzelnes hier zur Besprechung herauszugreifen, 
hat keinen Zweck. Durch das ganze Buch zieht sich wie ein roter Faden die eigene Arbeit 
M.s und der darauf aufgebaute Standpunkt, aber stete würdigt er in durchaus objektiver und 
ruhiger Weise auch die von der seinen abweichenden Anschauungen. Ein ausführliches Litera- 
turverzeichnis und ein Sachregister beschließen das vorzüglich ausgestattete Buch. Man kann 
nur hoffen, daß die von Läwen im Vorwort angekündigte Bearbeitung der Gelenke, Sehnen 
und Nerven recht bald folgen möge. B. Valentin (Heidelberg).- 
Müller, Walther: Neue Experimente zur Frage des Einflusses der mechanischen 
Beanspruchung auf Knoehen und Wachstumszonen. (Chirurg. Uniw.-Klin., Mar- 
burg a.d. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.2, S. 459—472. 1923. 
Zür Prüfung der mechanischen Beeinflussung von Knochen hat Müller die folgenden 
beiden Methoden ausgebildet und als sehr zweckmäßig erproben können: Die erste Methode 
ist die der Ausschaltung des einen Parallelknochens am Unterarm. Von größerer Bedeutung 
aber ist die zweite Methode, nämlich die der subcutanen bzw. intramuskulären Einnähung 
einer Extremität. M. hat bei dieser Methode eine Extremität, ganz gleich ob vordere oder 
hintere, nach Enthäutung unter die Haut oder noch besser in die Muskulatur der Brust bzw. 
Bauchwand verlagert und hier zur Einheilung gebracht. Es empfichlt sich, keine besonders 
langbeinigen Tiere zu wählen, die kleinere vordere Extremität ist günstiger als die hintere, 
Weil die Enthäutung der Zehen Schwierigkeiten macht, wurden diese meist exartikuliert. 
Mit dieser Methode wurde das Verhalten der Epiphysenfugen bei längerer Entlastung geprüft, 
und gefunden: Druckwirkungen hemmen auf jeden Fall die enchondrale Ossification, Wegfall 
von Belastungswirkungen hat eine Längenzunahme der Knochen zur Folge. Die Experimente 
über die Beeinflussung der Knochengestalt und der Wirkung dauernder einseitiger Beanspru- 
chung ergaben: Durch länger anhaltende Fixation des Kniegelenkes in extremer Beugestellung 
gelang es, bei wachsenden Tieren eine deutliche Gestaltsänderung der Kniescheibe zu erzeugen. 
Auch kann es unter der Wirkung dauernder abnormer Zugspannung zu einer allmählichen 
Trennung eines Knochens in zwei Teile kommen. Erfährt ein Knochen eine zunehmende 
erhebliche Abbiegung, so bildet sich an der Stelle der Krümmung eine allmählich zunehmende 
spindelige Verdickung des betreffenden Knochenabschnittes aus, und in der Gegend des Krüm- 
mungsscheitels entwickelt sich eine röntgenologisch nachweisbare quere hellere Zone etwa 
vom Aussehen einer Epiphysenfuge, die histologisch den Charakter einer Pseudarthrose mit 
Spaltenbildung und Auftreten von Knorpelgewebe zeigt. Mit Frakturen auf Grund eines 
einmaligen Traumas haben diese Prozesse nichts zu tun, sie entwickeln sich langsam und 
schleichend als Folgezustand einer dauernden mechanischen Irritation des betreffenden Kno- 
chenabschnittes. B. Valentin (Heidelberg). 


. Fisher, A. 6. Timbrell: Some researehes into the physiologieal prineiples underlying 
the treatment of injuries and diseases of the artieulations. (Untersuchungen über die 


physiologischen Grundlagen der Behandlung von Gelenkverletzungen und -erkran- 
kungen.) Lancet Bd. 205, Nr. 11, S. 541—548. 1923. | 


Auf diesem Gebiete harren noch manche Fragen der Bearbeitung. Die Beachtung der 
physiologischen Grundlagen vermag Versteifungen und Deformierungen zu verhüten und 
unter Umständen die Beweglichkeit wiederherzustellen. Zur Beurteilung der Frage, ob Ruhig- 
stellung oder Bewegung eines kranken Gelenkes am Platze ist, gehört die Kenntnis der Mor- 
phologie und Physiologie des Gelenkknorpels und der Synovialmembran. Der Knorpel ist 
gefäßlos, auch Nerven scheinen nicht in unmittelbarer Beziehung zur Zellreaktion zu stehen; 
zentrale Gelenkknorpelflächen sind intBau und Ernährung von den lateralen verschieden, 
was auch aus entwicklungsgeschichtlichen und vergleichend-anatomischen Erhebungen her- 
vorgeht; die zentralen Teile sind wesentlich auf die Ernährung durch: Synovialflüssigkeit an- 
gewiesen, die lateralen mehr auf den Circulus articuli vasculosus, die tiefen Schichten auch auf 
die Capillaren'der subartikuláren Spongiosa; daher die stärkere Neigung zentraler Teile zu: 
Degeneration und die geringere Heilkraft, was durch tierexperimentelle Untersuchungen 
bestätigt wird! (träge Heilung von Incisionen in den zentralen Teilen, fast völliges Fehlen 
knorpeliger Reparation; aktive Wiederherstellung lateral). Auf ausgedehntere Zerstörung 
der zentralen Partien folgt kompensatorische Wucherung des lateralen Teiles (Randwaulst-- 
bildung bei Osteoarthritis, z. B. traumatica), Degeneration der zentralen Teile bei Einwirkung. 
toxischer Substanzen, bakterieller Schädi oder Störung der innerenfSekretion, Wuche- 
rungen in den lateralen Teilen. Die Nährflüssigkeit zirkuliert nicht in präformierten Bahnen. 
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— besitzt als der ulnare Rand. Defektbildungen sind mit Doppelbildungen nahe ver- 
wandt. Auch für diese zweite Gruppe trifft die Regenerationstheorie zu. Denn Radiusdefekt 
und Tibiadefekt mit Polydaktylie zeigen ebenfalls spiegelbildlich symmetrische Anordn 
und entstehen nach Ausweis des Experimentes in den Fällen, wo die Verletzung zu eingreifend 
war und zu einem Zeitpunkt erfolgte, wo die Regenerationsfähigkeit bereits teilweise verloren 
gegangen war. Als dritte Gruppe sind die Fälle zu erwáhnen, die nur ü ige Finger bei 
sonst normalem Aufbau des Vorderarmes aufweisen. Stórungen des Muskelaufbaues finden 
sich bei ihnen cbenso wie bei der ersten und zweiten Gruppe. Die Fälle der letzten Gruppe 
sind als rudimentäre Diplocheirie anzusehen. Duncker (Brandenburg). 


Obere Gliedmaßen: 


Franke, Felix: Über Periarthritis humeroseapularis. Münch. med. Woohenschr. 
Jg. 71, Nr. 2, S. 39—42. 1924. , 

Nach einer Litersturübersicht geht Verf. uäher ein auf das Krankheitsbild der Peri- 
arthritis humero-scapularis, welches in den Lehrbüchern nur sehr dürftig behandelt 
und vom Praktiker meist als Rheumatismus angesehen wird. Das Leiden ist anscheinend 
durchaus nicht selten. Verf. verfügt seit 1908 über 145 Beobachtungen im Alter von 7 Monaten 

is 76 Jahren, meist im 35. bis 55. Jahr. Unter den Sy mptomen sind besonders hervorzu- 
eben: nächtliche Schmerzen speziell auch beim Liegen auf der kranken Schulter, ferner Be- 
hinderung der Schulter beim Hochheben des Armes und beim Drehen nach innen des nach 
hinten gestreckten Arms und schließlich Druckpunkte im Verlaufe von Hautnerven, ferner 
am Rabenschnabelforteatz und manchmal auch an den Hauptnervenstámmen des Armes. 
Hinsichtlich der Pathogenese nehmen viele Autoren seit Duplay eine traumatisch ent- 
standene Entzündung der Bursa supraacromialis und subdeltoidea an; doch fehlen hierfür 
in der Vorgeschichte oftmals Traumen und im Róntgenbild die von manchen Autoren gefun- 
denen Kalkablagerungen in den Schleimbeuteln. Verf. nimmt im Gegensatz dazu auf Grund 
seiner eigenen Beobachtungen als Ursache Influenza an; er hált die Erkrankung für eine 
typische Komplikation bzw. Nachkrankheit der Influenza und kommt hinsichtlich der Patho- 
genese zu folgendem Schluß: Wir haben cs mit einer in mancher Beziehung rätselhaften, in 
mit der großen Mehrzahl der Fälle sicher nicht traumatischen, in manchen Fällen durch ein 
Trauma als Gelegenheitsursache hervorgerufenen Erkrankung zu tun, welche nicht das Schulter- 
gelenk selbst betrifft, sondern sich in dem die Gelenkkörper umgebenden lockeren Binde- 
gewebe abspielt, wobei auch die dort befindlichen Schleimbeutel, vielleicht am häufigsten die 
Bursa subcoracoidea und die Nerven in Mitleidenschaft gezogen werden; es besteht nicht nur 
die Möglichkeit, sondern sogar eine gewisse Wahrscheinlichkeit, daß diese zuerst erkranken 
und daß die Entzündung von ihnen auf das Bindegewebe fortschreitet. Die bei dem Leiden 
dann und wann beobachtete und ihr eigentümliche, weil an anderen Schleimbeuteln ganz 
seltene Ablagerung von Kalk, welcher übrigens nicht gichtiger Natur ist, sondern aus kohlen- 
und phosphorsaurem Kalk besteht, ist als sekundäres Vorkommnis zu betrachten, welchem 
nicht einmal eine größere praktische Bedeutung beizumessen ist, denn in einzelnen Fällen 
sind die Kalkschatten im Röntgenbild beobachtet worden, ohne daß der Kranke über Be- 
schwerden klagte, und andererseits verschwanden die Beschwerden, aber nicht die Ablagerungen. 
Die Behandlung besteht in Salicylpräparaten und heißen bzw. Prießnitzumschlägen. In 
schweren Fällen ist Morphium nötig. Bald gehe man über zu vorsichtigen aktiven und passiven 
Bewegungen sowie HeiBluft., Sonnen- oder Róntgenbestrahlungen; Massage sei im Anfange 
vorsichtig. Ist in 5—6 Wochen keine befriedigende Beweglichkeit erreicht, so kommt in Frage 
die Mobilisation des Gelenks im Chloräthylrausch mit anschließendem Hochbinden des Armes 
senkrecht über dem Kopf für einige Tage. Sonntag (Leipzig). 


Zur Verth, M.: Zweckmäßige Amputationsiormen an den oberen Gliedmaßen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 50, S. 1480—1481. 1923. 

Die Beurteilung des Wertes der Amputationshöhe am Oberarm ist verschieden 
vor allem nach der Seite hin, ob der Amputierte später eine Prothese benutzen wird 
oder nicht. Für den prothesenlosen Arm gilt ohne Einschränkung das Gesetz der 
unbedingten Sparsamkeit, was für den Prothesenträger nicht in gleichem Grade zutrifft. 
So ist z. B. das oberste Gelenkende des Humerus für den, der keine Prothese 
benutzt, wichtig und daher zu erhalten, weil es die Schulterform bewahrt; dem aktiv 
beweglichen Arm raubt der stehenbleibende Humeruskopf den Platz für das Schulter- 
gelenk. Die oberen zwei Drittel des Oberarmschaftes sind für den Prothesen- 
mann in jedem Zoll seiner Länge bedeutungsvoll und müssen daher tunlichst gespart 
werden. Das untere Oberarmdrittel ist für den Kunstarmträger in der oberen 
Hälfte unwichtig, im Kondylenteil direkt hinderlich, weil sonst das künstliche Ellen- 
bogengelenk tiefer gelegt werden muB. Was die oberaten 6—8 cm des Vorderarms 
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betrifft, so^bleiben sie immer beugbar im Ellenbogengelenk, doch ist ein weniger als 
8 cm langer Unterarmstumpf zur Bewegung der Unterarmhülse nicht zu gebrauchen, 
es kann aber sein Bewegungseffekt zum Handschluß verwandt, oder es kann die 
Beugungswirkung mittels Kanalbildung noch zur Benutzung kommen. Immerhin is 
dieser oberste Vorderarmteil minder wertvoll. Dagegen sind die oberen zwei Drittel 
des Unterarmes sehr wichtig und von großer Bedeutung wegen der Beuge-, Streck- 
und Drehbewegungen des Vorderarmes resp. der. Hand. Unterstes Vorderarm- 
drittel: Für den Träger einer im Handgelenk unbeweglichen Kunsthand ist die Er- 
haltung der Handknöchel wichtig, da an ihr die Kunsthand bequem befestigt werden 
kann; soll aber die Kunsthand ein bewegliches Handgelenk bekommen, so hindert die 
Kondylengegend, weil sie den Arm unschön verlängert. Beim Krukenberg - Verfahren 
ist der etwas gekürzte Vorderarmstumpf der günstigere; für plastische Fingerherstellung- 
verfahren, z. B. nach Oehlecker, ist der lange Stumpf vorzuziehen. Die Hand w urzel- 
knochen sind für den Prothesenträger unwichtig. Je mehr von der Mittelhand 
erhalten werden kann, desto besser. Am Daumenstrahl ist jeder Zoll wertvoll. 
Übrige Finger: Hier hängt viel von den Stumpfnarben und der Funktionserhaltung 
der Stumpfgelenke ab. Aus kosmetischen Gründen empfiehlt sich gewiß oft die Ent- 
fernung des Mittelhandköpfchens oder größerer Teile eines Mittelhandknochens mit der 
Fingeramputation, aber sonst sei es für die Arbeiterhand nicht immer richtig, das 
zugehörige Metakarpalende mitzubeseitigen. Etwas kürzere Fingerstümpfe sind 
längeren mit schlechten Narbenverhältnissen vorzuziehen. Kurze Fingerstümpfe sind 
bei beweglich bleibendem Stumpfgelenk immer noch wertvoll, bei versteiftem Gelenk 
bilden vorstehende Stümpfe allerdings ein großes Hindernis und machen nur Be- 
schwerden. | | Marwedel (Aachen). 


Miller, Edwin M.: Late ulnar nerve palsy. (Die Spätlähmung des Nervus ulnaris.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, S. 37—46. 1924. 

Miller versteht darunter Lähmungen, welche mehrere bis zu vielen Jahren nach 
Ellenbogenverletzungen auftreten. Im allgemeinen handelt es sich dabei um eine Frak- 
tur des Condylus externus humeri, die nicht knöchern heilt. Infolgedessen kommt es 
zu einer gewissen Verschiebung des Unterarmes nach außen und dadurch zu einem Druck 
auf den Nervus ulnaris an der Innenseite. Machen sich solche Lähmungszeichen geltend 
oder ist die Lähmung schon vorhanden, so muß operativ eingegriffen werden: Man muB 
eine neue Rinne für den Nervus ulnaris bilden, in der man ihn durch ein Fascienband 
fixieren kann, oder man muß den Nervus ulnaris auf die Beugeseite des Ellenbogens 
verlagern. Prophylaktisch müssen Frakturen des Condylus externus, die im Kindes- 
alter am häufigsten sind, operativ behandelt werden, wenn nicht auf unblutigem Wege 
eine genaue Reposition möglich ist. Kappts (Hannover). 

Stoney, R. Atkinson: Exeision of the elbow. (Ellenbogengelenkresektion.) Irish 
journ. of med. science Ser. 5, Nr. 23, S. 30—33. 1924. 

Bei den mobilisierenden Operationen des Ellenbogengelenks ist eine Plastik mit Zwischen- 
legen cines Fascienlappens oder von Fett meist nicht erforderlich, da man eher ein Schlotter- 
gelenk als eine neue Ankylose befürchten muß. Es ist bei der Resektion zu unterscheiden 
zwischen der Ankylose nach Kriegsverletzungen mit ihren großen Knochen- und Weichteil- 
zerstörungen und den Ankylosen im Frieden, welche durch Gelenkfrakturen und tuberkulöse 
Erkrankungen herbeigeführt sind. Indessen ist es unrichtig, wie das von einzelnen Chirurgen 
gefordert ist, die Resektionen nach Schußverletzungen völlig zu verbieten. Verf. hat mit guten 
Erfolgen eine Anzahl von Resektionen jm Kriege gemacht und gute Resultate erhalten. Sohon 
die Möglichkeit, sich allein anzukleiden und die Hand zum Munde führen zu können, ist für 
den Patienten von großem Werte. Darüber hinaus konnten einzelne Patienten auch schwerere 
Arbeiten mit dem Arm verrichten. Folgende technische Vorschriften sind bei der Resektion 
zu beachten. Hintere Schnittführung in der Mittellinie durch die Weichteile bis auf den Kno- 
chen, Loslósung derselben nach beiden Seiten unter Erhaltung des Zusammenhanges des 
Triceps mit dem Periost und der tiefen Vorderarmfascie, so daß sie später wieder in der Mittel- 
linie zusammengenäht werden können. Von den Knochen muß soviel wie möglich erhalten 
werden. Sorgfältige Naht der rennen und Muskeln, besonders an der hinteren Seite. Die 
Gelenkhóhle wird für 48 St. mit Gaze tamponiert, welche mit einer Lösung von Jodoform 1,0, 
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Bismut 1,0, Vaselin 12,0 imprägniert sind. Tägliche Ausspülung der Höhle mit Eusol bis zur 
nach etwa 14 Tagen erfolgten Heilung. Es werden keine Schienen benutzt, sondern. ein gut 
— Verband in rechtwinkliger Stellung des Ellenbogengelenks angelegt. Tägliche 
ugung und Streckung. Nach 8—10 Tagen M e und elektrische Behandlung. Im übrigen 
ist &ber gerade beim Ellenbogengelenk jeder Fall individuell zu behandeln. Stettiner (Berlin). 


Thomas T. Turner: Treatment of irs cures of the lower end of the radius. (Die Be- 
handlung der Frakturen des unteren Radiusendes.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 33, 
S. 179—189. 1923. 

Es hat doch den Anschein, als ob die Behandlung der Radiusfraktur i immer noch 

nicht jene zuverlässigen Resultate gäbe, die allgemein befriedigen. Das hängt wohl 
damit zusammen, daß man einerseits die Reduktion nicht in allen Fällen so vollständig 
machen kann, daß eine anatomische Wiederherstellung erfolgt, und daß man anderer- 
seits die Fixation entweder nicht lange genug oder zu lange aufrechterhält, um das 
zunächst gewonnene Resultat anatomisch und funktionell zu sichern. Eine vollkommene 
Reduktion wird viel eher eine Aufhebung der Fixation und eine freiere Anwendung 
von Massage und passiven Bewegungen gestatten als eine unvollkommene. Die wieh- 
tigste Überlegung bei der Reduktion ist die, zu wissen, welche Kraft die Dislokation 
hervorgerufen hat und eine gleiche Kraft im umgekehrten Sinne für die Einrichtung 
der Bruchstücke anzuwenden. Bei der letzteren ist das Hauptaugenmerk nicht so 
sehr auf den Grad der Dislokation als auf die Muskelkraft des Patienten zu lenken. 
Die Einrichtung soll niemals ohne Zug in der Längsrichtung erfolgen, wobei die Kraft 
sich zu richten hat nach der Kraft der entgegenwirkenden Muskeln. Zusammenfassend 
für die Beseitigung der typischen Diskolation ist hervorzuheben: kraftvoller Zug und 
Gegenzug in der Längsrichtung zur Beseitigung der Verkürzung, dann kräftige Ulnar- 
flexion zur Beseitigung der radialen Verkürzung und der Dislokation des unteren Frag- 
ments, schließlich kräftige Palmarflexion zur Beseitigung der hinteren Dislokation des 
unteren Fragments bei gleichzeitigem Vorwärtsdrücken des letzteren und Zurückdrücken 
des oberen Fragments. In dieser Stellung soll ein zirkulärer Gipsverband angelegt 
werden, vom Ellenbogengelenk bis zu den Grundgelenken der Finger, wobei darauf zu 
achten ist, daß die Fingergelenke alle frei bleiben. Sobald die Frakturstelle derart 
fest geworden ist, daß man mit der Nachbehandlung beginnen kann, sollen Massage 
und aktive Bewegungen ausgeführt werden, doch gilt hier, daß dies um so früher ge- 
schehen kann, je besser die Einrichtung erfolgt ist. Die Periode der Arbeitsunfähigkeit 
und der Grad der Wiederherstellung nach einer Radiusfraktur hängen hauptsächlich 
ab von dem Zeitpunkt und der Vollständigkeit der Beseitigung der Dislokation. Massage 
und passive Bewegungen, so wichtig sie sind, spielen nur eine sekundäre Rolle. Die 
Zeit naht schnell, in welcher der Patient oder seine Freunde sich an der Hand von 
Röntgenbildern ein Urteil verschaffen werden über die Vollständigkeit der Einrichtung 
und das wird die allgemeinen Resultate viel mehr vervollständigen als irgendein 
anderer Einfluß. Es scheint wichtig, die Resultate der Behandlung der Radiusfrakturen 
im Röntgenbild häufiger zu veröffentlichen, dann werden die funktionellen ne 
der Behandlung auch bessere werden. Glaessner (Berlin). : 

Sehinz, Hans R.: Radiusfraktur, Abbruch des Grilfelfortsatzes der Ulna und gleich- 
zeitige Triquetrumfraktur, eine charakteristische Trias. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1764—1767. 1923. 

Ist im Moment des Unfalls die Hand ulnar flektiert, so bricht bei geringer Gewalt- 
einwirkung das Triquetrum, bei stärkerer dieses und der Griffelfortsatz der Ulna, 
bei noch stärkerer auch der Radius am typischen Ort. Bedingt ist dies durch den Verlauf 
des dorsalen Verstärkungsbandes, welches an der dorsodistalen Kante der ulnaren Partie 
des Radius bis zur starken Längsleiste, welche das Fach des Ext. carp. rad. an der ul- 
naren Seite begrenzt, entspringt und sich am Triquetrum anheftet (Lig. radio-trique- 
trum dorsale oder Lig. radio-carpale dorsale). Diese Triquetrumfraktur, die meist den 
dorsalen Teil betrifft, stellt eine sehr häufige Komplikation der typischen Radiusfraktur 
vor. Sie wird aber häufig übersehen, weil sie auf den dorsovolaren Röntgenbildern 
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häufig nicht zu sehen ist; immer dagegen auf seitlichen Bildern. Die Dislokation de: 

abgesprengten dorsalen Stückes kann eine erhebliche sein. 6 Bilder erläutern das Gesagte. 
v. Tappeiner (Rheydt). 

Delbet: Luxation dorsale du grand os. (Dorsalluxation des Os capitatum.) Progr. 

méd. Jg. 61, Nr. 40, 8. 495—497. 1923. 

. — Verf. bezeichnet die gewóhnlich fülschlicherweise ,,Luxation des Os lunatum" 
bezeichnete ,, dorsale Luxation der Hand in der perilunären Luxationalinie‘‘ Kienböck- 
Hirsch) als Dorsalluxation des Os capitatum. Infolge der straffen Bandverbindungen 
zwischen Os lunatum und Volarfläche des Radius bleiben diese beiden Knochen selbst 
bei stärkster Gewalteinwirkung immer verbunden, dagegen wird das Os capitatum 
aus der Höhlung des Os lunatum herausluxiert. Infolge der Bandverbindungen zu 
den übrigen Handwurzelknochen nimmt es dabei alle Handwurzelknochen mit; ist 
die Bandverbindung vom Lunatum zum Naviculare einerseits und zum Triquetrum 
andererseits besonders fest, so kann bei beiden Knochen eine Abrißfraktur zu- | 
stande kommen. Beide Fragmente bleiben dann mit dem Lunatum in loco, während 
das Os capitatum mit den übrigen Handwurzelknochen auf die Dorsalfläche des Luna- 
tum tritt. Durch Druck bringt das Capitatum das Lunatum in eine Stellung, die es 
sonst bei Volarflexion der Hand einnimmt. Bei dieser ersten Phase der Luxation 
springt das Os capitatum auf dem Handrücken deutlich vor (dos de fourchette), und der 
Durchmesser der Handwurzel ist vergrößert. Kommt es nun zu einem EinreiBen dee 
Lig. radio-lunatum dorsale, so drückt das Capitatum das Lunatum aus seiner Ver- 
bindung mit dem Radius heraus, das Lunatum dreht sich dabei um das immer erhaltene 
Lig. radio-lunatum volare, 8o daB seine Konkavitát volarwürts, evtl. sogar radial würts 
gerichtet ist. Bei dieser zweiten Phase der Luxation ist der Vorsprung des Capita- 
tum auf dem Handrücken nicht zu fühlen, dagegen fühlt man evtl. an der Volarseite 
unter den Beugesehnen das dislozierte Lunatum. Verkürzung der Hand durch da 
Tiefertreten des Capitatum um 4—5 mm. Durch den Druck des Lunatum auf die Beuge- 
sehnen ist in diesen Fällen immer die Beugung der Finger sehr stark behindert; durch 
Druck auf den Medianus kommt es meistens auch zu nervósen Störungen. Die Behand- 
lung der Luxation besteht in der ersten Phase in der Reposition, die ziemlich leicht ' 
gelingt; in der zweiten Phase dagegen ist operatives Vorgehen erforderlich: ist nur das | 
Lunatum disloziert, so gelingt meistens die blutige Reposition, sind dagegen Stücke vom | 
Naviculare und Triquetrum abgerissen, so exstirpiert man besser das Lunatum mit 
diesen Fragmenten. Eine typische Resektion des Handgelenkes ist nicht erforderlich. 
Verf. hat mit dem anderen Verfahren befriedigende Resultate erzielt. Zilimer. 

Bange, Roland: Sehnenausrisse an der Hand. (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) 

Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 282—285. 1923. | 

Verf. berichtet über 5 Fälle dieser Erkrankung. Bei 2 derselben wirkte die reißende | 

Gewalt am Finger ein, die Sehnen waren sekundär beteiligt. Es handelt sich um Abriß des | 
Deumens mit Teilen der Mm. adduct. poll., flexor poll. brev., Abductor, Opponens und 2 Sehnen- 
fetzen von 22cm Länge, die den Mm. flexor poll. long., extens. poll. long. und brevis angehören. 
Im anderen Falle war das Endglied des Daumens abgerissen, In 3 weiteren Fällen setzte de 
Gewalt direkt an den durch eine Verletzung freigelegten Sehnen an. — Die Sehnen 
reißen nicht am Angriffspunkt der Gewalt ab, sondern weit davon entfernt, 
weil sie fester am Finger ansitzen als an ihren proximalenInsertionsstellen. | 

Janssen (Düsseldorf). | 

Becken und untere Giledmallen: | 

Verrall, P. Jenner: A new type of bone-graft for sacro-iliae arthritis. (Eine neue 
Art von Knochenspan bei Arthritis des Sacro-Iliacalgelenkes.) Proc. of the roy. acc. 


of med. Bd. 17, Nr. 2, sect. of orthop., S. 12. 1923. 

24jähriger Patient mit den charakteristischen Zeichen einer chronischen Arthritis in den 
genannten Gelenken, was durch ein Röntgenbild bestätigt wird. Zur Ruhigstellung wird sw | 
der Tibia ein dicker Knochenspan entnommen und so eingepflanzt, daß er die beiden hinteren 
Spinae sup. ossis ilii mit dem Sacrum verbindet. Freilegung beider Spinae durch einen nach 
unten konvexen Lappen, Abhebung des Erector trunci vom facrum, in das dann eine Rinne 
eingemeißelt wird, Durchbohrung des Knochens neben den Spinae. Der Knochenspan wird 
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in diese Lócher und die Knochenrinne eingefügt. 6 Monate Gipsbett, dann Beckenkorsett. 
Jetzt beschwerdefrei (anscheinend erst einige Wochen — Ref.). Brüning (Gießen). 


Herrmannsdorfer, Adolf: Klinische Untersuehungen über die Luxatio pelvis totalis 
und andere Beiträge zur Lehre von den sogenannten Beekenluxationen. (Chirurg. Uns.- 
Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 8. 129—145. 1923. 

Verf. teilt 4 Krankengeschichten schwerer Beckenverletzungen mit. 2mal handelt es 
sich um die seltene Luxation des ganzen Beckenringes von dem Fußpunkt der Wirbel- 
säule am 5. Lendenwirbel. Diese Verletzungen entstanden durch direkte Gewalt (Stoß eines 
StraBenbahnwagens in den Rücken), betrafen ein 13jähriges Kind und einen 39jährigen Mann, 
welch letzterer wenige Stunden nach dem Unfall starb. — Die beiden anderen Krankenge- 
schichten berichten über Symphysenruptur und über halbseitige Beckenverrenkung. 
Für ihre Behandlung erwies sich eine ,,Klammergipshose'' (Gipshose mit einem vorderen Spalt, 
der durch Hackenbruchklammern überbrückt ist) als zweckmäßig. — Die einschlägige Literatur 
wird besprochen. V. Hoffmann (Köln). 

Kleinberg, Samuel: Fraeture of the acetabulum with eentral luxation of the hip. 
(Bruch der Hüftgelenkspfannen mit zentraler Luxation des Oberschenkelbeinkopfes.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, 8. 806—813. 1923. 


Bruch der Hüftgelenkspfanne mit oder ohne zentrale Luxation des Femurkopfes 
ist eine seltene Verletzung, wenn man absieht von den schweren Beckenzertrüm- 
merungen mit Verletzung der inneren Beckenorgane. Geht eine Verletzung in der 
Trochantergegend voraus, so lenkt eine Abflachung der Trochantergegend mit Schmerz 
und Gebrauchsbeschränkung der Hüfte den Verdacht auf den Pfannenbruch mit 
zentraler Luxation. Im Röntgenbild kann die Verletzung der Diagnose entgehen, 
wenn die technische Ausführung des Bildes mangelhaft ist oder dem Beurteiler die 
Erfahrung fehlt. Die beste Behandlung besteht in der sofortigen Einrichtung 
und Fixierung in Abductionsstellung. Zur Einrichtung empfiehlt sich unmittelbarer 
Druck auf den Kopf von innen mittels der in den Mastdarm oder in die Scheide ein- 
geführten Hand oder auch die Überhebelung über den Pfannenrand, bei der das Bein 
als Hebel, der große Rollhügel als Hypomochlion benutzt wird. Weniger gut ist der 
langsam in Abduction wirkende Streckverband. Zur Verth (Hamburg). 


Galvin, A. H.: Osteochondritis deformans juvenalis. Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 88, Nr. 1, 8. 58-66. 1924. 


Der ausführlichen Besprechung des Sohrifttums folgt die kurze Beschreibung von 3 Fällen 
von Osteochondritis deformans juvenilis, 2 Knaben von 91/, und 15 und einem Mädchen von 
51/, Jahren. Da in allen Fällen ein Trauma (Fall, Stoß) gegen die Hüfte — 2mal 3 Wochen, 
1 mal 2 Monate — vor dem mit schmerzlosem Hinken einsetzenden Krankheitsbeginn erfolgt 
war, miBt Verf. dem Trauma als Entstehungsursache der Krankheit wesentliche Bedeutung 
bei, und zwar in dem Sinne, daß durch das Trauma die Blutversorgung der Femurepiph 
durch Schädigung der Arterien gestört wird. Bei manchen Fällen kann dazu noch eine leichte 
bakterielle Infektion kommen. Die Behandlung hat in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, 
wie auch in den hier beschriebenen des Verf., konservativ zu sein, 3—6 Wochen mit entlasten- 
dem Gipsverband, darnach mit einfacher Spica coxae. Nur für Fálle mit Infektion wird auch 
die Berechtigung operativer Behandlung zugegeben, wobei aber die Epiphysenlinie sorgfältig 
zu schonen ist. Die Fälle des Verf. sind durch gute Röntgenbilder erläutert, die konservative 
Behandlung hat die Symptome wesentlich gebessert, doch sind die Fälle bei Abfassung der 
Arbeit noch nicht ausgeheilt. Gümbel (Berlin). 

Reich, H.: Zur Klinik und Ätiologie der Perthes-Calvé-Leggsehen Krankheit. 
(Osteochondritis deformans juvenilis.) (Univ.-Kinderklin., Zürich.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, S. 1141— 1147. 1923. 

Mitteilung von 6 Füllen. Chirurgisch Bekanntes, wie Anamnese, klinischer Befund und 
typische Veränderung im Röntgenbilde, wird näher ausgeführt. Blutuntersuchungen bestätigen 
die von Roth festgestellte Lymphocytose nicht, dagegen wurde bei 5 Fällen eine deutliche 
Vermehrung der Eosinophilen festgestellt (bei 3 fanden sich aber Ascarideneier!) Die Allge- 
meinkonstitution, vor allem Störungen in der Schilddrüsentätigkeit, spielen nach Reich 
eine größere Rolle, als bis heute angenommen wird. Es wird die konservative Therapie empfoh- 
len; freies Umhergehen, Vermeidung von Überanstrengung. Ausgiebige Exkursion der Ab- 
duction und Rotation soll durch Massage, Soolbäder und passive Bewegungen erzielt werden. 
Für gewisse Fälle Gipsverband zur Verhinderung einer zu starken Deformierung des Kopfes. 
Bei Kranken mit hypothyreotischem Einschlag ist ein Versuch mit Schilddrüsenpräparaten 
angezeigt. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
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Szabó, Inee: Über die chirurgisehe Behandlung der Elephantiasis. Orvosi Hetilap 
Jg. 67, Nr. 41, 8. 520—522. 1923. (Ungarisch.) 

Nach ausführlicher Übersicht und kritischer Beleuchtung sámtlicher bisher vorgeschlage- 
nen Methoden zur Behebung der elephantiastischen Extremitätenanschwellungen beschreibt 
Verf. einen Fall, welchen er mittelst der Payerschen Methode (ovale Ausschneidung der 
Fascie, Bildung von Muskelhernien, Anheftung des Muskels an den Fascienrand) mit Erfolg 
operiert hat. von Lobmayer (Budapest). 

Me Kenna, H. J.: Fracture of patella. „Mobile“ method of treatment. (Bruch der 
Kniescheibe, seine Nachbehandlung mit frühzeitigen Bewegungen.) Surg. clin. of 





UNTER 


North America Bd. 3, Nr. 6, S. 1603—1606. 1923. 

‘ Die Operation des Kniescheibenbruches mit Drahtumschlingung und danach Ruhjg- 
stellung im Gipsverband ist unzweckmäßig, weil bei diesem Verfahren der Wiedereintritt der 
Beweglichkeit sehr verzögert wird. Verf. legt die Kniescheibe mit leicht nach unten konvexem 
Hautquerschnitt über die Mitte der Kniescheibe frei, bringt die Bruchstücke durch 2—3 in 
sagittaler Richtung herumgeführte Catgutfáden (Nr. 3) aneinander unter Vermeidung von 
Gewebszwischenlagerung und näht sehr sorgfältig die Kapsel. Mit dem Versuch selbsttätiger 


Bewegungen läßt er schon am Tag nach der Operation beginnen, ebenso mit vorsichtiger 
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Massage. Kein feststellender Verband. Gümbel (Berlin). 

Evans, E. Laming: Case ol infantile paralysis with ealeaneo-eavus deformity, show- 
ing the result of Whitman's operation ten years after operation. (Resultat der Whitman- 
schen Operation bei einem paralytischen KlumpfuB, 10 Jahre nach der Operation.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 2, sect. of orthop., S. 5. 1923. 

12jähriges Mädchen wurde wegen eines paralytischen Klumpfußes infolge Kinderlähmung 
operiert. Durchschneidung der Plantarfascie, Entfernung des Talus, Verschiebung des Fußes 
nach hinten, Verkürzung der Peronealsehnen und Vernähung an die Achillessehne. Jetzt 
nach 10 Jahren kann der Fuß schmerzlos bewegt werden im Umfang von 30°, Neigung zur 
Vagusstellung. Hebung über einen rechten Winkel wird durch Anstoßen des Naviculare 
gegen die Tibiakante gehemmt. Brüning (Gießen). 


Evans, E. Laming: Case of infantile paralysis with ealeaneo-cavus deformity, 
showing the result of a eombination of Steindler’s and Whitman’s operation. (Kinder- 
lähmung mit Klumpfuß. Ergebnis der Kombination der Steindlerschen und Whitman- 
schen Operation.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 2, sect. of orthop., 
BS. 5—6. 1923. on 
Bei einem 12jährigen Knaben mit paralytischem Klumpfuß wurde erst die Operation | hor 
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nach Steindler, einen Monat spăter die nach Whitman ausgeführt. Es scheint ein gutes Bayar 
Resultat zu geben. Brüning (Gießen). Bernar, 
Kühler, Alban: Über die ersten Verüffentlichungen der typischen Erkrankung des Beuma 
zweiten Metatarsophalangealgelenks. Münch. med.Wochenschr. Jg. 71, Nr. 4, S. 109. 1924. Billing 
Erörterung über die Priorität der ersten Beschreibung der in Rede stehenden Birehe 
Erkrankung. : —— 
Verf. gibt zu, daß tatsächlich ein Amerikaner namens Freiberg (Cincinnati) das Krank- | Bode. 
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heitsbild zuerst beschrieben hat, und zwar bei einem Vortrage im Jahre 1913, einige Monate 
früher, als Alban Köhler die Erfahrungen sammelte. Er stellt aber fest, daB Freiberg 
gewisse Veránderungen am Knochen, und zwar die meist ganz hochgradige, fast immer ganz 
gleichmäßig distalwärts zunehmende Verdickung der ganzen distalen Hälfte des Metatarsus 
nicht gesehen und beschrieben hat, um einer Bemerkung Lewins entgegenzutreten, der 
glaubt, daß „dieses Krankheitsbild irrtümlich als Köhlers Metatarsophalangealsyndrom“ 
bekannt ist. | | Creite (Stolp). 

Altsehul, Walter: Die Kühlersehe Erkrankung des 2. Metatarsus. (Dtsch. chirurg. 
Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 2, 8. 42—44. 1924. 

Altschul teilt 5 Fälle der Köhlerschen Metatarsalerkrankung mit, die er im letzten 
Jahr beobachten konnte. Auffallenderweise fand sich im Plattenarchiv der letzten 15 Jahre 
kein einziger Fall der Erkrankung. Als Ursache wird das Trauma und die mykotische Embolie 
Axhausens abgelehnt. A. nimmt vielmehr an, daß statische Momente eine Rolle spielen. Ände- 
rung der statischen Verhältnisse bewirkt einen erhöhten Druck auf das Köpfchen der 2. Meta- 
tarsale, der zur Nekrose der Epiphyse mit nachfolgender Spontanfraktur führt. Regenera- 
torische Vorgänge, die vom Periost ihren Ausgang nehmen, bewirken dann einen Umbau der 
Epiphyse. Sie sind auch die Ursache der Diaphysenverdickung. Möglicherweise spielen sich 
die Vorgänge auf dem Boden einer konstitutionellen Schwäche des Knochensystems ab. 

| E. König (Königsberg i. Pr.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, Hs&s. und ihre Grenzgebiete 8. 377—440 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Piesbergen, H.: Zum Entzündungsproblem und den biologisehen Grundlagen der 
Reizkürpertherapie. (Univ.-Augenklin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. ?1, 
Nr. 2, S. 37 —39. 1924. | 

Verf. zeigt, daß ein Entzündungsvorgang anders verläuft, je nachdem in seiner Vitalität 

geschädigtes und damit in seiner Reparationsfähigkeit gelähmtes Gewebe von der entzündungs- 
erregenden Noxe befallen wird, oder ob es sich um ein Gewebe handelt, dessen Zellen sich sohon 
vorher im Zustand der Abwehr befanden und dessen Reparationsfähigkeit dadurch gesteigert 
ist. Es wird dies näher erörtert an dem Senfölversuch der anästhetischen Conjunctiva von 
Bruce. Der genannte Versuch erscheint auch wichtig für die Frage nach der Genese der 
Keratitis neuroparalytica. Bei dieser sowie bei der Kerato-Malacie überwiegen die Erschei- 
nungen der Nekrose die der Entzündung; die Reizerscheinungen sind gering. Neben einer 
solchen U nterempfindlichkeit des Gewebes entzündlichen Reizen gegenüber gibt es umgekehrt 
eine Überempfindlichkeit. Eine solche besteht z. B. bei Idiosynkrasie gewisser Menschen 
gegen Pollen, Primeln, Insektenstiche usw.; ferner spielt eine Entzündungsbereitschaft eine 
groBe Rolle bei der exsudativen Diathese und bei der Kerato-Conjunctivitis phlyctaenulosa. 
Diese kann direkt als Gegenstück zur Kerato-Malacie aufgefaßt werden; in beiden Fällen 
besteht ein Mißverhältnis zwischen der geringfügigen äußeren Noxe und dem Reizzustand 
des Augapfels, und zwar im ersteren Falle nach der positiven und im letzteren nach der nega- 
tiven Seite hin. Zu den die Abwehrfähigkeit des Gewebes steigernden Maßnahmen gehört 
auch die heute so moderne Reizkórpertherapie. Dabei scheinen Stadium des Entzündungs- 
herdes und Dosierungsfrage für die erfolgreiche Therapie wichtiger zu sein als die Wahl dieses 
oder jenes speziellen Präparates; die Ähnlichkeit der Reizkörper — in diesem Punkt mit der 
Tuberkulintherapie spricht dafür, daß es sich bei dieser auch nur um eine besondere Form jener 
handelt. Bezüglich des Mechanismus der Reizkörperwirkung nimmt Verf. an, daß die Reiz- 
körper ähnlich der entzündungserregenden Noxe den gesamten Körper und die Zellen des 
betreffenden Herdes in erhöhte Tätigkeit setzen, nur rascher und auf breiterer Basis. Dabei 
können die Reizkörper in ihrem Bestreben, die Mobilmachung zu beschleunigen, dieselbe 
auch natürlich in Unordnung bringen. Sonntag (Leipzig). 

Kaess, F. W.: Klinisches und Kritisches zur Proteinkörpertherapie bei akut ent-. 

zündliehen ehirurgischen Erkrankungen. (Akad.-chirurg. Klin., Düsseldorf.) Dtsch.. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, S. 316 —342. 1924. 

Nach kurzer Besprechung der geschichtlichen Entwicklung und der theoretischen Be- 
dung der Methode berichtet Verf. über klinische Erfahrungen bei Behandlung mit 5 proz. 
inlösung und Aolan. Daneben wurde gelegentlich Citratblut verwendet. Ein Einfluß auf 

den ja allerdings wechselnden Verlauf des Erysipels war nicht zu verkennen (7 Fülle). In 
3 Fällen war nach kaum 24 Stunden kein Fortschreiten mehr zu erkennen. Weiter wurden 
3 gonorrhoische und 2 akut eitrige Gelenkerkrankungen behandelt. Am auffallendsten war 
die Wirkung bei einem Fall mit hochgradigen Gelenkerscheinungen, die sich in wenig Tagen 
bis zu vollkommen freier Gelenkbewegung zurückbildeten. Bei normalen Temperaturen wurde 
eine Steigerung der Körperwärme um !/,—1° hervorgerufen, bei Fieber von 39° und darüber 
fand meist ein mehr oder weniger starker Abfall statt. Eine Staphylokokkenerkrankung des 
Kniegelenks ging nach Punktion und Spülung erst 2 Tage nach einer Aolaninjektion zurück; 
ein schwer septischer Allgemeinzustand mit Hüftgelenksvereiterung blieb unbeeinflußt. Hier 
wirkte eine Bluttransfusion in 2 Tagen entfiebernd. Die Wirkungslosigkeit der Aolaninjektion 
glaubt Verf. darauf zu beziehen sollen, daß die Blutinfusion auf einen d’ırch Aolan sensibili- 
sierten Körper einwirkte. Denn nach den bisherigen Erfahrungen bestehen keine wesentlichen 
Unterschiede in der Wirkungsweise verschiedener Proteinkörper. Zimmer hat Sensibili- 
sierung gesehen und Pribram hat sogar empfohlen, sie bewußt zu benutzen, indem der erst- 
maligen Injektion erst nach 2—3 Wochen die weitere Behandlung folgt. Verf. empfiehlt 
folgendes Vorgehen: Wirkungen zeigen sich fast stets nach 2—3 Injektionen. Sind sie zufrieden- 
stellend, so wird in langsam steigenden Dosen mit der Behandlung fortgefahren. Andernfalls 
wird erst nach 8—10 Tagen fortgefahren. Bei 3 Fällen von Eiterung der Pleura und Sepeis 
machte sich besonders in einem Falle von Pleuraempyem der Einfluß der Bluttransfusion 
(nach Haberlandt) geltend. Wie mit einem Schlage verwandelte sich der bedrohliche Zustand 
des Kranken. Schädigende Wirkungen der Proteinkörpertherapie lassen sich nach dem Arndt- 
Zentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 25 
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Schultzeschen Gesetz verstehen: der Eingriff bedeutet einen zu starken, làhmenden Rez. 
Die Dosierung muß also stets eine relative sein. Zimmer hat das treffend als Schwellen- 
reiztherapie bezeichnet. So kann es zu dem kommen, was Schittenhelm als proteinogere 
Kachexie beschrieben hat, wie an einem Beispiel gezeigt wird. Die Wunden zeigen das Bik 
gehemmter Lebensfunktion, sehen wie abgestorben aus. Weiter sind Zustände von Über- 


empfindlichkeit nicht zu vermeiden. Sie haben allerdings wohl nur in ganz seltenen Fàlk 


katastrophale Folgen. Verf. sah sie 3mal. Sie können besonders vorkommen, wenn zwischen 
2 Injektionen eine 5—10tägige Pause liegt. Kulenkampff (Zwickau). 


Chiari, 0. M.: Über Anaphylaxie im Verlauf von chirurgischen Erkrankungen. 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 88, Sonderbd., S. 327—332. 1923. 


Die Arbeit will die Anregung geben, mehr als es bisher geschehen auch in chirurg- | 


schen Kreisen die vielfach noch ungeklärten Probleme der Anaphylaxie durch das 
Sammeln dahin gehöriger Beobachtungen klären zu helfen. Dazu bieten neben den 
bekannten Prozessen der Serumkrankheit und den Nebenerscheinungen bei der 
Proteintherapie eine gute Gelegenheit auch manche chirurgischen Infektionen, be 
denen Bakterien-Anaphylaktogene wohl sicher eine Rolle spielen; so sind viele Tem- 


peraturschwankungen bei Infektionen als Überempfindlichkeitsreaktionen dieser Ar 


zu erklären; etwa der plötzliche Abfall der Temperatur dicht vor dem Durchbruch 
eines aus der Tiefe kommenden Abscesses nach außen. Der Einbruch der Anaphylakto- 
gene in das subcutane Gewebe führt zu dem anaphylaktischen Schock und damit zur 
Temperatursenkung. Auch das vom Verf. fast regelmäßig beobachtete Absinken der 
Körperwärme vor dem Eintritt septischer Blutungen in Infektionsherden läßt eine 


ähnliche Erklärung zu. Infolge der Arrosion der Gefäßwand können, noch bevor der 


Blutdruck das Rohr sprengt, anaphylaktisch wirkende Eiweißkörper aus dem Infektions- 
herd durch die geschädigte Gefäßwand hindurch in die Blutbahn diffundieren und 
dadurch bald vor dem Eintritt der Blutung zum anaphylaktischen Schock führen. 
Auch die oft so schweren Zustände nach solchen septischen Blutungen glaubt Verf. 
nur zum Teil durch den Blutverlust erklärt, zum anderen Teile dürften sie auf Rech- 
nung dieses Schocks zu setzen sein. Nach solchen praktischen Beispielen der Ans- 


phylaxie sollte weiter gesucht werden, damit durch ihre eingehende Erforschung zur | 


Klärung der Anaphylaxiefrage beigetragen werden kann. Lemke (Stettin). 


Küster, E., und F. Bode: Untersuchungen über Abwehrfermente mit der Inter- 
ferometer-Methode nach Hirsch und ihre Bedeutung für die Chirurgie. (Allg. Krankenh., 
Bad Homburg u. wiss. Abt., „Pharmagans A.-@.‘‘, Oberursel.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 180, H. 1, 8. 130—141. 1923. 

Die praktische Verwendbarkeit des Nachweises von Abbaufermenten scheiterte im 
wesentlichen an der Schwierigkeit der Abderhaldenschen Originaltechnik, Erst die 
interferometrische Methode von P. Hirsch zum qualitativen und quantitativen Nach- 
weis der Abbaufermente läßt zufriedenstellende und ermutigende Resultate erzielen. 
Beschreibung der Apparatur und Methodik. Pharmagans-Oberursel fabriziert unter 
Kontrolle des Erfinders standartisierte Organtestpulver, die gebrauchsfertig dosiert, 
haltbar, steril, fast wasserfrei und gleichmäßig so fein als möglich zerkleinert sind. 
Sie gestatten ein quantitatives Arbeiten, was mit den ursprünglichen Abderhalden- 
schen feuchten Organpulvern praktisch nicht möglich war. Wir verfügen demnach 
jetzt über Maßeinheit und Meßinstrument. Verf. haben bei Geschwülsten, bei Tuber- 
kulose, bei einer ganzen Reihe anderer Erkrankungsformen aus dem Gebiete der Chirurgie, 
Gynäkologie und der Stoffwechselerkrankungen und deren Grenzgebiete, diagno- 
stische Ergebnisse erlangt, die zu einer Nachprüfung anregen. Konjetzny (Kiel). 


Protti, Giocondo: Sul processo di riparazione dello scheletro nella rachitide speri- 
mentale da stronzio. Memoria prima. (Über den ReparationsprozeB des Skeletta bei 
der experimentellen Strontiumrachitis.) (Jstst. anat. patol., sped. civ., Venezia.) Chirurg. 
d. org. di movim. Bd. ?, H. 5/6, 8. 413—440. 1923. 


Junge Hühner erhielten viele Monate hindurch mit ihrer gewöhnlichen Nahrung täglich 
0,35—2,5 g, junge Kaninchen 0,2—3 g, heranwachsende Hunde 0,5—5 g Strontiumlaktet. 
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Fs traten schwere ErnAhrungsstórungen auf, die sich schon äußerlich in einem sterken Zurück- 
bleiben des Körperwachstums gegenüber den Kontrolltieren zeigten. Es wurden wie bei der 
genuinen menschlichen Rachitis Knochenverkrümmungen, Auftreibung der Epiphysen und 
rachitischer Rosenkranz beobachtet. Ebenso lieBen die Röntgenbilder Verzögerungen der 
Wnochenverkalkung erkennen und ergaben ebenfalls die aus der menschlichen Rachitis wohl- 
bekannten Bilder. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung trat die starke Verbreite 
der Knorpel-Knochengrenze in Verbindung mit einer Hypertrophie des osteoiden Gewebes un 
Zurückbleiben der Verkalkungen deutlichst in Erscheinung. Wurde die Strontiumvergiftung 
ausgesetzt, so bildeten sich die rachitischen Veränderungen im Verlauf von 25—200 Tagen 
=1lmählich zurück. Es trat eine normale Verkalkung der Knochen ein, nachdem das zunächst 
pathologisch gebildete neue Knochengewebe allmählich resorbiert worden war. Hand in Hand 
damit ging auch eine Besserung und Heilung des Allgemeinbefindens der vorher schwerkranken 
Tiere. Die Befunde der Strontiumvergiftung, sowohl im akuten Stadium wie bei der allmäh- 
lichen Ausheilung, decken sich daher in weitestem Maße mit denen, die bei der echten mensch- 
lichen Rachitis gewonnen werden. F. Laquer (Frankfurt).°° 


Gold, Ernst, und Ernst Löffler: Experimentelle Untersuehungen zur Pathogenese 
der Fettembolie. (Inst. f. allg. u. exp. Pathol., Unw. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 38, H. 1/3, 8. 153—173. 1923. 

Während bisher in der Frage nach der Entstehung der Fettembolie nur dem 
embolisierenden Fett das Hauptaugenmerk zugewandt wurde, wollen die Verff. der 
Frage nachgehen, inwiefern Veränderungen der Gefäßbahnen hierfür von Einfluß 
sind. Daß hier besondere Faktoren mitspielen müssen, geht daraus hervor, daß einer- 
seits Fettembolien nur nach Traumen auftreten, während man andererseits heutzutage 
ungestraft zur intravenösen Campheröltherapie übergegangen ist. Die Versuche 
wurden an 19 Katzen angestellt, als Fett Humanol in die Vena jugularis ext. injiziert 
und entweder ein sogenannter Abdominalschock durch Quetschung des Dünndarmes 
von Anfang bis zu Ende oder ein sogenannter Abklemmungsschock durch Abklemmung 
der Vena cava inf. unterhalb des Zwerchfelles nach Einmündung der Venae hepaticae 
erzeugt. Die Versuchsergebnisse sind folgende: Bei der Normalkatze tritt bei noch 
relativ hohem Blutdruck nach intravenöser Fetteinverleibung durch Atemlähmung 
Erstickung ein, während das Herz noch weiter schlägt. Mikroskopisch findet sich 
reichlich Fett in den Lungen, in der Rinden- und Marksubstanz des Groß- und Klein- 
hirns. Bei dem experimentell in Schock versetzten Tiere bleibt die Fettinjektion ohne 
Einfluß auf den durch vorhergegangenen Schock dauernd gesenkten Blutdruck, und 
auch hier erfolgt der Tod unter den Zeichen der Atemlähmung, während der Blutdruck 
erst nach Aussetzen der Atmung zum Nullpunkt abfällt. Hier findet sich aber nur 
in der Lunge Fett, während das Gehirn so gut wie fettfrei befunden wird. Daraus ergibt 
sich, daß eine experimentell erzeugte Blutdrucksenkung — und eine solche ist dem 
natürlichen Schock gleichzusetzen — deshalb von so verderblicher Wirkung ist, weil 
sie eine kompensatorische Erweiterung der sonst dem Körper zur Verfügung stehenden 
Kollateralbahnen in der Lunge verhindert. So genügt eine viel geringere Fettmenge 
zur Entstehung der Atemlähmung; zu einer Weiterverschleppung in den großen Körper- 
kreislauf und vor allem ins Gehirn kommt es überhaupt nicht. Max Budde (Köln). 


Jiräsek, Arnold: Plötzlieher Tod nach Operationen. Časopis lékařův českých Jg. 63, 
Nr. 1, 8. 11—16. 1924. (Tschechisch.) 

Abgesehen von besonderen Zufällen (Embolien u. dgl.) ist plótzlicher Tod nach Opera- 
tionen bei angeborenen Defekten, in erster Reihe des Herzens und des Gefäßsystemes zu beob- 
achten. Hierzu gehören auch angeborene luetische Aortitiden und konstitutionelle Herz- 
schwäche. Eine der häufigsten Ursachen dieses üblen Ereignisses ist wohl der Status thymicus, 
doch sind die Meinungen hierbei über den Zusammenhang zwischen Ursache und Wir 
noch geteilt. Auch über den Einfluß des chromaffinen Systemes auf den plötzlichen T: 
ist viel diskutiert worden, das bei geschwächten Leuten infolge langer Krankheit oder Furcht 
vor der Operation jedenfalls eine große Rolle spielt; inwieweit es durch die Narkose direkt 
geschädigt wird, ist fraglich. Ein unerwarteter Narkosetod ist auch der sog. sek. Chloroformtod, 
der häufig auf einer angeborenen Idiosynkrasie gegen Chloroform beruht, anderseits durch eine 
geschädigte Leberfunktion bei Gallenverschluß, großen Blutverlusten, ungenügender Herz- 
tätigkeit hervorgerufen werden kann. Zum Schlusse werden noch kurz die Todesfälle infolge 
ungenügender Nierenfunktion und infolge postoperativen Schockes erwähnt. Kindl. 
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Laqua, Kurt: Zur Frage der Berufssehädigung des Chirurgen. (Chirurg. Klin., 
Univ. Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 5, S. 170—172. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 131. 

@ Lewis, Thomas: Klinik der unregelmäßigen Herztätigkeit. 3. neu bearb. diseh. 
Aufl. nach der 5. engl. Aufl. übers. u. hrsg. v. Otto Wuth. Leipzig: Curt Kabitzsch 


1924. X, 101 8. G.-M. 2,50. 

Das bekannte Buch des englischen Klinikers Lewis verfolgt den Zweck, dem Arzte eine 
Aufzählung solcher Symptome und Zeichen zu geben, welche ihm ohne komplizierte graphische 
Methoden eine Erkennung der Störungen unregelmäßiger Herztätigkeit ermöglichen. L. unter- 
scheidet 7 Arten von Herzstörungen, die in prägnanter Weise mit zahlreichen Kurven 
besprochen werden. Der Chirurg mag daraus lernen, daß in mindestens 609, die Ursache der 
Herzunregelmäßigkeit auf Vorhof-Flimmern beruht. Sie ist eine terminale Krankheit und 
eine Kontraindikation gegen operative Eingriffe. Akutes, einige Augenblicke, Stunden oder 
Tage anhaltendes Flimmern wird bei akuter Appendicitis und Cholecystitis beobachtet. Respi- 
ratorische Unregelmäßigkeit des Pulses ist bei Kindern und in den Pubertätsjahren häufig 
und bedeutungslos. Für die Entstehung des Herzblockes ist neben dem Gelenkrheumatismus 
die Lues verantwortlich zu machen. Extrasystolen werden nicht selten durch lokale Eiterungen 
bedingt. Schmerzen bei Angina pectoris, die ins Abdomen ausstrahlen, mit Bauchmuskel- 
spannung, Erbrechen und Kollaps werden häufig mit perforiertem Magengeschwür verwechselt. 


Untersuchung auf Herzdilatation, Venenstauung und Beschleunigung der Herzaktion bewahrt 


vor der Laparatomie. Auch der Pulsus alternans bildet eine Gegenanzeige gegen Operationen. 
Klose (Frankfurt a. M.) 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Varela, E.: Einige Betrachtungen über die chirurgische Behandlung des Puerperal- 
tiebers. (Cirurg.-gynäkol. Klin. v. Dr. E. Varela, Meriko.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 41, S. 1275 —1276. 1923. 

Zu Beginn des Puerperalfiebers rát Verf. zu Auswischen des Uterus mit einem mit 
Jodtinktur befeuchteten Gazetupfer und nachherigen intermittierenden Spülungen des 
Uterus mit Dakinscher Lósung. Diese Behandlung soll die ,,Grundlage der chirur- 
gischen Behandlung des Puerperalfiebers‘ bilden. H. Thaler (Wien).°° 

Ellerbroek: Einige Betrachtungen über die ehirurgische Behandlung des Puer- 
peralfiebers. Entgegnung auf den von Herrn Dr. Varela in der Münch. med. Wochensehr. 
1923, Nr. 41, veröffentlichten Aufsatz. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 44, 
S.1343—1344. 1923. 

Dringende Warnung vor der aktiven Therapie Varelas! Die geführlichen Keime 
sitzen bei der Puerperalsepsis in den Lymphwegen des Uterusmuskels, im benachbarten Binde- 
gewebe und den Gefäßen, können also nie durch intrauterine Eingriffe unschädlich gemacht 
werden. Alle Manipulationen erhöhen die Gefahr der Propagation. Das entzündete Organ 
muß nach Möglichkeit ruhiggestellt werden. Tölken (Bremen). 

Lewis, Raymond W.: A conservative treatment of carbuneles. (Konservative Kar- 
bunkelbehandlung.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S. 649—659. 1923. 

Angeregt durch 3 aus der Literatur gesammelte Fülle behandelte Verf. seine 
letzten 16 Fálle (unausgesucht) mit Róntgenstrahlen, und zwar zwei Drittel Ery- 
themosis, móglichst frühzeitig verabfolgt. Nur trockene Verbünde, Leinensamen 
zum Erweichen und vorsichtiges Entfernen der nekrotischen Fetzen durch die spon- 
tanen Durchbruchsstellen. So wird jede traumatische Reizung vermieden, die die 
Infektion propagieren kónnte. Leider fehlt ein Vergleich mit gleichzeitig operativ 
behandelten Fällen; doch hat Verf. den bestimmten Eindruck, daß kleine und mittlere 
Karbunkel erheblich rascher abheilen als nach Kreuzschnitt oder Excision, große 
dagegen in etwa derselben Zeit. Das kosmetische Resultat ist aber ein weit besseres: 
kaum sichtbare, glatte, weiche, verschiebliche Narben. Nur 2mal trat nach der Be- 
strahlung eine Vergrößerung der Induration von mehr als 2cm Durchmesser auf: 
sonst erfolgt nach anfänglicher Schwellung rasche Einschmelzung und Ausstofung. 
Die schmerzstillende Wirkung war meist, wenn auch nicht regelmäßig, sehr aus 
gesprochen. Behandlung meist ambulant. Die Bestrahlung ist daher für die meisten 
Fälle der Operation vorzuziehen. Tölken (Bremen). 
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Giovanni, Martini: Rara complieanza delPerisipela. (Seltene Komplikation des 
Erysipels.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 3, S. 58. 1924. 

Ein 10jähr. Knabe zeigte 12 Tage nach einem Gesichtserysipel unter Schwinden des 
Fiebers eine Lähmung der Augen mit Protrusio, eine beiderseitige Facialislähmung (Masken- 
gesicht), Lähmung des Oculomotorius, Trigeminus, Vagus, Glossopharyngeus und Hypoglossus, 
ferner eine starke Schwäche der Muskulatur des Stammes und der Extremitäten, also eine 
Läsion in der Brücke und im verlängerten Mark, somit das Bild einer Encephalitis superioris 
et inferioris. Die Veränderungen werden als toxisch-infektiöser Entzündungsprozeß aufgefaßt 
und bildeten sich alle nach 3 Monaten restlos wieder zurück. Erlacher (Graz). 

Polettini, Bruno: Sui rapporti Ira tubercolosi e lesioni locali. Ricerche sperimentali. 
(Über die Beziehungen zwischen Tuberkulose und lokalen Schädigungen. Experimen- 


telle Untersuchungen.) (Istit. di patol. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, 
H. 4, S. 429—440. 1923. 


Auf Grund zahlreicher Versuche an Meerschweinchen und Kaninchen, die in verschiedener 
Weise ausgeführt wurden, kommt Polettini zu dem Schluß, daß es auf experimentellem 
Wege gelingt, durch lokale Gewebsschädigung einen metastatisch tuberkulösen Prozeß 
hervorzurufen, wobei eine Prädisposition der Lunge besteht. Nicht alle Schädigungen 
führen mit gleicher Frequenz zu einer solchen umschriebenen Lokalisation. Th. Naegelı. 

Marineseu, Gh., und Filip Gottlieb: Supraakuter lokalisierter Tetanus. Generalisiertes 
pestoperatives Rezidiv. Rev. de Chirurg. Jg. 6, Nr. 1, S. 10—19. 1924. (Rumänisch.) 

Einem 17jährigen Mädchen wurden durch einen Unfall der 4. und 5. Finger der linken 
Hand amputiert. Bei dem ersten Verbandwechsel am Tage nach dem Unfall zeigt sich, daß die 
Verletzte beide obere Extremitäten in allen Gelenken in Beugestellung fixiert hält; die 
3 übrigen Finger der verletzten Hand sind extrem flektiert; aktive und passive Bewegungen 
unmöglich. Untere Gliedmaßen normal. Nach Morphium keine Besserung; daher 10 ccm 
Tetanusantitoxin subcutan. Nach 2 Tagen sind die Spasmen verschwunden. 27 Tage nach 
der Verletzung plastische Operation zur Deckung der Hautdefekte; 4 Tage nach dieser (also 
31 Tage nach der Verletzung) Ausbruch eines schweren generalisierten Tetanus, dem die Kranke 
nach weiteren 4 Tagen trotz Serumbehandlung erliegt. K. Wohlgemuth (Chiginau). 

Flössner, O.: Neues über die Echinokokkusflüssigkeit. (PAysiol. Inst., Mar- 
burg a. d. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 44, S. 1340. 1923. 

Die Flüssigkeit aus dem Leberechinokokkus eines Erwachsenen wurde nach Kutschers 
Methoden, die sich zur Aufarbeitung tierischer Extrakte glänzend geeignet erwiesen haben, 
untersucht und weiter aufgeschlossen. Im essigsauren Extrakt der beim Eindampfen aus- 
geschiedenen Substanzen fanden sich dieselben Elemente, die als Salzkombination im mensch- 
lichen Blut vorkommen, was den gleichen Gefrierpunkt der Echinokokkenflüssigkeit mit dem 

menschlichen Blut erklärt. Eiweiß und Traubenzucker fehlten gänzlich; dagegen 
fand sich in merklicher Menge Glykogen. Durch die schnelle Konservierung wurde vermutlich 
der Übergang in die sonst gefundene Glykose verhindert. Es stammt aber vermutlich aus der 
Leber des Wirte, da bei extrahepatischem Sitz, z. B. Lungenechinokokkus Kohlenhydrate 
in der Flüssigkeit bisher stets fehlten. Die Untersuchung auf organische Basen (bisher 
noch nicht ausgeführt) wies geringe Mengen Alloxurkörper nach; Arginin, Lysin, Histidin 
fehlten. Milchsäure konnte als Zinksalz dargestellt werden. Nach sehr mühsamen Fällungen 
und häufigem Umkrystallisieren wurde schließlich auch Bernsteinsäure als Silbersalz ge- 
wonnen. Damit ist der Befund von Heintz aus dem Jahre 1850 zum ersten Male bestätigt. 
In einer anderen Fraktion wurde das Glykokollbetain gewonnen. Diese Trimethylammo- 
niumbase, die man früher ausschließlich im Pflanzenreich anzufinden glaubte, die neuerdings 
aber auch bei vielen Kaltblütern nachgewiesen wurde, beweist wiederum, daß die Stoffwechsel- 
produkte der Poikilothermen denen der Pflanze gleichen oder wenigstens ähneln. Die Eiweiß- 
freiheit der Echinokokkenflüssigkeit zeigt ferner an, daß die Bordetsche Komplement- 
ablenkung im Serum nicht schlechthin auf Eiweißkörper zurückzuführen ist, sondern auf kom- 
pliziertere Bruchstücke der Aminosäuren, von denen eines, das Glykokollbetain, jetzt nach- 
gewiesen wurde. Tölken (Bremen). 

Pais, Luigi: Osservazione di pseudobotriomieosi a sede rara. (Beobachtung eines 


Pseudobotriomykomes mit seltener Lokalisation.) (Clin. dermosijilopat., univ., Sassari.) 
Rif. med. Jg. 40, Nr. 2, S. 26—29. 1924. 


In den mitgeteilten 2 Fällen bezieht sich der eine Fall auf eine 38 Jahr alte Frau, die in 
der Lumbalgegend entsprechend der Schnürungsfurche in der vertebralen Linie eine nußgroße, 
einen zentralen Stil besitzende Granulom hatte. Die Farbe war von den Hämorrhagien schwarz- 
rot, die Oberfläche geschwürig. Die zweite Beobachtung bezieht sich auf einen 16 Jahr alten, 
an Malaria leidenden Knaben, der am Zungenrücken, in der Mittellinie, im forderen Drittel, 
eine weinrote, pflaumengroße Geschwulst hatte, welche ebenfalls an der Oberfläche geschwürig 
war. Das Charakteristische beider Geschwülste ist, daß das Granulom in beiden Fällen an einer 
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den Traumen weniger ausgesetzten Stellen sich entwickelt hat. Außerdem enthielt das an der 

Zunge entstehende Pseudobotriomykom in größerer Anzahl eosinophile Zellen. Diese lokale 
Eosinophilie bewies zu gleicher Zeit den entzündlichen Ursprung der Geschwulst. Der Nachweis 
eines speziellen Krankheitserregers gelang nicht. Die Therapie ist in solchen Fällen entweder 
die totale Entfernung oder namentlich in den schwerer heilenden Fällen Röntgenbestrahlung 
in größeren Dosen. Von der Kauterisation dürfen wir keine Erfolge erwarten. Zwei Mikro- 
photogramme, von kleinerer Vergrößerung und eine ziemlich unklare Photographie der Zungen- 
geschwulst. von Lobmayer (Budapest). 


Verletzungen: 


@ Feßler, Julius, und Josef Mayer: Allgemeine Chirurgie vorgetragen in Frage und 
Antwort, nebst einigen Kapiteln über Frakturen, Luxationen und Hernien. München: 
J. F. Bergmann 1924. VIII, 372 S. G.-M. 6,—. | 

Es ist dem Referenten zweifellos, daß die Einprägung der Elemente der allgemeinen 
Chirurgie durch Frage und Antwort für den Lernenden etwas sehr Anziehendes hat, zumal 
die Verff. es verstanden haben, das Wichtigste in prägnanter und klarer Form vorzubri 
So kann man dem Buche nur guten Erfolg wünschen. Goebel (Breslau). 

Conwell, H. Earle: Compound fractures of long bones of the extremities. A report el 
the treatment and results attained in seventy-live cases. (Komplizierte Frakturen der lan- 
gen Róhrenknochen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1604-1605. 1923. 

Nach Bekämpfung des Schocks sofortige Wundrevision. Entfernung aller Fremd- 
körper, stark gequetschten Gewebes, loser Knochensplitter. Knochen, der mit Periost 
oder Muskel in Verbindung sitzt, darf nicht entfernt werden. Sorgfältige Fragment- 
stellung, Periostnähte mit Catgut oder Känguruhsehne. Spülung mit Chloramin und 
Naht bis auf ein Drain, das bald entfernt wird. Gips- oder Schienenverband. Tāgliche 
Inspektion, oft Róntgen mit transportablem Apparat. Frühzeitige aktive und passive 
Bewegung, Massage usw. Bernard (Wernigerode). 

Cook, Robert Jay: The results of treatment following compound fraetures oceurring 
in eivil life. (Die Erfolge der Behandlung der komplizierten Knochenbrüche [Friedens- 


verletzungen].) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 95—132. 1924. 

116 komplizierte Knochenbrüche aus den Jahren 1913—1923. Davon wurden 1. 68 
— 58,6%, primär aseptisch versorgt, von denen bei 31 nur Durchspießung der Haut, bei 37 große 
Weichteilzerreißung bestand. Die Brüche durch indirekte Gewalt heilten schneller als die durch 
direkte, die mit kleiner Hautwunde in °/,, der Zeit von der mit großer. Bei 20 Fällen lag der 
Knochen bei der Einlieferung frei. 46 Brüche wurden sofort eingerichtet, 22 sekundär, 11 blutig, 
9 unblutig. Verwendung von Draht- oder Plattennaht bei noch offener Wunde 
bedingte 6mal solange Heilungsdauer als ohne Einführung von Fremdkórpern 
16 Fälle mußten im weiteren Verlauf noch drainiert werden, 5 erforderten Erweiterung der 
Wunde, 2 Sequestrotomie, 4 wurden nach Carrel-Dakin nachbehandelt. 3 Absetzungen (1 wegen 
WeichteilzerreiBung, 2 wegen Osteomyelitis). Durchschnittliche Heilungsdauer der glatt ge- 
heilten Fälle 62 Tage. Zahl der Todesfälle 9 — 1396. 2. Primàr drainierte Fálle 9; davon 3 mit 
Durchspießung der Haut, 6 mit ausgedehnter Weichteilzerreißung. Bei 3 nachträglich noch 
weitere Drainage, 1 Absetzung wegen Gasbrand, 4 Sequestrotomien. Durchschnittliche Heilungs- 
dauer 117 Tage. Knöcherne Heilungen 5, schlechte Heilung 1, Pseudarthrose 1. 1 + am Ein- 
lieferungstage. 3. Nach Carrel- Dakin von vornherein behandelt 8 Fälle nach primärer 
Wundreinigung mit Entfernung der Knochensplitter. Bei 7 lag bei der Aufnahme der Knochen 
weit frei. Geheilt 7, 1 --. lmal nachtrügliche Erweiterung der Wunde, 2 Sequestrotomien, 
1 Absetzung wegen Blutung bei gleichzeitiger Gasbrandinfektion. Einrichtung des Bruches 
sofort bei 5, bei je 1 am 2., 4. und 11. Tag. 4 von den 8 Fällen erforderten nachträglich operative 
Einrichtung. 2 waren bei der Entlassung nach 65 Tagen ungeheilt, bei 4 betrug die durch- 
schnittliche Heilungsdauer 130 Tage. 4. Operative Versorgung mit sofortiger Weichteilnaht: 
26 Fälle; durch indirekte Gewalt entstanden 23, durch direkte 3. Die Bruchstücke lagen bei 
6 Fällen frei. Entfernung von Knochensplittern bei 4, von Fremdkörpern bei 4; von ersteren 
bei 2 Heilung in 16 und 20 Tagen, bei 1 Dakinbehandlung, Dauer 117 Tage; 1 + an Gasbrand. 
21 primär eingerichtet, davon 13 geheilt in durchschnittlich 35 Tagen; 13 vorzeitig ungeheilt 
entlassen; 5 mußten nachträglich noch drainiert werden und heilten. Von den 5 anderen, nicht 
eingerichteten: 1 + am 2. Tag, 1 Absetzung wegen Gasbrand, 1 noch mehrfach operiert, 1 ge- 
näht nach 22 Tagen, l nach primärer Heilung mit Platten behandelt und infolge Infektion erst 
nach 94 Tagen geheilt. 5. Primäre Gliedabsetzungen 5, davon in Gruppe 1: 3, bei 2— 4 je 1. 
Todesfälle bei Gruppe 1:9, davon 4 am 1. und 2. Tage an den Verletzungsfolgen, 1 an Pneu- 
monie, 1 in tabula bei Absetzung wegen Gasbrand, 2 an Sepsis, 1 an Del. trem. am 78. Tage; 
bei 2: 1 am 1. Tag; bei 3: 1 am 2. Tag; bei 4: 2(1 Thrombose, 1 Infektion mit Streptokokken und 
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Gasbrand). Die kürzeste Behandlungsdauer betrug bei primärer Wundversorgung und -naht 
22 Tage; bei primärem keimfreien Verband durchschnittlich 62 Tage, nach Drainage ohne nach- 
folgende Operation 117 Tage, und bei Behandlung nach Carrel-Dakin 130 Tage. Ausztige 
aus den 116 Krankheitageschichten. Gümbel (Berlin). 

Mermingas, K.: Zur Frakturbehandlung. Vorl. Mitt. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 3, S. 120—122. 1924. 

Die Frakturbehandlung liegt noch sehr im argen. Die Ursache dieses Mifistandes 
ist die Schwierigkeit der Aufhebung der Fragmentverschiebung. Diese ist wiederum 
bedingt durch den ,,Muskelzug", , Muskeltonus", ,,Muskelspannung", ,,Muskelkon- 
traktion‘‘ oder wie man den Muskelwiderstand sonstwie zu bezeichnen pflegt. In diesen 
„kollektiven“ Ausdrücken sind verschiedene Ursachen der Muskelverkürzung ver- 
schmolzen: 1. willkürliche Muskelbewegungen, 2. der eigentliche Muskeltonus, 3. die 
durch Reizwirkung der Frakturstelle bewirkte Muskelkontraktion und 4. die elastische 
Zugkraft der Muskelfibrillen. Zur Bekämpfung dieses Muskelwiderstandes hat Mer- 
mingas bisher nur bei Frakturen des Oberschenkels Myotenotomien (der Adductoren, 
Biceps und Semimuskeln) und zur weiteren Verbesserung in der Mitte des Ober- 
schenkels außerdem noch die Durchschneidung der Haut und Fascie ausgeführt in 
Kombination mit dem Dauerzugverband. Die Operation wird 10 Tage nach der Frak- 
tur unternommen, wenn der provisorische Callus sich zu bilden begonnen hat. Die 
Wiedervereinigung der durchschnittenen Muskeln soll nach 2 Wochen eingetreten sein, 
so daB die Muskelaktion wieder eintreten kann, bevor die Callusbildung vollendet ist. 

Löhr I (Kiel). 

Pearson, William: An address on fraetures from an operative standpoint. (Ein Vortrag 
über Frakturen vom operativen Standpunkte.) Lancet Bd. 206, Nr.3,8.113—116. 1924. 

In dem sehr gehaltvollen Aufsatz wird in gedrängter Kürze ein erschöpfender Überblick 
geboten über die Grundzüge einer operativen Behandlung der Frakturen, der sich naturgemäß 
wenig zum Referat eignet. Einige Punkte seien hervorgehoben: Die Kriegszeit brachte viele 
Verbesserungen der unblutigen Methoden, was sich aus der Eigenart des meist infektiösen 
Materials erklärt. Heute ist operative Behandlung indiziert in frischen Fällen, wenn eine 
Sicherung der guten Stellung der Fragmente erforderlich ist; bei alten Frakturen, um die 
Stellung zu verbessern oder Pseudarthrosenbildung zu beseitigen. Bei frischen Frakturen haben 
die unblutigen Methoden den Vorzug. Nur wenige Fälle verlangen operative Behandlung. 
Die Aussichten für eine Funktionsverbesserung entscheiden. Richtige Auswahl der Fälle, 
gute Technik und einwandfreie Asepsis sind für den Erfolg maßgebend. Sepsis und Pseudar- 
throsenbildung sind im Falle des Mißlingens zu erwarten. Bei der Operation, die am besten 
gegen Ende der ersten Woche vorgenommen wird, sind zu berücksichtigen: Genauer Opera- 
tionsplan, strenge Asepsis, große Incisionen, exakte Blutstillung, genaue anatomische Reposi- 
tion, sichere Fixation und exakter Wundverschluß. Von Fixationsmethoden werden besonders 
die Verschraubung nach Lane und die intramedulläre Knochenbolzung gerühmt. Für opera- 
tives Eingreifen bei alten Frakturen sind 3 Erwägungen maßgebend: Grad der Funktions- 
störung, Schwierigkeit und Risiko der Operation, Aussichten auf Besserung. Für die Ver- 
besserung der schlechten Stellung kommen die verschiedenen Arten von Osteotomien in Frage. 
Brückencallus am Vorderarm wird entfernt, danach ein Fettfascienlappen eingelagert. Pseud- 
arthrosen werden nach Albee mit autoplastischem Knochenperiostlappen nach Anfrischung 
der Enden verbunden, wobei auf Anwesenheit von Mark und auf genaueste Adaptation großer 
Wert gelegt wird. Die Ansicht, daß das Transplantat stets zur Resorption kommt, wird be- 
stritten. Der seitlichen’ Knochenpfropfung wird vor der intramedullären Bolzung der Vorzug 
gegeben. Intraartikuläre Frakturen verlangen oft die Excision des Bruchstücks. Die Operation 
ist nur eine Etappe der Behandlung; großer Wert ist auf gute Nachbehandl zu legen. 

Hackenbroch (Köln). 

Boseh Arana: Les ampufations einéplastiques. (Die kinetischen Amputationen.) 
Presse méd. Jg. 31, Nr. 99, S. 1037—1039. 1923. 

Bosch Arana bringt in einem recht übersichtlichen Artikel die Entwicklung und all- 
gemeine Bedeutung der kinetischen Amputationen. Während früher die Amputationen in 
ihren Endresultaten danach beurteilt wurden, daß ein gut gepolsterter, nicht konischer Stumpf 
zurückblieb, und man die in dem Stumpf vorhandenen motorischen Kräfte vollständig ver- 
nachlässigt hat, ist es seit 1896 Vanghetti, der die im Stumpf ruhenden Kräfte auszunützen 
gelehrt hat, besonders während des Krieges eifriges Bestreben der Chirurgen geworden, diese 
Kräfte zur Bewegung künstlicher Extremitäten heranzuziehen. Der Motor dieser Kunst- 
glieder hat entweder die Form einer Schlinge oder einer Keule und besteht entweder aus zu- 
sammengenähten Muskelenden, welche bei ihrer Kontraktion einen zwischen ihnen liegenden 
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Stift körperwärts bewegen oder stellt eine keulenförmige Verdickung des unteren Endes einer 
Sehne oder eines Muskels dar, an deren Hals eine Zugvorrichtung die Verbindung mit der 
Prothese herstellt. Nun unterscheidet man Stümpfe mit einem, mit zwei, auch solche mit drei 
derartigen Motoren, je nach dem Material, das für derartige Schlingen vorhanden ist und der 
Funktion, die an der Extremität zu ersetzen ist. Diese Motoren können am Ende der Extremität, 
an der Seite, auch außerhalb des Stumpfes gebildet sein, wobei zu bemerken ist, daß die ersten 
in bezug auf die Funktion wegen der Freiheit der Bewegungen die besten Resultate geben. 
Die Technik der kinetischen Amputationen ist eine recht komplizierte, und das ist wohl haupt- 
sächlich der Grund, weshalb man bisher noch nicht so viel Operationen ausgefüht hat, daß 
‚über den Wert der kinetischen Amputationen ein definitives Urteil schon vorliegen könnte. 
Diese Schwierigkeiten sind dreifacher Art. Sie liegen in der Haut, in den Muskeln, in den 
Knochen. Während man bei den einfachen Operationen nur darauf bedacht sein mußte, daß die 
Hautlappen den Stumpf gut und sicher decken, ist es bei den kinetischen Operationen unbedingt 
erforderlich, daß das Auge der Schlinge dermaßen vollkommen epithelisiert ist, daB sich die 
Haut als vollkommen widerstandsfähig bei der täglichen Benutzung des Motors erweist. Aber 
nicht nur die Widerstandsfühigkeit der Haut, sondern auch die gleichmäßige Überkleidunz 
der Schlinge mit dem Hautlappen erfordert besondere Sorgfalt. Während man sonst bestrebt 
war, vom Knochen möglichst viel zu erhalten, gilt für die kinetischen Amputationen die Er- 
haltung eines möglichst großen Hebelarmes für die beste oder zum Zwecke der besten mecha- 
nischen Ausnützung. Man muß immer wieder untersuchen, ob es vorteilhaft ist, einen mög- 
lichst langen Stumpf zu erhalten, oder auf eine bestimmte Länge des Gliedes vom Standpunkt 
einer guten Beweglichkeit des Motors aus zu verzichten. Man wird niemals auf ein Gelenk 
verzichten, denn das Opfer wird nicht durch eine noch so gute Anschlußprothese ausgeglichen 
oder gar überkompensiert werden. Was die Muskeln betrifft, so muß man sich an die Bildung 
von einfachen Elementen des Motors halten, an Stelle komplizierter Bildungen, beispielsweise, 
daß man alle Beugesehnen und alle Streksehnen miteinander vereinigt. Es ist viel praktischer, 
die zwei wichtigsten Sehnen zu isolieren und eine Schlinge zu bilden und die übrigen, weniger 
wichtigen Muskeln in der Höhe der Amputation des Knochens zu resezieren. Selbstverständlich 
.wird man all dies nicht auf Grund nur theoretischer Erwägungen machen, sondern nur im 
Hinblick auf die Prothese und im Hinblick auf die Funktion, welche das Kunstglied zu ersetzen 
hat. Aber selbst die beste kinetische Amputation bleibt ein Stückwerk, wenn nicht die für 
diesen Fall geeignete Prothese gleichzeitig unter der Aufsicht des Operateurs gemacht werden 
kann. Die Zahl der bisher angefertigten Konstruktionen ist bereits sehr groß. In jedem Fall 
wird man streng individualistisch vorgehen. Ein Wort noch zur Nachbehandlung und Wieder- 
erziehung des Amputierten. Nach gelungener Operation ist es Pflicht des Chirurgen, darüber 
zu wachen, daß das Maximum an Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit im Stumpfende erzielt 
wird. Aber ebenso ist es Pflicht des Patienten, an dieser Arbeit eifriget mitzuwirken. Massage, 
Elektrizität und muskuläre Gymnastik sollen das Werk des Chirurgen vollenden. Glaessner. 
Mouriquand, G., et P. Mazel: A propos du diabéte traumatique. (Über traumati- 


schen Diabetes. Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 93, S. 689—693. 1923. 

Mitteilung eines Falles von akut auftretendem Diabetes im Anschluß an ein Trauma 
der oberen Bauch- (Leber, Pankreas, Plexus solaris) und unteren Brustgegend mit schwerem 
Schock. Die Rolle des Traumas war in diesem Falle nicht zweifelhaft, ebensowenig aber such 
die diabetische Prädisposition des Patienten: er war Arthritiker, fettleibig, ein großer Esser, 
Hypertoniker. Seit dem Trauma blieb eine intermittierende Glykosurie bestehen. An Hand 
dieser Beobachtung will der Verf. zeigen, wie schwierig, vom klinischen Standpunkt und vom 
Standpunkt der Unfallsgesetzgebung aus, die Unterscheidung sein kann zwischen einfacher 
Glykosurie und Diabetes, ferner zwischen traumatischem Diabetes im eigentlichen Sinn und 
einem durch das Trauma verschlimmerten Diabetes, endlich zwischen den zwei klassischen 
Formen des traumatischen Diabetes: der Frühform, die in der Regel rasch und vollkommen 
ausheilt, und der weniger günstigen Spätform. Über die Tatsächlichkeit des traumatischen 
Diabetes besteht heute kein Zweifel mehr. Es handelt sich hierbei hauptsächlich um Traumen 
des Zentralnervensystems, besonders des Kopfes. Periphere Traumen, des Bauches oder 
anderer. Teile, werden nicht allgemein anerkannt. In dem mitgeteilten Fall kommt vielleicht 
neben dem Trauma als solchem noch der Schock und die große Aufregung (Erfassung durch 
eine Transmission) in Betracht. Welch wichtige Rolle der letztgenannte Umstand für die 
Entstehung des Diabetes spielt, ist bekannt. Die Entscheidung, ob Glykosurie oder Diabetes, 
und dann welche Art von Diabetes, vorliegt, ist oft nur durch die genaueste Anamnese zu 
treffen und vielfach auch dann nur mit mehr oder minder großer Wahrscheinlichkeit. 

Fr. Genewein (München). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 
Willems, Ch.: L'anesthésie. (Die Anästhesie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 40, S. 1093 


bis 1107 u. Nr. 41, S. 1121—1128. 1923. 
Vom 1. Abschnitt, Allgemeinnarkose, sind nur folgende Einzelheiten für uns 
von Interesse. In Belgien wird hauptsächlich die Chloroformnarkose ausgeführt (!). Die dabei 
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natürlich nicht fehlende Frühsynkope ist, nach Sektionsergebnissen zu urteilen, — peri- 
karditische Verwachsungen zurückzuführen. Delbet schuldigt hierfür eine izienz der 
Nebennieren an. Für die Äthernarkose istdiegewöhnliche (Chloroform-) Maskenicht brauchbar !). 
In Belgien ist für sie der Apparat von Ombredanne in Gebrauch, der eine genaue Dosierung 
zuläßt. Äther wird stets bei Operationen an den Gallengàngen benutzt, weil er weniger Veran- 
lassung zu Cholämie gibt als Chloroform. Auch reizt er die Nieren weniger. Wo auf Bronchien 
und Lungen Rücksicht zu nehmen ist, stets Chloroform. Unrichtig ist die Angabe, daß Kocher 
die Athernarkose mit Chloroform einleitete. Ebenso unrichtig ist die weitere Behauptung, 
daß in Deutschland die Schleichsche Lösung (ätherisches Siedegemisch) zu Allgemeinnarkosen 
viel verwendet wird. Stickoxydul empfiehlt Verf. für alle Fälle, wo Kontraindikationen gegen 
die anderen Narkosen bestehen: vor allem Schock, ferner schwere Verletzungen, Operationen 
am Urogenitalsystem, Infektiöse. Der Abschnitt 2, Lokalanästhesie, enthält nichts Er- 
wü&hnenswertes. 3. Regionäre Anästhesie. Anaestheticum: Novocain (!/, 1, 2%) oder 
‘eines der französischen homologen Ersatzmittel: Syncain, Allocain, Neocain, Scurocain. Dazu 
Adrenalin. 2proz. Lösungen nur zur Anästhesierung der großen Nervenstämme und des Trige- 
minus; l prozentige zur Paravertebralanästhesie, für die Kopfschwarte, Leisten- und Scrotal- 
gegend, Hand und Fuß. Sonst !/,proz. Lösungen. 1 Stunde vorher Scopolamin (0,0002) — 
Morphium (0,01). Die avertebrale An. wird ausgeführt als cervicale (für die vordere und 
seitliche Halsgegend), als dorsale (Thorax und oberer Teil des Abdomens), als lumbale (Lenden- 
gegend und Hypogastrium) und als sakrale (Beckenorgane und Damm). Technik, die nicht 
prinzipiell von der gewöhnlichen abweicht, s. im Original; desgleichen das Verfahren von 
Leg ueu zur Nierenexstirpation, wozu die 5 letzten Intercostalnerven und die 3 oder 4 ersten 
Lumbalnerven anästhesiert werden. Die sakrale Parevertebralanästhesie wird auf präsakralem 
Wege (von der Gegend des Sakrococcygealgelenkes aus auf der Vorderseite des Sacrum) aus- 
geführt, oder transsakral (durch die Sakrallöcher hindurch, oder epidural nach Cathelin 
(vom Hiatus canal. sacral. aus). Ein Nachteil der regionären An. in allen ihren verschiedenen 
Methoden ist, daß sie, auch in geübten Händen, oft mißlingt, ein weiterer, daß sie sehr viel 
Zeit erfordert. Bei vereinfachter Technik wird sie die eleganteste, harmloseste und genaueste 
Anästhesierungsweise sein. 4. Lumbalanásthesie. Anaestheticum: Stovain (mit Strychnin), 
Novocain (mit Adrenalin) oder eines der oben genannten Ersatzmittel. Für die tiefe Anästhesie 
(Injektion zwischen 4. und 5. Lumbalwirbel oder zwischen 5. und Sacrum) geringe Mengen 
(5 cg Novocain), für die hohe (Injektion zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel) das Doppelte. 
Die Menge richtet sich auch nach Alter und Widerstandskraft des Kranken. Man läßt nur 
2--3 ccm Liquor abfließen. Gründliches Mischen des Anaestheticums mit Liquor in der Spritze; 
langsames Einspritzen. Häufige Versager, auch bei tadelloser Technik. Die bekannten üblen 
Folgen sind nicht sicher zu vermeiden. Die Kopfschmerzen werden durch Lumbalpunktion 
bekämpft. Methode von Le Filliätre: Ausschließlich Cocain, das sehr rein sein muß (2 proz. 
Lösung. 1?/, ccm für die untere Extremität, 2 für die subumbilicale Region, 2!/,—3 für höher 
gelegene Gegenden). Injektion zwischen letztem Lendenwirbel und Sacrum. Der Kranke 
sitzt. ?/, Stunde früher Injektion folgender Lösung: Morphin. hydrochloric. 0,01; Spartein. 
sulfuric. 0,05; Strychnin. sulfuric. 0,002; Scopolamin. 0,00025; Aq. dest. 1,0. AbflieBenlassen 
von 15—25 ccm Liquor, je nach der angestrebten Höhe der Anästhesie. Ausgiebige Mischung 
mit Liquor, langsames Einspritzen. So erzielt man vollkommene Analgesie bei Erhaltung der 
Beweglichkeit, der Reflexerregbarkeit und des Bewußtseins. Methode von Jonnesco: Stovain 
mit Strychnin. Injektion: In der Mitte der Halswirbelsäule zur Anästhesierung von Kopf und 
Hals; in der Mitte der Brustwirbelsäule für Thorax und obere Extremität; an der oberen Grenze 
der Lendengegend-für Bauch und untere Extremität; an deren unterer Grenze für Becken und 
Damm. Einzelheiten, namentlich die Dosierung s. im Original. Jonnesco läßt nur ganz 
wenig Liquor abfließen. Zusammenfassend: Die Lumbalanästhesie ist einfach, viel leichter 
als die regionäre An.; für die inneren Organe weniger gefährlich als die Narkose; ungiftig für 
Leber, Nieren, Lungen, Herz; nicht blutdruckerniedrigend; im Schock nicht kontraindiziert. 
Ihr größter Nachteil ist ihre Unzuverlässigkeit. Die Methoden von Le Filliätreund Jonnesoo 
haben trotz der guten Erfolge ihrer Erfinder nicht viele Nachahmer gefunden. Trotz aller 
Verbesserungen der Technik und der Einführung neuer Anaesthetica in die regionüre und Lumbal- 
anästhesie kann die Allgemeinnarkose bis zur Stunde nicht entbehrt werden. Fr. Genewein. 


Romberger, Floyd T.: Observations on surgery and surgieal technique. From a 
study of 2500 anesthesias. (Beobachtungen über Chirurgie und chirurgische Technik 
an Hand von 2500 Narkosen.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 10, 
8. 329—333. 1923. 


Bei 2500 Narkosen wandte Verf. an: Äther, offene Tropfmethode 916 mal, Stickoxydul- 
Äther 103 mal, Stickoxydul-Sauerstoff 1416 mal, Chloroform 33 mal, Áthylchlorid 32 mal. 
Als Einleitung zur Äthernarkose wurde meist Äthylchlorid gebraucht, Äther mit offener 
Tropfnarkose gegeben. Für Stickoxydulnarkose wurde stets ein geschlossener Apparat an- 
gewandt. Letztere bewährte sich bei einer großen Zahl von Bauchoperationen in Kombination 
mit örtlicher schichtweiser Anästhesie mit Novocain. Manchmal wurde eine Kombination 
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von Stickoxydul, Áther, Chloroform, Anesthol, Paraldehyd, Somnoform und Athylene a» 
gewandt. Während der Operation vielfach Blutdruckmessung, um den Operationsschock zu 
vermeiden. !/,g Morphium und 1/15 g Atropin, !/, oder 1 Stunde vor der Operation gegeben. 
ist nicht in jedem Fall eine brauchbare Vorbereitung. Individualisierung ist auch hier not. 
wendig. Meist wird zu wenig Morphium gegeben. Keine Narkose soll begonnen werden. 
bevor Sauerstoff in erreichbarer Nähe steht. Zusammenarbeit mit dem Operateur unerläßlich 
Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Danforth, W. C., and C. Henry Davis: Obstetrie analgesia and anesthesia. A eer- 
sideration of nitrous oxid-oxygen and various eombined methods. (Rausch- und Vol | 


narkose in der Geburt. Über Stickoxydul und verschiedene kombinierte Methoden. 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 13, S. 1090—1096. 1923. 

Ein Morphiumpräparat allein oder zusammen mit Scopolamin ist oft für die lange Fr- 
öffnungsperiode indiziert. Äther ist das Inhalationsmittel der Wahl für länger dauernd 
Operationen in der Schwangerschaft und Geburt. Stickoxydul-Sauerstoff soll für Unter. 
suchungen und kurze Operationen und für periodische Betäubung während der Austreibunge 
periode angewandt werden. Hellwig (Frankfurt a. M). 

Gwathmey, James T., and George Schwartz: Synergistie anesthesia and analgesis 
in surgery. (Zusammenwirkende Anästhesie und Analgesie in der Chirurgie.) Med. 
journ. &. record Bd. 119, Nr. 2, S. 69—70. 1924. 

Verf. geben 1 Stunde vor Verbringung des Kranken in den Operationssaal 200 cem 
einer 4 proz. Magnesiumsulfatlósung mit 4 Drachmen Paraldehyd per Klysma in den 
Darm und gleichzeitig ein Achtel Gran Morphium subcutan, nach !/, und 1 Stunde 
wird die gleiche Morphiuminjektion wiederholt. Zum Beginn der Operation wird 
etwas Sitckstoffoxydul-Sauerstoff für die Eröffnung der Bauchhöhle gegeben. Ba 
stärkerem Zug an den Eingeweiden muß etwas Äther hinzugefügt werden. Die Methode 


gestattet wesentliche Verringerung des Narkoticums und eine Unterstützung de 


lokalen Anästhesie. Die Alkalireserve des Blutes wird nicht zeitweise verringert, die 
Parese des Darmtraktus ist eine sehr geringe, Erbrechen und Übelkeit nach der Ope 
ration sind sehr selten und die postoperative Wirkung ist so verlängert, daB es gewöhn- 
lich nicht notwendig ist, nach der Operation Morphium zu geben. Colmers. 


Sehwarz, O0. H., and O. 8. Krebs: Seopolamin-morphin seminareosis. Report ol 


its use in the third thousand deliveries in Barnes hospital, (Scopolamin-Morphiun- 


dámmerschlaf. Bericht über das 3. Tausend Geburten in Barnes Hospital.) Dep. of ` 


obstetr., Washington univ. med. school., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. 


Bd. 81, Nr. 13, S. 1083—1089. 1923. 

Zunächst wurde im pharmakologischen Experiment festgestellt, daß Scopolamin such 
in viel größeren Dosen, als jemals für den Dámmerschlaf empfohlen wurden, ohne wesentliche 
Einfluß auf Blutdruck und Atmung ist. Experimente an Hunden zeigten, daß Morphin, Nar- 
cotin und Morphin-Narcotin-Meconat direkt auf die Muskelfasern der Bronchiolen einwirken 


und Bronchokonstriktion hervorrufen. Die Wirkung dieser Alkaloide auf die Atmung de . 


Neugeborenen ist also eine 2fache: in erster Linie Herabsetzung der Erregbarkeit des Atem- 
zentrums, so daß ein stärkerer Reiz zur Ingangsetzung nötig ist; und 2. die Bronchokonstrik- 
tion. Der Vorteil des Morphin-Narcotin-Meconats über das Morphin ist nur ein scheinbarer, 
da von ersterem die 3fache Dosis nötig ist. Wichtig ist, Morphin nur einmal im Anfang, 


mit der ersten Scopolamindosis zu geben, und zwar 0,01 g Morphin mit etwa !/, mg Scopolamin. | 


Nach 45 Minuten Wiederholung der Scopolamininjektion, und nach weiteren 45 Minuten 
nochmals; dann ist meist das richtige Stadium des Dämmerschlafes erreicht, erkennbar an 


der motorischen Koordinationsstörung, die geprüft wird (mindestens vor jeder Injektion!) | 


durch Auffordern, bei verdeckten Augen den Zeigefinger an die Nasenspitze zu bringen. Sc 


lange das nicht gut gelingt, wird nichts weiter gegeben (verbundene Augen und verstopfte . 


Ohren gehören selbstverständlich zum Dämmerschlaf). Die andere Grenze, die Überdosierung 
wird geprüft durch Beobachten der Pupillen während der Wehen: sie sollen sich bei jeder 
Wehe noch erweitern, und dürfen nicht schon vorher durch das Scopolamin maximal erweitert 
sein. Die Kunst besteht darin, dauernd die schmale Zone zwischen diesen, oft nachzuprüfenden 
2 Grenzen einzuhalten. Wird für die Geburt zuletzt noch Allgemeinnarkose hinzugefügt, muß 
diese sehr vorsichtig gegeben werden: Wenige Tropfen Chloroform genügen meist zur völligen 
Muskelerschlaffung. Besonders bei Erstgebärenden ist der Dämmerschlaf sehr brauchbar. 
sowie nach früheren Operationen (an Cervix, Kaiserschnitt); auch bei Lungentuberkulo* 
und Herzleiden. Kontraindikationen gibt es kaum; vielleicht bei Frühgeburten und Wehen- 
schwäche. Wichtig ist ständige sachverständige Überwachung; daher ist die Method* 
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nur in der Klinik anwendbar, nicht draußen in der Praxis. Sie soll die anderen Betäubungs- 
methoden nicht ersetzen, sondern ergänzen. In 80—85%, voller Erfolg mit Amnesie; nur 5% 
Versager. Asphyxie der Kinder ist nicht häufiger; nur mitunter sieht man leichte Oligopnöe. 
Von Kinderärzten wurden auch später keine Störungen an den Kindern beobachtet. Die übrigen 
Zahlen interessieren nur den Geburtahelfer. Tölken (Bremen). 


Brenner, Edward C.: Saeral anaesthesia, (Sakralanästhesie.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr.1, 8.118—123. 1924. 

Leichenversuche ergaben Verf. eine große Verschiedenheit der Krümmung der unteren 
Kreuzbeinabechnitte; beim Mann ist dieselbe erheblich stärker als bei Frauen. Gelegentlich 
ist das Ligament über dem Hiatus sacralis verknöchert und der Eingang zu eng für die Nadel. 
Selten hindert ein Zwischenwirbelscheibenvorsprung zwischen 3. und 4. Wirbel das Vordringen 
der Nadel Das Ende des Duralsackes ist 6—9 cm vom Ligamentum sacrale entfernt; da die 
Weichteile noch hinzukommen, kann die Nadel also ohne Gefahr der Duraverletzung 5 om tief 
eingeführt werden. 20 ccm Methylenblaulósung lassen sich an der Leiche ohne Druck ein- 
spritzen: der 2.—5. Sakralnerv sind dann gefärbt. Bei 30 cem ist schon leichter Druck nötig 
und die Flüssigkeit färbt 3 cm weit alle Sakral- und den letzten Lumbalnerven; 45 cem erreichen 
sämtliche Lumbalnerven und diffundieren in den Nervenscheiden noch 3—5 cm weit. Bei 
60 cem werden auch die letzten 3—6 Dorsalnerven, bei 90 ccm alle Dorsalnervenscheiden 
infiltriert. In all diesen Versuchen war der Duralsack noch etwa 3—5 Zoll höher hinauf von 
außen gefärbt als die Nervenscheiden. Dagegen drang die Flüssigkeit nie, trotz der Menge 
und des starken Druckes in den Duralsack ein, so daß die Gefahr einer intraduralen 
Anästhesie bei richtiger Technik nicht vorhanden ist. Für Operationen verwandte Verf. 
30 ccm 2proz. Novocainlösung mit Adrenalin, und zwar in gewöhnlicher Kochsalzlösung, 
da andere Salzlösungen (Bicarbonat, Sulfat) ihm keine besseren Resultate lieferten. Langsame 
Injektion. Fühlt man auch zum Schluß noch keinen Widerstand, werden noch einige ccm mehr 
eingespritzt, damit der Sakralkanal auch völlig ausgefüllt wird. Wird Schmerz geäußert, ist 
die Technik falsch. Nach der Injektion soll der Patient aufsitzen, damit die Flüssigkeit an den 
Sakralnerven festgehalten wird. Nach durchschnittlich 20 Min. ist die Unempfindlichkeit 
eingetreten und hält meist über 2 Stunden an. So ist das Verfahren gefahrlos. Heftige Kopf- 
schmerzen hörten nach Aufsetzen stets auf. Bei 120 Fällen 12 Versager (10%) und 10 mal 
(270) war eine 2. Injektion nötig, die zum Ziel führte. Das Verfahren eignet sich also vorzüg- 
lich für alle Eingriffe am Mastdarm (Hämorrhoiden, Fisteln, Polypen), Prostata, äußere Geni- 
talien, Damm und für die Cystoskopie. Tölken (Bremen). 


Combault, André: Teehnique simple d'anesthésie régionale de la main. (Einfache 
örtliche Betäubung für die Hand.) Clinique Jg. 18, Nr. 20, S. 210—211. 1923. 

Seit 12 Jahren verwendet Verf. sein Verfahren, das auf einer Unterbrechung des 
Medianus, Cubitalis, Radialis, und Cutaneus antibrachii med. beruht. In die Um- 
gebung der Arteria brachialis, ein Querfinger peripher vom Ansatz der kurzen Biceps- 
sehne werden subfascial, medial und lateral je 1O ccm einer 2proz. Novocainelösung 
injiziert. Nach 5—6 Minuten tritt die Anästhesie ein (Dauer 11/,—5 Stunden!). Sehr 
feine Nadel, dann Gefäßverletzung unwesentlich. Hauptindikation: Phlegmonöse 
Prozesse an Hand, Fingern, Handgelenk. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Sehoeller, Walter, und Adolf Heck: Zur Theorie der Desinfektion. (Chem. Inst., 
Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 140, H. 1/3, S. 28—41. 1923. 

Verff. nehmen bei der Desinfektion, ausgehend von Warburgs Vorstellungen 
von der Narkose, einen weitgehenden Parallelismus zwischen Adsorption und Wirkungs- 
stärke an. Sie haben die Adsorption des oxy-quecksilber-toluylsauren Natriums (Afridol- 
Bayer) gegen wechselnde Mengen Tierkohle untersucht und die so gewonnenen Er- 
gebnisse mit anderen Desinfektionsmitteln von geringerer biologischer Wirksamkeit 
(oxy-quecksilber-benzoesaures Na, oxy-quecksilber-anthranilsaures Na und oxy-queck- 
silber-salicylsaures Na) verglichen. Mit Hilfe derselben Präparate wurden Desinfektions- 
versuche an Staphylokokken angestellt. Es ergab sich nun bei dem Vergleich der 
Resultate, daß sich die Reihenfolge der Wirksamkeit der Präparate deutlich in den an 
Kohle gewonnenen Adsorptionszahlen wiederspiegelt. W. Schultz (Geesthacht)., 


Brunner, Conrad, und v. Gonzenbaeh: Weitere experimentelle und klinische 
Untersuehungen über ehemische Wundantiseptik, speziell Tiefendesinfektion. Die 
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Aeridinderivate Trypaflavin und Rivanol. (Kantonsspit., Münsterlingen u. Hyg.-Inst., 
eidgen. techn. Hochsch., Zürich) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.2 
S.225—328. 1923. 

Die beiden Verff. haben eingehende Untersuchungen über die Acridinverbindungen, 
das Trypaflavin und das Rivanol angestellt und berichten in ihrer Arbeit über 
die dabei gemachten Erfahrungen sowohl vom Standpunkt des Pharmakologen und 
Bakteriologen, wie auch über die Ergebnisse in klinischer Beziehung. Sie kommen zu 
dem Schluß, daß Trypaflavin und Rivanol sehr wertvolle und interessante Wund- 
antiseptica darstellen von einer stark elektiven Wirkung speziell auf Streptokokken, 
erheblich weniger auf die Staphylokokken. Auch die Diphtheriebacillen werden beein- 
fluBt, weniger aber Bacterium coli und der Pyocaeaneus. Die bactericide Wirkung 
beider Präparate wird in eiweißhaltigen Medien (Serum) kaum, von Eiter stark gehemmt. 


Rivanol ist weniger giftig als Trypaflavin, beide ergaben gegen Erdinfektion 


schützende Kraft, im Tierversuch. Sie sind daher in Lösung wie in Pulverform für 


die Oberflächendesinfektion von Wunden verwendbar, doch hat sich 5proz. 


Jodalkohol wegen besserer ,pantherapeutischer' " Wirkung überlegen gezeigt. 
Eine Sterilisation frisch angelegter aseptischer Wunden durch Abtötung aller Keime 
mit einer Lösung von 1: 1000 oder 1: 500 gelang nicht. Ist eine Infektion einer Wunde 
bereits erfolgt, so war die Oberflächendesinfektionswirkung mit Rivanol und 
Trypaflavin nicht stärker wie bei Benutzung anderer Mittel. Infektionen, die mit 
Nekrosen einhergingen, wurden z.B. mit Dakinscher Lösung wirksamer beeinflußt. 
Für die Anwendung des Rivanols bei Eiterhöhlen, Gelenkempyemen usw. gelten im 
allgemeinen die Erfahrungen, wie sie bei Gewebsoberflächendesinfektionen, nicht wie 
sie bei Gewebstiefendesinfektionen gewonnen wurden. Für die Gewebstiefendes 
infektion (Infiltrationsantiseptik) kommt das Rivanol wegen seiner geringeren 
Giftigkeit eine gróBere Bedeutung zu als dem Vuzin. Eine prophylaktische Infiltration 
mit starken Rivanollösungen bis zu 1: 1000 gegen Infektionen des Gewebes bei Ver- 
letzungen genügt nicht zu einem vollkommenen Schutz gegen die Infektion. Gegen ins 
Gewebe eindringende Anaerobiersporen aus der Erde sah man nur bei starken Lösungen 
Erfolge bezüglich einer Infektionshemmung, jedoch wurden die Gewebe durch die 
Konzentration der Lösungen oft bis zur umfangreichen Nekrose geschädigt. Vom Ideal 
starker bactericider Wirkung und minimaler Gewebsläsion sind wir 
also auch bei Trypaflavin und Rivanolnoch weitentfernt. Klinisch ist der 
günstige Effekt der Tiefenantisepsis bei Verletzungen als Abortivbehandlung der 
primären Wundinfektion außerordentlich schwer zu beweisen, alle Versuche hierzu 
müssen als nicht völlig beweisend vorläufig noch abgelehnt werden. Am lehrreichsten, 
d.h. beweisend im negativen Sinne sind die Versager. Bode (Bad Homburg). 

Ritter: Neuere klinische Erfahrungen und experimentelle Ergebnisse bei Tiefen- 
antisepsis und Chemotherapie. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Süzg.v.9.u.10. VI. 
1923.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, 8. 67—70. 1924. 

Die Kriegserfahrungen haben die Unwirksamkeit der therapeutischen Hilfsmittel 
namentlich gegenüber den schweren Anaerobierinfektionen mit eindringlicher Deutlich- 
keit gezeigt. Die lokale Chemotherapie, d. h. die prophylaktische, die präventive 
und die therapeutische örtliche Anwendung antiseptischer Mittel im Sinne der 
Tiefenantisepsis zur Bekämpfung der lokalen Infektion und die intravenöse 
Einverleibung allgemein chemotherapeutisch verwendbarer Mittel zur 
Bekämpfung der Allgemeininfektion stehen im Vordergrund des praktischen Interesses. 
Nach einer Zusammenstellung der verschiedenen Verfahren, die zur experimentellen 
und klinischen Prüfung der antiseptischen Medikamente in Anwendung kommen, 
werden die Ergebnisse persönlicher Untersuchungen auszugsweise mitgeteilt. Die 
Pregl-Lösung wirkt nicht gewebsschädigend, auf der anderen Seite aber auch nicht 
besonders stimulierend auf die Abwehrreaktionen und die Phagocytose. Ihre bac- 
tericide Fähigkeit wird bei Mischung mit Körpersäften vermindert, ja vollständig auf- 
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gehoben. Dementeprechend zeigten auch die klinischen Erfahrungen in voller Über- 
einstimmung mit den tierexperimentellen Ergebnissen, daß die Lösung gegenüber 
virulenteren Infektionen machtlos ist. Trypaflavin, das durch eine be- 
sondere stimulierende Wirkung auf die Bindegewebszellen ausgezeichnet ist, eignet 
sich für Oberflächendesinfektion von Wunden, die mit gewöhnlichen Eiter- 
erregern infiziert sind. Tiefenantisepsis ist nicht angezeigt, da es bei sicher 
wirksamer Konzentration tiefgreifende Nekrosen setzt. Gegen Anaerobier 
ist es machtlos, erweist sich aber als sehr wirksam gegenüber Koliinfektionen 
und zur Reinigung belegter Wunden. Septacrol, ein schweizerisches Akridinpräparat, 
verhält sich in seiner Wirkung ganz ähnlich. Die empfohlenen Lösungen von 
5 und 1°/,, eignen sich trotz ihrer guten bactericiden Wirkung in vitro weder zur 
Behandlung infizierter Wunden noch als Tiefenantisepticum, da sie eine ausge- 
sprochene Gewebsschädigung hervorrufen. Septacrol leistet bei schweren 
septischen Zuständen nicht mehr und nicht weniger als die übrigen bekannten Silber- 
präparate. Auf Grund der Tierversuche wäre seine Verwendung zur Verhütung von 
Starrkrampf und Gasbrand bei erdbeschmutzten Wunden erlaubt, da die Gewebs- 
schädigung bei der Wirksamkeit des Mittels in Kauf genommen werden könnte. Ri- 
vanol in einer Verdünnung von 1 : 500, hat sich bei entwickelter lokaler und be- 
ginnender allgemeiner Monoinfektion namentlich mit Staphylokokken intra- 
venös, intraartikulär und tiefenantiseptisch bewährt, dagegen erreicht es bei anderen 
Erregern und namentlich bei Mischinfektion höchstens eine Herabsetzung der Virulenz 
der Bakterien für kurze Zeit und ist gegenüber Anaerobiern und Gasbildnern in einer 
Verdünnung 1:1000 nicht zuverlüssig. In hóheren Konzentrationen wirkt 
es gewebsschädigend. Die Lösung 1 :400, die lebensgefährlichen Anaerobiern 
beikommt, ist daher nur in Fällen gestattet, bei denen jedes Mittel zur Verwendung 
kommen kann, daß bei einem Mindestmaß von Schädigung berechtigte Aussicht auf 
Heilung bietet. A. Brunner (München). 


Salkindsohn, O.: Zur Frage der Operationstelddesinfektion. (Israelit. Krankenh. 
»Mischmeres-Chirlim", Wslna.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 231—232. 1924. 


Empfehlung der HeiBluftdusche ,,Fón' zur Erzielung der für die Grossichsche Jod- 
desinfektion der Haut notwendigen absoluten Trockenheit der Haut besonders dort, wo die 
Haut immer leicht feucht ist (Achselhöhle, Analgegend, Gegend unter der Brust bei Frauen 
mit großen Mammae). M. Strauss (Nürnberg). 


Birt, Ed.: Neosalvarsan bei ehirurgisehen Infektionen. (Paulushosp., Schanghai.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 24—28. 1924. 


Angeregt durch eine Veróffentlichung der Züricher Klinik über Erfolge mit Neosalvarsan- 
injektionen bei stark infizierten Verletzungen, hat Verf. bei 16 chinesischen Patienten, die 
meist mit sehr verschmutzten Wunden zur Behandlung kamen, diese Therapie zur Anwendung 
gebracht. Die Fälle werden einzeln angeführt, und Verf. glaubt den günstigen Heilungsverlauf 
im wesentlichen auf die Neosalvarsaninjektionen zurückführen zu können. Vollhardi. 


Torraea, Luigi: L'azione delle insulflazioni sottocutanee di ossigeno sulla eieatriz- 
zazione delle ferite. Rieerehe sperimentali. (Die Wirkung der Sauerstoffeinblasung 
auf die Wundheilung. Experimentelle Untersuchungen.) (Clin. chirurg., uniw., Napoli.) 
Arch. di scienze biol. Bd. 5, Nr. 1/2, S. 209—226. 1923. 


In Fortsetzung der Stokerschen und Burkhardschen Versuche wurde die Wirkung des 
reinen Sauerstoffes auf die Wundheilung in der Weise an Meerschweinchen geprüft, daß aus 
der Rückenhaut dieser gleichgroBe Stücke geschnitten wurden und die Vernarbungszeit fest- 
gestellt wurde, je nachdem in regelmäßigen Intervallen O subcutan injiziert wurde oder nicht. 
Die O-Injektion wurde zuerst immer gut vertragen, bei längerer Dauer der Versuche wurden 
jedoch immer geringere Mengen von O vertragen, was Verf. auf Änderungen der Resorption 
durch die Narben der Injektionsstiche zurückführt. Die ausgedehnten Versuchsreihen ergaben, 
daß unter dem O-Einfluß die Vernarbung durchschnittlich in 70%, der Zeit erfolgte, die für 
die unbeeinflußten Wunden nötig war. Die Beschleunigung der Heilung ist vor allem darauf 
zurückzuführen, daß unter dem Einfluß des O die Zusammenziehung der Wunde und die celluläre 
Regeneration beschleunigt wird. M. Strauss (Nürnberg). 
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Hofmeister, F. v.: Die Catgutnaht mit Zwirnsicherung, eine resorbierbare und doch 
zuverlässige Serosa- und Schleimhautnaht. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 3, 8. 6l 


bis 64. 1924. 

Bei den Magendarmnähten stoßen sich die Schleimhautnáhte im mer nach dem Lumen 
ab, die äußeren Seroserosanähte aber nicht immer, sondern nur gelegentlich und dann meit 
mit Anfangs- und Endknopf und ragen so für unbestimmt lange Zeit frei ins Lumen. Da die 
dem Verf. als ein unerwünschter Zustand erscheint, macht er jetzt die Seroserosanaht fort. 
laufend mit Catgut und sichert die Knöpfe dadurch, daß er die Enden mit einer feinen Zwin- 
ligatur umschnürt; denn das Catgut selbst hält lange genug; was die einfache Naht unsicher 
macht, ist[der durch das Quellen immer in 24—48 Btunden aufgehende Knoten, ganz gleich. 
gültig, auf welche Art er geknotet war. Die feinen Zwirnligaturen kónnen sich, da sie ja nicht 
im Gewebe verankert sind, ohne weiteres nach innen abstoßen. Die innere Naht macht Verf. 
jetzt mit fortlaufendem Zwirn. Diese Zwirnsicherung ist auch für alle anderen fortlaufenden 
Catgutnähte gut brauchbar und ebenso für dickere Catgutligaturen, wie z. B. bei der Ligatur 
der Nierenstielgefäße, die man, um Fisteln zu vermeiden, besser mit Catgut als mit Seide 
macht, aber ohne diese Sicherung doch nicht verlässig genug ist. Beide Fäden bleiben lang 
und können dann später mühelos entfernt werden. v. Tappeiner (Rheydt). 


Hanteher, H.: Le drainage en ehirurgie. (Die Verwendung des Drains in de 
Chirurgie.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 3, 8. 27—29. 1924. 


Verf. untersucht die physikalischen Bedingungen der Drainage und kommt zu dem — 
tat, daß die Dichtigkeit und das spezifische Gewicht, sowie die Viscositát der einzelnen Flüseig. 


keiten direkt proportional ist dem Kaliber der Capillarróhren, in denen die Flüssigkeit auf- 

steigen soll. Flüssigkeiten verschiedenen spezifischen Gewichtes werden so in ein und dem- 
selben Rohr nicht mit der gleichen Geschwindigkeit aufsteigen. Verf. hat von diesen physika- 
lischen Erórterungen ausgehend nicht mehr Gummiróhrchen verwandt, sondern Gummi- 
Stücke, die an der Außenflāche meist radir angeordnete Rillen hatten, so daB zwischen je 
zwei Rillen die Viscosität der Flüssigkeit das Aufsteigen derselben bewirken kann. Dies 
Drains können, aber brauchen nicht, in der Mitte ein Loch haben. Verf. stellte mehrere 
Formen dieser Drains her, so auch ganz flache ovale, die er in sonst völlig verschlossene Laparo- 
tomiewunden einlegen kann und die die Naht nicht so sehr sperren, wie runde Drains. Nach- 
dem er diese Drains jetzt 10 Jahre lang mit bestem Erfolge anwendet, führt er diese Erfolge 
darauf zurück, daß die sternförmige Anordnung der Rillen es ermöglicht, daß sich das Drain 
der Capillarität jeder Flüssigkeit anpaBt, ferner daB die Wege sich nicht verstopfen, dieselben 





aber in ihrer ganzen Ausdehnung mit der inneren Oberfläche der Wunde in Berührung stehen. 


Da das Drain meist eine feste Gummischse hat, so ist es leichter einzuführen als die — | 


Drains, deren Einführung in tiefe Wunden doch oft Schwierigkeiten machte. A. 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 
Palugyay, Josef: Zur Rüntgendiagnose der Speiserührenatonie. (1I. chirurg. Unsc- 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med, u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, 8. 107 —127. 1925. 
Die Studie stellt einen für die Röntgendiagnostik der Speiseröhrenerkrankunger 


wertvollen Beitrag dar. Nach einer Besprechung der normalen Fortbewegung von flüs 


sigen und breiigen Ingestis in der Speiseröhre schildert Palugyay die Erscheinungen, 


wie sie in der atonischen oder in der dilatierten Speiseröhre bei Einnahme von Kontrast- 
flüssigkeit zu sehen sind. Er untersuchte in aufrechter Vertikalstellung und in Becken- 
hochlagerung von 30—50°. Bei gesunder Speiseröhre ergeben sich Differenzen 1. durch 


die Lage des Individuums im Raume; 2. durch die Konsistenz der Speisen; 3. durch 
die Art der Aufnahme der Ingesta in die Speiseröhre, je nachdem diese durch ein- | 


maliges Schlucken oder durch fortgesetzt hintereinander erfolgende Bisse geschieht. 


Das Nähere mag im Original nachgesehen werden. Die Differenzen — vor allem in | 
der Art der Beförderung von flüssigen oder breiigen Speisen — erlauben uns, einen | 


Schluß zu ziehen, in welchem Maße die einzelnen Faktoren an der Beförderung der 
Ingesta durch die Speiseröhre beteiligt sind. In Betracht kommen folgende vier Haupt- 
faktoren: Der buccopharyngeale Schluckakt, die Peristaltik, der Tonus und die Schwer- 
kraft. Auf Grund der Beobachtungen ergibt sich, daß der buccopharyngeale Schluck- 
mechanismus die Speisen nicht nur aus dem Munde in den Oesophagus befördert, sondern 
daß durch denselben der Bissen eine Strecke weiter befördert wird, bis er von der Pen- 
staltik erfaßt wird. Der buccopharyngeale Schluckakt hat weiterhin die Aufgabe, 
die gegen die Kardia zu gerichtete Peristaltik auszulósen. Der zweite Faktor, die 
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Peristaltik, nimmt gegen die Kardia an Intensitát zu und erschópft sich nach einiger 
Zeit. Der Tonus der Speiseröhre ist normalerweise am stärksten im Halsteil und im 
subphrenischen Abschnitt des Oesophagus und nimmt gegen die Mitte der Speiseröhre 
an Intensität ab. Die Schwerkraft kann nur dann fördernd wirken, wenn die Stellung 
des Patienten eine solche ist, daB die Ablaufsrichtung der Ingesta mit der Schwerkraft 
gleichgerichtet ist; die Schwerkraft wirkt dann als förderndes Agens bei Flüssigkeiten 
stärker als bei breiigen Kontrastingestis. Bei einer Ablaufsrichtung der Ingesta, welche 
der Schwerkraft entgegengesetzt ist, wird naturgemäß die Schwerkraft hemmend 
wirken und nun, dem physikalischen Gesetz entsprechend, bei Flüssigkeiten stärker 
hemmen als bei Paste. Bei der Atonie der Speiseröhre können drei Möglichkeiten be- 
stehen: 1. daB allein die Peristaltik gestört und der Tonus normal ist; 2. daB der 
Tonus verändert und die Peristaltik normal ist und 3. daß beide Faktoren gestört sind. 
Alle diese Formen sind am Röntgenschirm zu beobachten. Speziell bei Kardiospasmus 
besteht fast ausnahmslos eine hochgradige Verminderung des Tonus. Aber es bestehen 
auch Atonien auf nervöser oder hysterischer Grundlage. Aus dem reichen Beobachtungs- 
material führt P. noch eine Reihe von 17 Fällen, verschiedene Formen von Speise- 
röhrenatonie, Dilatation oder Kardiospasmus darstellend, an unter Beifügung einiger 
Zeichnungen nach Röntgenogrammen und gibt zum Schluß eine Anleitung zur Technik 
der Untersuchung. Dreyfuss (Frankfurt a. M.)., 

Ratkóezi, Nándor: Rüntgendiagnose der Uleus duodeni. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
Nr.1, 8. 6—8. 1924. (Ungarisch.) 

Nach kurzer Schilderung der bisher geübten Verfahren (Wiener Schule, Chaoul- 
Stierlin, Akerlund, amerikanische Serienaufnahmen) wird eine neue Methode be- 
kanntgegeben. Nach Verzehrung des dünnen Kontrastbreies wird der stehende Patient 
vor dem Durchleuchtungsschirm soweit nach rechts gedreht, daß nicht nur der Schatten 
der Wirbelsäule, sondern auch der Schatten der Pars descendens duodeni links vom 
Bulbus projiziert, so der Bulbus isoliert dargestellt wird. Als Hintergrund dient infolge 
der starken Drehung die gashaltige Flexura coli hepatica, dadurch gewinnt das Bild 
des Bulbus eine Schärfe, die an die Bilder des Pneumoperitoneum erinnert und die 
Unebenheiten des Bulbus am Durchleuchtungsschirm in einer bisher nicht erreichten 
Klarheit darstellt: Ulcusnischen in der Größe eines Stecknadelkopfes werden bei der 
Durchleuchtung wahrgenommen. In derselben Stellung können auch Aufnahmen 
gemacht werden (zur Fixierung des Bildes) auf einem dazu konstruierten Stativ. Falls 
der Bulbus auch nach 5—10 Minuten Seitenlage stehend nicht gefüllt werden kann, 
geschieht die Durchleuchtung mit derselben (dextrosinistralen) Strahlenrichtung am 
Trochoskop. Abgesehen von den totalen Pylorusstenosen soll jeder Bulbus 
dargestellt und nur die direkten Zeichen des Ulcus verwertet werden. 

von Lobmayer (Budapest). 

Piecaluga, Nino: Sulla cura delle emorroidi per mezzo della radioterapia. (Die Be- 
handlung der Hämorrhoiden mittels Röntgenstrahlen.) (Istit. di patol. chirurg., uniw., 
Roma.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 10, 8. 419—431. 1923. 

Verf. studierte die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Erkrankungen der 
Blutgefäße. Bisher beschäftigten sich mit ähnlichen Problemen nur Laquerrière 
und von Noorden, jedoch waren ihre Ergebnisse nicht vielversprechend. Die Hämor- 
rhoidalknoten sind eigentlich Varixe und so müßten hier auch primäre und sekundäre 
Entzündungserscheinungen vorhanden sein, mit Leukocytenauswanderung und binde- 
gewebiger Proliferation. Das Prinzip der bisherigen Heilungsverfahren war — mit 
Ausnahme der chirurgischen Exstirpation — daß wir die Entzündung modifizierten 
und die krankhaften Teile zur Resorption veranlaßten. Ähnlichen Erfolg können wir 
auch von der Radiotherapie erwarten. Verf. arbeitete mit der Methode von Ghilar- 
ducci, der zur Erhöhung der sekundären Strahlung die Iontophorese gebraucht. Auf 
dieser Weise kann man mit verhältnismäßig geringen Dosen großen, sklerotisierenden 
Erfolg erzielen. Das Verfabren des Verf. ist folgendes: 
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Der Kranke wird in Knie-Ellenbogenlage gebracht. Die anale Region wird mit Heft. ' 
flasterstreifen geschützt. Die Hämorrhoiden und die ganze Gegend wird mit Benzin und 
ther gründlich gesäubert. Die Elektroden oder die Watte wird in den Knoten entsprechender 


Größe gewählt, z. B. 4x6qcm. Die Elektroden werden reichlich in !/, prom. Quecksilber- 
Succinimidlösung durchtränkt und in dem positiven Pol eingeschaltet. Die negative Elektrode 
wird auf das Os sacrum gehalten. Zur Iontophorese wird ein 30—40 voltiger 10— 15 Milli 
ampère starker Strom gebraucht, welcher gänzlich schmerzlos ist. In den letzten Minuten 
der Iontophorese beginnen wir mit der Bestrahlung mit 40—0095 der Erythemdosis und 
gemischten Filter a) mm Zink, 3mm Aluminium, 200 Kilowatt, 2 Milliampere) und 3% cm 
Entfernung. Dieses Verfahren wird 2—3 mal innerhalb 20 Tagen wiederholt, jedoch mit auf 
20%, reduzierter Dose. 

Die Hämorrhoiden werden von radiotherapeutischem Standpunkte zweckmäßig 
lieber nach Virchow auf anatomischer Grundlage eingeteilt. Es gibt subcutane und 
submucöse Knoten. Letztere sind wieder entweder intraanal, oder intrarectal. Die 
Róntgenbehandlung der intrarectalen Knoten ist wegen tech nischer 
Schwierigkeit undurchführbar. Wegen dem während der Behandlung durch 
die Iontophorese in den Organismus gelangenden Quecksilbers ist es sehr zweckmäßig 
den Urin wiederholt auf Eiweiß zu untersuchen und der eventuell auftretenden Stoma- 
titis durch sorgsame Mundausspülungen vorzubeugen. Es ist auch von großem Vorteil 
für die Zeit der Behandlung, die Kranken auf Milchdiät zu setzen. Verf. konnte mit 
dieser Methode 17 Fälle, deren Krankengeschichten er auch ausführlich mitteilt, mit 
sehr schönem Erfolg behandeln. Er sklerotisierte und koagulierte die Knoten mittels 
den Strahlen sozusagen bis zum gänzlichen Verschwinden. von Lobmayer (Budapest). 

Sargnon: Néoplasmes malins du pharynx et du larynx, ehirurgie. Radium et radio- 
therapie. (Chirurgische Radium- und Röntgenbehandlung der bösartigen Tumoren des 
Pharynx und Larynx.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophago- 
scopie Bd. 2, Nr. 9, S. 972—985. 1923. 

Sargnon behandelt tiefsitzende Pharynxcarcinome mit Laryngofissur und Einlegen von 
Radium, sowie mit Róntgenbestrahlungen. Nur 1 Fall blieb über 3 Jahre geheilt. Larynı- 
tumoren werden durch Tracheotomie und Laryngofissur freigelegt und gleichfalls mit Röntgen- 
tiefenbestrahlung und schwachen, hochgefilterten Radiumdosen behandelt. Hier waren die 
Ergebnisse günstiger: 7 Heilungen. Vorderbrügge (Danzig). 

Lory et Bruneau de Laborie: Teehnique pre£eise d'applieations de radium dans les 
néoplasmes du reetum bas situés. (Technik der Radiumeinführung bei tiefsitzenden 
Mastdarmtumoren.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 11, S. 493—496. 1923. 

Um die Ausdehnung des Tumors genau festzustellen, wird mit Kontrasteinlauf geróntgt 
und die Grenzen des Tumors auf die Haut aufgezeichnet. Die in ihren Filtern steckende Radium- 
tube wird in der Spitze eines weichen Gummirohrs fixiert, in dieses Rohr wird eine kaliber- 
entsprechende derbe Gummisonde eingeführt, die als Mandrin dient und das Radium sicher an 
Ort und Stelle führt. Die richtige Lage der Radiumtube wird dann durch Róntgen kontrolliert. 


Vorderbrügge (Danzig). 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Zahradníček, J.: Chirurgische Behandlung der Prognathie und des unvollständigen 


Gebisses. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 50, S. 1361—1368. 1923. (Tschechisch.) 

Eine neue Operationsmethode des Prognathismus und vorne offenen Gebisses. In lokaler 
Anästhesie wird die Verbindung zwischen Os incisivum und den beiden Oberkieferknochen 
durchtrennt, das Os incisivum wird reponiert und durch Drahtnaht in richtiger Stellung fixiert. 
Beim Prognathismus ist es notwendig, den vorderen Teil des Oberkiefers zu verkleinern. 
Es werden beide Eckzähne extrahiert und von da aus und ihrer Lage entsprechend wird aus 
dem Oberkiefer beiderseits mit einem schmalen Meißel ein Keil entfernt, dessen Basis der 
ursprünglichen Lage des Eckzahnes entspricht und dessen Spitze bis zum lateralen Rande 
der Nasenapertur reicht. Dabei muß die Gingiva unversehrt bleiben. Vorne wird auch eine 
schmale Schicht der Corticalis belassen, damit die Nervenfasern für die oberen Schneidezähne 
nicht beschädigt werden. Dann wird in Verlängerung des Keiles auch der harte Gaumen 
bis auf eine schmale mittlere Brücke durchgemeißelt. Diese Brücke wird beim Eindrücken 
des Os incisivum durchbrochen (wo die Durchbrechung nicht gelingt, wird aus kleiner sub- 
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labialer Incision vorne die Basis septi in der Länge von 1—1!/, cm quer durchgemeißelt). Schließ- 
lich wird der mobilisierte Knochen —— , 80 weit, „ dab die Zähne richtig artikulieren und 
in dieser Stellung durch eine Drahtschlinge für 5—6 Wochen fixiert. Beim offenen Gebif 
ist es nicht notwendig, den Oberkiefer zu verkleinern. Ohne Zahnextraktion wird der Knochen 
zwischen äußerem Schneidezahn und dem Eckzahn durchgemeißelt. Das mobilisierte Incisivum 
wird hoch oben über den Wurzeln des l. und 2. Schneidezahnes beiderseits durchgebohrt. 
Mittels eingeführten Drahtschlingen wird der mobilisierte Knochen bis zur Okklusion der 
Zähne herabgezogen und in dieser Stellung durch eine Drahtechlinge fixiert. — Bericht über 
3 operierte Fälle und Empfehlung der Operation für schwere Fälle von Prognathismus und 
offenen Gebisses. Jedesmal konnte die Operation ohne Eröffnung des Antrums ausgeführt 
werden und jedesmal wurde feste Knochenverwachsung erreicht. Der funktionelle und kos- 
metische Erfolg war gut, es wurde richtige Artikulation der Zähne erreicht. Die Zähne wurden 
nicht beschädigt und sind auch später gesund geblieben. Koch (PreBburg). 


Michel et P. Barreau: Un cas de gangrène bueeale. (Ein Fall von Gangrün der 
Mundhöhle.) Progr. méd. Jg. 61, Nr. 53, S. 719—721. 1923. 

Die ausführliche Krankengeschichte eines bisher nicht beobachteten Falles von Noma 
des harten Gaumens bei einem 56jährigen kräftigen Mann. Die Erkrankung nahm ihren Aus- 
gang von einer Zahninfektion des Unterkiefers und kam nach Extraktion von 10 unteren 
Zähnen zum Ausbruch. Die Gangrän betraf einen großen Teil der Schleimhaut des harten 
Gaumens und führte zur Perforation des knöchernen Gaumens, auf der einen Seite in den 
unteren Nasengang, auf der anderen in den Sinus maxillaris. Die Therapie, die alles versuchte, 
lokal und allgemein, war machtlos; der Tod erfolgte nach 14 tägigem schwerstem Kranken- 
lager. Genewein (München). 


Soerensen, J.: Zur Operationsteehnik ausgedehnter Zungen- und Mundboden- 
eareinome. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 2/3, S. 101 
bis 111. 1923. 

Die Hauptgefahr der Operationen an der Zunge und im Rachen liegt in der post- 
operativen Aspiration von Wundsekreten, die durch Behinderung des Schluck- 
mechanismus und durch offene, von Schleimhaut nicht gedeckte Wundflächen begün- 
stigt wird. Bei einfachen Zungenexstirpationen soll daher der Zungenrest mit der 
Schleimhaut des Mundbodens linear vernäht werden, wodurch das Zurücksinken der 
Zunge vermieden wird und alle Bedingungen für eine Heilung p. p., die auch meist 
erfolgt, gegeben ist. Carcinome der hinteren Zungenanteile kann man noch ohne 
Hilfsoperation wie Kiefer- oder Wangenspaltung operieren, wenn man die Mundboden- 
schleimhaut, die Areus palatoglossi und die Musc. genioglossi beiderseits durchtrennt 
und nun die Zunge weit vor die Mundhöhle hervorzieht. Bei Übergreifen des Carcinoms 
auf Epiglottis, seitliche Pharynxwand und Unterkiefer gelingt es meist auch noch 
durch sofortiges Vernähen der Wundränder, manchmal unter Zuhilfenahme von 
gestielten Hautlappen die Wundhöhlen von der Kommunikation mit dem Rachen 
abzuschließen. Bei ganz desolaten Fällen, Übergreifen des Tumors auf den Pharynx 
und Kehlkopfeingang hat Verf. durch die von Gluck angegebene prophylaktische 
Resektion der Trachea, deren zentraler und peripherer Querschnitt 3 cm unterhalb 
des Ringknorpels unter Zuhilfenahme eines untergeschobenen Hautbrückenlappens 
mit Haut umsäumt wird, Pneumonien verhindern kónnen, indem ein durch das obere 
Trachealende in die Larynx eingelegtes Rohr Wundsekret und Speichel nach außen 
ableitete, während der untere Tracheaquerschnitt mit einer Kanüle versorgt war. 
Die Nn. recurrentes konnten in beiden mitgeteilten Fällen geschont und nach Heilung 
der Rachenwunde die Trachealquerschnitte aus der Hautumsäumung gelöst und zur 
Wiederverheilung gebracht werden. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Krassnig, Max: Ein Fall von Zungenstruma. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. 
ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 2/3, S. 113—114. 1923. 

Bei einem 18jáhrigen im Wachstum zurlückgebliebenen kretinhaften Mädchen, bei dem 
eine Schilddrüse an normaler Stelle nicht zu palpieren war, fand sich ein apfelgroßer 
abgegrenzter Tumor median am Zungenrand, aus dessen ulcerierter Oberfläche es mitunter 
bedrohlich blutete. Daher Exstirpation des Tumors in Tracheotomie-Narkose nach seitlicher 
Kieferspaltung und Implantation des als Schilddrüsengewebe erkannten Tumors in die Recti. 
Keine Ausfallserscheinungen, allerdings nebenbei Thyreoidinfütterung. Hans Ehrlich. 
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Grupen, Joachim:  Gesehlossene Aktinomykoese der Zunge. (Kreiskranken,, 


Oschersleben- Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 8. 286 —287. 1923. 

Trotz der günstigen Infektionsbedingungen wird die Zunge sehr selten primär von 
Aktinomykose befallen. Die Erscheinungsformen sind in diesen Fällen von ausgesprochener 
Gutartigkeit. Die Kranken werden weniger durch Schmerzen als durch Störungen beim 
Schlucken und Sprechen behindert. Verf. berichtet kurz über einen solchen Fall Es handelt 
sich um eine kirschgroße Geschwulst in der Mitte der rechten Zungenhälfte, die scharf gegen 
die Nachbarschaft abgesetzt war. Die als gutartige Cyste angesprochene Anschwellung wurde 
excidiert, ihre Natur wurde erst bei der mikroskopischen Untersuchung erkannt. Sie stellte 
einen aktinomykotischen Prozeß dar, ein infizierender Fremdkörper wurde nicht gefunden. 

Janssen (Düsseldorf). 


Cazejust, Paul, et Alinat: Diverticule congénital de la paroi latérale haute de 


Phypopharynx. (Ein kongenitales Divertikel der lateralen Wand des obersten Hypo 


pharynx.) Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 17, S. 716—719. 1923. 

Bei einem erwachsenen Mann bestanden seit etwa 1 Jahr Schlingbeschwerden, die ganz 
plötzlich in Erscheinung getreten waren. Der Patient lokalisiert die Ursache davon in die 
Gegend unterhalb des rechten Unterkieferwinkels. Einmal war, !/, Stunde nach der Mahkeit, 
eine Regurgitation einer kleinen Menge der aufgenommenen Nahrung erfolgt. Durch die Radio: 
Skopie und Pharyngo-Oesophagoskopie wurde ein kleines Divertikel gefunden, das seinen 
Sitz an der lateralen Wand des Hypopharynx, an dessen Grenze gegen den Mesopharynz, 
in nächster Nachbarschaft des hinteren Endes des großen Zungenbeinhorns hatte. Der Ein- 
gang in das Divertikel war rund, 1 cm im Durchmesser, das Divertikel selbst wenig tief, seine 
Längsachse schräg von hinten nach vorne und von oben nach unten verlaufend. Durch die 
Lage der Mündung und seine Verlaufsrichtung gegen das Zungenbein unterschied sich dieses 
Divertikel scharf von den klassischen Hypopharynxdivertikeln, deren Mündung genau an der 
Hinterwand des Eingangs in den Oesophagus, also im tiefsten Grunde des Hypopharynx liegt. 
Im Gegensatz zu diesen Pulsionsdivertikeln handelte es sich hier wahrscheinlich um ein an- 
on. Divertikel, um den Rest einer Kiemengangsfistel, wie sie Albrecht 

hrieben hat. Dafür spricht vor allem sein Sitz, ferner auch die Tatsache, daß die laterale 
Wand des Hypopharynx wegen ihrer Stärke niemals die Entstehung eines Pulsionsdivertikels 
zuläßt. Fr. Genewein (München). 

Woods, Robert: A ease of retropharyngeal lipoma. (Ein Fall von retropharyn- 
gealem Lipom.) Brit. med. journ. Nr. 8291, 8. 144—145. 1924. 

4ljàhriger Mann, bei dem seit mindestens 20 Jahren zunehmende Atem- und Schluck- 
beschwerden bestanden; palpatorisch und röntgenologisch nachweisbarer Tumor zwischen 
Wirbelsäule und Schlund. Nach präliminarer Laryngotomie wurde von einem Schnitt am 
vorderen Rand des linken Sterno-cleido-mastoideus und nach Durchtrennung der A. thyr. sup. 
ohne Eröffnung des Pharynx ein über mannsfaustgroßes Lipom entfernt. Störungsfreier Ver- 
lauf. 2 Röntgenbilder. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Arauz, Santiago L., und Roberto Podesta: Maligne Chordome des Cavum. Prenss 
méd. argentina Jg. 10, Nr. 18, S. 461—471. 1923. (Spanisch.) 

Sehr ausführliche Beschreibung eines Falles von malignem Chordom der hinteren Rachen- 
wand bei einem 17jAhrigen Mádchen, anscheinend vom Clivus ausgegangen. Es wurde eine 
Excision aus dem Tumor gemacht, die die Diagnose, die am Lebenden nicht gestellt wurde, 
klar stellte; im Anschluß an den Eingriff trat Meningitis und Exitus ein. Es folgt eine Be- 
sprechung der aus der Literatur den Verff. noch bekannt gewordenen Fälle. Draudt. 


Partseh, Fritz: Beitrag zur Metastasenbildung der Parotiseylindrome. (Chirury. 
Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 3/4, 8. 269—276. 1923. 

Die Mischtumoren der Speicheldrüse haben die Besonderheit, selten zu metasta- 
sieren und sind im allgemeinen von gutartigem Charakter. Dem gutartigen Stadium 
folgt aber nach jahrzehntelanger Latenz das bösartige, obne daß hierfür eine Ursache 
bekannt wäre, nur entarten die parenchym- und zellreichen Geschwülste relativ früb- 
zeitiger. Dies gilt besonders von den Cylindromen. Sie haben eine feste Bindegewebs- 
kapsel, verdrängen im Wachstum das Nachbargewebe, bis sie endlich die Kapsel durch- 
brechen, infiltrierendes Wachstum annehmen und dann zu Metastasen auf dem Blut- 
wege führen. Mikroskopisch gutartige Mischtumoren, die trotzdem schon Metastasen 


von gleichem Aufbau zeigen, sind selten. 

Einen solchen Fall beschreibt Verf. unter Berücksichtigung des klinischen Verlaufes, 
Operations-, Sektions- und histologischen Befundes. Das Cylindrom der Parotis war seit 1890 
beobachtet, 1906 operativ entfernt worden, 1909 Rezidivoperation, 1920 erneutes Residir, 
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las 1922 zur Operation kam. Diese letzte — zeigte eine dem Primärtumor gleiche 
struktur der Geschwulst, die vollkommen abgekapselt war, trotzdem bestanden mehrere 
fetastasen auf der Pleura visceralis vom Typus des Cylindroms. Auch diese zeigten 
ein infiltrierendes Wachstum, der Exitus war infolge Herzschwüche 10 Tage nach Operation 
les Parotistumors erfolgt. Von Interesse ist es, daß der abgekapselte, leicht und restlos aus- 
chälbare Drüsentumor durch Druckatrophie große Teile des Gesichteskelettes zum Schwin- 
len gebracht hatte: Der a igende Unterkieferast war vom 2. Prämolar bis zum Gelenk- 
(:öpfchen, Oberkiefer, Infraorbi d und Jochbogen waren auf breiter Strecke verschwunden. 


Janssen (Düsseldorf). 
al 
Ichilddrüse: Hals. 


Simpson, Sutherland: Some effects of thyroideetomy in the sheep. (Über einige 
folgen der Thyreoidektomie beim Schaf.) New York state journ. of med. Bd. 23, 
Nr. 12, S. 486—488. 1923. 

Verf. macht zunächst die merkwürdige und sicher unrichtige Angabe, daß die totale 
l'hyreoidektomie beim ausgewachsenen Schafe keine üblen Folgen habe. Dann gibt Verf. 
ın, daß er nach der totalen Thyreoidektomie an der Hypophyse und Parathyeoidea des 
Schafes, histologisch keine Veränderungen gefunden habe. Bei den bei ganz jungen Lämmern 
remachten Thyreoidektomien beschreibt Verf. die bekannten charakteristischen Symptome 
les Schilddrüsenausfalls. Interessant ist, daB die Jungen der Thyreoidektomierten Tiere schon 
n utero oder sofort post partum sterben. Für menschliche Kretinen macht Verf. die durchaus 
ınrichtige Angabe, daß sie selten konzipieren. Albert Kocher (Bern). 


Artom, C.: Sulle modifieazioni del contenuto in lipoidi del fegato dopo la tiroid- 
eetomia. (Die Veränderungen des Lipoidgehaltes der Leber nach der Thyreoidektomie.) 
(Laborat. di fisiol., univ., Messina.) Arch. di scienze biol. Bd. 5, Nr. 1/2, S. 22—43. 1923. 

Ausgehend von der von Mayer - Schaeffer festgestellten Konstanz des Zellinhaltes 
und des Gleichgewichtes zwischen den einzelnen Zellbestandteilen untersuchte Verf. den Fett- 
stoffwechsel der Leber nach der experimentellen Schilddrüsenexstirpation, um die klinischen 
Zusammen hänge zwischen Schilddrüseneinfluß und Fettstoffwechsel experimentell zu erhärten. 
Die Untersuchungen wurden an 8 Hunden, 12 Kaninchen und 4 Meerschweinchen ausgeführt. 
Die genau angeführten Untersuchungsprotokolle führen zum Schluß, daß in der Mehrzahl 
der Fälle der Gesamtgehalt an Fettsäuren nach der Schilddrüsenexstirpation wesentlich geringer 
ist. Die Verringerung muß lediglich auf die Schilddrüsenentfernung zurückgeführt werden, 
da die gleichzeitige Entfernung der Parathyreoideae eher zu einer Vermehrung des Fettgehaltes 
führte. Die Verminderung tritt verhältnismäßig früh ein — schon nach 6 Tagen — und hält 
lange an — bis zu 55 Tagen. Der Grad der Verminderung zeigt Verschiedenheiten je nach dem 
Individuum und den einzelnen Tierarten: Im Mittel 20,9%, bei den Hunden, 40,3%, bei den 
Kaninchen und 20,195 bei den Meerschweinchen. Die Verminderung ergibt sich sowohl bei 
der direkten Verseifung als bei der vorausgehenden Extraktion mit Álkohol und Chloroform, 
so daß ein Verlust von Fettsäure durch einfache Oxydation ausgeschlossen werden kann. Nur 
in einem einzigen Fall blieb der Fettgehalt der gleiche, was vielleicht auf aberrierendes Schild- 
drüsengewebe zurückgeführt werden kann. Die Verminderung der Fettsäuren betrifft fast 
ausschließlich die phosphorsauren Fette, während die Menge der anderen Fettsäuren die gleiche 
bleibt oder sogar leicht vermehrt ist. Bei 4 Kaninchen wurde der Gesamtcholestearingehalt 
nach der Schilddrüsenexstirpation festgestellt, wobei eine Vermehrung von im Mittel 87,6%, 
festgestellt wurde. Entsprechend ergab sich auch Veränderung in dem Verhältnis von Gesamt- 
fetteäure, phosphorsaurem Fett und Cholestearingehalt. M. Strauss (Nürnberg). 


Rebattu, J., et Ren& Gaillard: Thyroldite aigudö suppur&e et p£riehondrite diffuse 
du eartilage thyrolde d’origine streptoeoeeique. (Akute eitrige Thyreoiditis und diffuse 
Perichondritis des Schildknorpels durch Streptokokken.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 16, 


S. 729—734. 1923. 

29jähriger Mann erkrankt akut an eitriger Entzündung des linken Schilddrüsenlappens 
mit Übergreifen auf den Schildknorpel. Spontane Perforation in den — Aushusten 
fötiden Eiters. Trotz breiter Freilegung des Eiterherdes Tod am 5. Tag an Sepsis. Die Ein- 
trittepforte der Infektion wurde auch durch die Autopsie nicht aufgedeckt. Helwig. 


Menod, Gabrielle, e£ Robert Monod: Etude sur la thyroldite ligneuse chronique. 
(Über die chronische, eisenharte Strumitis. Journ. de chirurg. Bd. 22, Nr. 1, S. 1 
bis 20. 1923. 

Auf Grund 3 genau beobachteter Fälle (einer typischen Riedelschen Struma, die 
zu plötzlichem Exitus kam, zweitens einer syphilitischen Thyreoiditis und einer syphi- 
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litischen Stenose der Luftróhre mit zelliger Infiltration des Hals- und mediastinaler 
Bindegewebes) kommen Verff. zu dem Ergebnis, daß diese klinisch so ähnlichen Krank- 
heitsbilder nosologisch bzw. ätiologisch zusammen gehören. Die Riedelsche eisenharte 


Struma ist nach ihnen keine fibröse Entartung der Schilddrüse, sondern ein mit groß 


Wahrscheinlichkeit syphilitischer Entzündungsprozeß, der von der Trachea ausgeht 


und auf die Umgebung, damit auch auf die Schilddrüse übergeht. So erklärt sich di: 


häufig mit der Riedelschen Struma einhergehende Stimm- und Atembehinderung. 
Wegen bisweilen plötzlich eintretenden Todes ist die Prognose mit Vorsicht zu stellen. 
Als Therapie der Wahl kommt Salvarsaninjektion in Betracht, die bereits in mehrerer 
Fällen prompte Heilung gebracht hat. Die Hauptgefahr der Krankheit liegt in der 
Möglichkeit einer Trachealstenose. Deshalb ist bei geringster Verengerung des Tracheai- 
lumens die Tracheotomie ins Auge zu fassen. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Foster, Nellis B.: Basal metabolism in the diagnosis and treatment of thyreid 
disease. (Die Bedeutung des Gasstoffwechsels für Diagnose und Behandlung von Schild- 
drüsenkrankheiten.) New York state journ. of med. Bd. 23, Nr. 12, 8. 484—486. 1923 

Verf. bespricht die Schwierigkeit der Diagnose in den atypischen Fällen von Basedow- 
resp. Hyperthyreoidismus. Verf. ist nun der Meinung, daB das einzige sichere Zeichen für 
Hyperthyreoidismus die Vermehrung des Gasstoffwechsels ist, und daß damit nicht nur dir 
Diagnose, sondern auch die Operabilität des Falles bestimmt werden kann; er übersieht, daß 
auch schon in Amerika und namentlich in Europa, wo diese Methode angewandt wird, dieselbe 
zwar als ein wertvolles Hilfsmittel, aber keineswegs mit der Bedeutung, die ihr viele Amerikaner 
beimessen wollen, angesehen wird. Albert Kocher (Bern). 

Messerli, F.: Contribution à P’&tude de P’&tiologie du goitre end&mique. Recherches 
sur la fréquence et la répartition du goitre dans le Bas-Valais d'aprés les résultats des 
visites sanitaires du recrutement (1910 & 1920). (Beitrag zum Studium der Ätiologie 
des endemischen Kropfes. Untersuchungen über Häufigkeit und Verteilung des Kropfes 
im Nieder-Wallis nach den Rekrutenuntersuchungen 1910—1920.) Schweiz. Zeitschr. 
f. Gesundheitspfl. Bd. 3, H. 3, S. 375—397. 1923. 

Im Nieder-Wallis hält sich die geographische Verteilung des Kropfes an das Vorkommen 
infizierten Trinkwassers. Dysenterie und Kropf kommen an gleichen Orten vor. Messerli 
sieht hierin einen erneuten Beweis für en ektionstheorie des Kropfes, der vor allem als 
Folge einer Darminfektion durch infiziertes Trinkwasser zu betrachten ist. Im Tale von Saxon, 
wo eine jodreiche Quelle liegt, scheinen die Bewohner weniger von Kropf befallen zu sein 
als die der benachbarten Ortschaften. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Kimball, ©. P.: The prevention of simple goiter. (Kropfprophylaxe.) Americ. 
journ. of public health Bd. 18, Nr. 2, 8. 81—87. 1923. 

In Nordamerika herrscht der Kropf endemisch im Gebiet der groBen Seen, im 
Becken des Lorenzostromes und in den Grenzgebieten von Canada nach den Vereinigten 
Staaten im Westen. Besonders zahlreich tritt er in British. Alberta, Columbia und 
einigen Tälern von Südalaska auf. In diesen Gebieten leiden auch alle Haustiere an 
Kropf. In Pemberton Meadows, einem Tale in British Columbia, war es bis zur Ein- 
führung der Prophylaxe deswegen schwierig, Kälber, Lämmer und Schweine aufzuziehen. 
Kröpfe entstehen vor allem bei Mädchen in der Pubertät und bei Frauen in der 
Schwangerschaft infolge der erhöhten Anforderungen an die Tätigkeit der Schilddrüse 
zu diesen Zeiten als kompensatorischer Vorgang. Ähnlich ist es bei chronischen Krank- 
heiten. In der Schwangerschaft beteiligt sich an diesem kompensatorischen Wachstum 
auch die Schilddrüse des Foetus. Die Mehrzahl der Kröpfe bei Knaben und Männern 
entsteht auf diese Weise. Es genügt deswegen im allgemeinen eine Behandlung von 
Mädchen in der Pubertät und Frauen in der Schwangerschaft, um auch bei Knaben 
die Mehrzahl der Kröpfe zu verhüten. In diesem Sinne wurde die Prophylaxe 1916 
in den Schulen von Akron begonnen und 1920 fortgesetzt. Die Mädchen im Alter von 
11—16 Jahren erhielten 2mal im Jahre 14 Tage lang täglich Jod. Von den so behan- 
delten bekam keins einen Kropf. Bereits bestehende Kröpfe verschwanden bei 60% 
wieder. Von den unbehandelten bekamen 27,6%, Kröpfe. Bereits bestehende Kröpfe 
verschwanden ohne Behandlung nur in wenigen Ausnahmefällen von selbst. Eine 
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ähnliche Methode wurde 1917 von Klinger in Zürich bei Knaben und Mädchen mit 
gleichem Erfolg angewandt. Um zu erreichen, daB das Jod gern genommen wird, 
muß man es schmackhaft machen, am besten durch Zusatz von Schokolade zu den 
Tabletten. Niemals entstand ein Basedow durch diese Behandlung. Campbell.°° 


Bayard, Otto: Über das Kropfproblem. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 30, 8. 703—707 u. Nr. 31, 8. 732—737. 1923. 

Die sekretorische Fähigkeit nimmt mit dem Alter ab; hierbei sind in der Schild- 
drüse feinere strukturelle Veränderungen zu beobachten. Der endemische Kropf 
ist eine durch Jodmangel bedingte Hyperplasie der Schilddrüse, die durch frühzeitig 
auftretende Altersveränderungen des histologischen Baues und durch Unterfunktion 
des Parenchyms charakterisiert ist. Der Kropfbegriff ist also viel weiter auszudehnen. 
Eine Erscheinung der Hypothyreose in jodarmen Gegenden ist neben Kretinismus 
und 'Taubstummheit eine erhöhte Disposition zum Carcinom. Da die Jodmangel- 
theorie des Kropfes als begründet gelten darf, besteht die Prophylaxe in einer Deckung 
des Joddefizits, die in einfachster und unauffälliger Weise dadurch zu erzielen ist, 
daß das fehlende Jod dem Organismus zusammen mit dem Kochsalz zugeführt wird. 
Die Jodmenge, die dem Kochsalz in Form von Jodkalium zugefügt werden muß, 
läßt sich experimentell bestimmen und dürfte zunächst 1/, mg pro Kilogramm Koch- 
salz betragen. Im zweiten Jahre wäre die Dosis auf 1 mg, im dritten auf 1!/, mg und 
im vierten auf 2 mg zu steigern. Letztere Dosis kann ohne Bedenken gegeben werden. 
Die Gefahren des Thyreojodismus sind überaus gering, bei Übergang zu jodfreiem Salz 
tritt stets Heilung ein. Die Einführung des jodhaltigen Kochsalzes hat gesetzlich zu 
erfolgen, da das ganze Volk in der Schweiz unter dem Jodmangel leidet. Collier., 


Wegelin, C.: Zur Genese der intralaryngotrachealen Struma. (Pathol. Inst., Univ. 
Bern.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 383, Sonderbd., S. 73—90. 1923. 

Mitteilung zweier Fülle von intratrachealer und intralaryngealer Struma, die sich aus der 
Kasuistik dieser seltenen Erkrankung dadurch besonders herausheben, daß sie beide Neu- 
geborene betrafen, bei denen die Strumen schon entwickelt waren und als tumorartige sub- 
mukös gelegene Vorwólbungen und wulstige Verdickungen schon makroskopisch deutlich in 
Erscheinung traten und heftige Atemnot bedingt hatten. Histologisch zeigte sich Schilddrüsen- 
gewebe; zwischen den Läppchen auch Ausführungsgänge von Schleimdrüsen. Es gelang, in 
Höhe des Zwischenraumes von Ring- und erstem Trachealknorpel auch einen kontinuierlichen 
Zusammenhang zwischen extra- und intratrachealer Struma aufzufinden. Durch diese Befunde 
ist die alte Streitfrage, ob intratracheale Strumen sich schon im Fötalleben ausbilden können, 
zugunsten dieser Ansicht entschieden. Doch läßt Verf. auch die Möglichkeit offen, daß in man- 
chen Fällen das Einwachsen in die Trachea erst im extrauterinen Leben erfolgt. 


Lemke (Stettin). 

Rogers, John: The surgical neuroses of the thyroid gland. (Die chirurgischen 
Neurosen der Schilddrüse.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 66 
bis 80. 1923. 

Die Erscheinungen der Hypo- und Hyperthyreose können beim gleichen 
Patienten einander ablösen, sie betreffen hauptsächlich das autonome Nerven- 
system. Die Hyperthyreosen sind nicht bedingt durch eine primäre, über das 
normale Maß gehende Hypersekretion der Schilddrüse, sondern scheinen sich sekundär 
infolge eines Mangels im biochemischen Geschehen des vegetativen Nervensystems 
oder der Schilddrüse zu entwickeln. Die Symptome der Hyperthyreose sind an be- 
stimmte hyperplastische Follikel in der Drüse gebunden; wenn letztere entweder in 
ihrer Gesamtheit oder größtenteils excidiert werden, entstehen rasch Zeichen von 
der primären und der Störung zugrunde liegenden Hypothyreose. Sind die hyper- 
plastischen Follikel diffus im ganzen Kropf entwickelt, so besteht die sicherste chirur- 
gische Behandlung in der Unterbindung zunächst der zwei unteren, dann der oberen 
Schilddrüsenarterien. Nach der Operation soll wochen- oder monatelang Adrenalin 
und Jod verabreicht werden, um die primäre Hypothyreose zu korrigieren und ihr 
erneutes Umschlagen in die sekundäre Hyperthyreose zu verhüten. 


Hellwig (Frankfurt a. M.). 
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Kocher, Albert: The treatment of hypothyroidism by thyroid transplantation. 
(Die Behandlung des Hypothyreoidismus mit Schilddrüsentransplantation.) Brit. med 
journ. Nr. 8274, 8. 560—561. 1923. 

Die Mißerfolge nach Schilddrüsentransplantation sind bedingt durch mangelhsh: 
Technik, mangelhafte Vor- und Nachbehandlung. Kocher hat bisher 217 Schi 
drüsentransplantationen ausgeführt. 10 Fälle vonkongenitaler Athyreose sprache 
nicht gut an, bei 3 weitgehende Besserung, so daß Schulbesuch möglich wurde. D: 
übrigen 204 Fälle von Schilddrüseninsuffizienz, nicht Schilddrüsendefekt, wurde 
klinisch manifest zum großen Teil erst im späteren Leben; entweder während de 
Entwicklungsjahre oder nach mehreren Geburten, in der Menopause oder bei Kropi- 
entwicklung — nach Schilddrüsen- oder allgemeinen Entzündungen. Manche Fil 
wurden nach Ovariektomien beobachtet. K.s Blutbild ist die Methode der Wahl be 
der funktionellen Diagnose. Der Grundumsatz ist in diesen Fällen nur sehr weni; 
veründert. Schwerer Rheumatismus, Neuralgie, Herz-, Magen-, Darmbesch werden six 
die Folgen dieser Insuffizienz und werden durch Transplantation geheilt. 26%, dies: 
204 Fälle wurden völlig geheilt und brauchten keine Tabletten mehr; 219%, wurde 
wesentlich gebessert und brauchten nur ab und zu Tabletten zu nehmen. 39%, eben- 
falls gebessert, nahmen !/, oder !/, der früheren Dosen von Thyreoidin. Bei 149 Mi 
erfolg. Für mehrere Jahre funktioniert das Transplantat. Meist kehrt di: 
eigene Schilddrüse des Patienten zu normaler Funktion zurück. Eventuell ist mehr 
fache Transplantation erforderlich. Im Tierexperiment konnte K. zeigen, daß bein 
thyreopriven Individuum das Schilddrüsentransplantat (homoplastisch) angeht ux 
funktioniert. Drei Wege sind möglich zur Transplantation beim Menschen: 1. normal 
tierische Schilddrüse, 2. Stücke von Basedowschilddrüse (Mensch), 3. Stücke von 
Schilddrüsenhyperplasie um einen Knoten bei Kropf. Zu 1: Am Besten eignen sich 
Sehilddrüsen von trächtigen Tieren. 1 Fall von kongenitaler Aplasie wurde völlig 
geheilt durch zwei kirschgroße Schilddrüsenstücke eines trüchtigen Schafes. Zu? 
und 3: Besser sind Homotransplantate. 2—4 kirschgroße Stücke. Die Technik ist die 
von Th. K. 1909 angegebene. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Rogers, Lambert: Enlargement of the thyroid gland. (Die Vergrößerung der 
Schilddrüse.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 9, S8. 222—226. 1923. 


Sehr propädeutisch gehaltener Aufsatz. Verf. unterscheidet vom klinischen Stand- 
punkt 3 Arten von SchilddrüsenvergróDBerung: 1. solche mit Hypofunktion, 
2. mit normaler Sekretion, 3. mit Thyreotoxikose; pathologisch-anatomisch trennt et 
diffuse und adenomatöse Formen. Für die Diagnose geringer funktionelle 
Störungen hält Verf. den Grundumsatz und die Goetschsche Probe für wertvoll. 
Goetsch will histologisch den Grad der Schilddrüsentätigkeit an der relativen Ver 
mehrung der eosinophilen Mitochondrien in den Epithelzellen erkennen. I. Die diffusen 
Kröpfe umfassen: 1. Pubertätsstrumen. Meist vorübergehende Schwellung, kann 
zu Hyperthyreose führen. Diese Formen bilden einen Teil der , Formes frustes". 
2. Einfache, parenchy matóse, kolloide oder endemische Krópfe (r. B. 
„Derbyshire-Hals“). Celluläre Hyperplasie. Sollen beruhen auf Jodmangel de 
Nahrung. 3. Gravessche Krankheit. II. Die knotigen Formen umfassen: 1. De 
„fötslen‘‘ Adenome. Sie können mit Hypo-, Hyperfunktion und mit normaler Sekretion 
einhergehen. Die toxischen Adenome bieten bei Enucleation beste Heilungschancen. 
2. Diffuse Adenomatosis. Sollen nach Goetsch der Lungentuberkulose klinisch 
ähneln können, beruhen auf „diffuser Proliferation desSchilddrüsenzwischengewebes“(!) 
Grundumsatz erhöht, pathologisch-anatomisch soll das Bild der Uterusmucoss bei 
chronischer Endometritis ähneln. (Verwechslung mit Struma diffusa basedowians! 
Der Ref.) Behandlung: Die Pubertätsstruma, als physiologische Anschwellung, 
bedarf keiner Behandlung. Jod ist indiziert beim endem. Kropf, kontraindiziert be 
Thyreotoxikose. Gegen Hyperthyreose oft alleiniges Mittel das chirurgische Messer, 
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allerdings sollen verschleppte Fälle wegen zu großer Gefahr nicht mehr operiert werden. 
Öfter kann durch schrittweises Vorgehen (Arterienligatur) der Gefahr aus dem Wege 
gegangen werden. Röntgenbehandlung wird abgelehnt, denn die Dosierung ist 
für jeden Fall verschieden, Rückfälle sind die Regel, und starke Verwachsungen, als 
Folgen der Bestrahlung, können spätere Operation sehr erschweren. 


Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Jaekson, Arneld S.: Preoperative treatment of patients with exophthalmie goiter, 
with special reference to Lugos solution of iodine. (Die präoperative Behandlung 
Basedowkranker unter besonderer Berücksichtigung der Lugolschen Lösung.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 37, Nr. 12, S. 315—316. 1923. 


Verfasser hat nach dem Vorschlag Plum mers in den letzten 6 Monaten mehr als 
30 Basedowkranke mit Lugolscher Lösung vorbehandelt und ausgezeichnete Erfolge 
erzielt, da die Intoxikationserscheinungen entweder ganz schwanden oder wesentlich 


zurückgingen, und prüliminare GefáBunterbindungen in vielen Fällen nicht mehr 
nötig waren. 


Die Dosierung ist schwankend. Bei einigen Patienten wurden mit 6 Tropfen täglich, 
4 Tage lang fortgesetzt, bereits gute Erfolge erreicht, bei anderen erbrachten 10 Tropfen täg- 
lich in 10 Tagen noch keine genügenden Wirkungen. In ziemlich toxischen Fällen gab Verf. 
auch postoperativ 10 Tropfen 3stündlich, bis Puls und Temperatur normal blieben; als äußerstes 
wurden 10 Tropfen stündlich verabfolgt. — Außerdem wurde bei Komplikation von seiten des 
Herzens noch Digitalistinktur gegeben, und zwar 1—2 ccm 3 mal táglich bis zur Gesamtmenge 
von etwa 30 cem. Regelung der Diát, Vermeidung von Darmstórungen mit Durchfall, genaue 
körperliche Untersuchung, insbesondere auch der Stimmbänder, sind nicht zu vergessen. 
Entsprechend der Ánsicht Plum mers, daB die Basedowsche Erkrankung in Schüben und 
Wellen fortschreitet, vermeidet Lilienthal die Operation während einer solchen Krisis ebenso 
wie zur Zeit der Menses. In 90%, Lokalanästhesie. Atropin wird von manchen wegen seiner 
Wirkung auf die Depressornerven des Herzens verworfen. Verf. gibt 60 Min. vor dem Eingriff 
l,g Morphium und 15 Min. später !/44, g Scopolamin. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


Bireher, E.: Experimentelle Untersuchung über Morbus Basedowii. (Schweiz. Ges. 


f. Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9. u. 10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
Nr.2, 8.54. 1924. ; 


Verf. referiert über eine experimentelle Arbeit, die er 1912 bereits publiziert hatte; es 
waren Fälle, in denen es gelang, bei Hunden durch Implantation von Thymusmaterial Morbus 
Basedowii zu erzeugen. Bei 3 Fällen wurde Material von menschlichem Morbus Basedowii ver- 
wendet, und es gelang hier vollständig, das klassische Trias der Krankheit zu erzeugen: Pro- 
trusio bulbi, klaffende Lidspalte, keine Mitbewegung des oberen Lids, ferner Veränderungen 
der Herzaktion mit hochgradigem Carotidenpuls, Lymphocytose und Leukopenie, ferner aus- 
— deutliche Struma, daneben Zuckungen, allgemeine Unruhe, Aufregungszustände, 

lykosurie. In 3 anderen Fällen wurde kindliche Thymus implantiert, die ja nach Nordmann- 
Hart keine Giftwirkung besitzt, und es war in diesen Fällen auch in der Tat nur eine tempo- 
räre geringe Protrusio und deutliche Pulssteigerung zu konstatieren. Die Erfolge traten bei 
der Implantation durchwegs vollkommener auf als bei der Injektion von Preßsaft. Wahr- 
scheinlich trifft die Intoxikation auf nervösem Wege zuerst das Blutgefäßsystem, im Gebiet 
der inneren Sekretion in erster Linie die Schilddrüse, die sich vergrößert, und zwar handelt 
es sich um eine parenchymatös kleinfollikulär diffuse Struma mit papillären Wucherungen und 
desquamativen Prozessen. Histologisch wird auch die Nebenniere getroffen, und zwar wurde 
bei der Thymusimplantation Markhypoplasie gefunden; im Pankreas zeigte sich einmal Atro- 
phie und Verminderung der Langerhansschen Zellen, in der Milz Verminderungen und Ver- 

einerung der Follikel. Um die Ursachen des Thymustodes zu studieren, wurden bei den 
Tieren 30—50 Tage nach der Implantation die Schilddrüsen entfernt; es zeigte sich dabei, 
daß das Implantat langsam atrophisch zugrunde ging. 8—10 Tage nach Entfernung der 
Schilddrüse gingen die Tiere ein unter Apathie, Pulssteigerung, Muskelzittern, Ödem, Haar- 
ausfall; der Tod trat ein unter dem Bilde einer Blutdrucksenkung und Atem- und Pul- 
beschleunigung. Man gewann den Eindruck, daß infolge der Entfernung der Struma, die als 
Ántagonist gegen die Thymus auftritt, die Nebenniere nicht mehr genügend gereizt wird, 
wodurch eine Hyperthymisation auftritt. Verf. glaubt, aus seinen Versuchen zu den Schlüssen 
berechtigt zu sein, daß die Thymus imstande ist, das pluriglanduläre System erheblich zu 
stören und deutlich Morbus Basedowii zu machen. Deus (St. Gallen). 
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— Brust. 


Esehelman, Karl F.: Congenital stenosis of the oesophagus. A ease report el it: 
guecessful treatment. (Angeborene Oesophagusstenose. Bericht über einen Fall mit 


erfolgreicher Behandlung.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 1, S. 24—26. 1925. 
Ein 12jähriges Mädchen, das seit ihrer Geburt nur flüssige Speisen genießen konnte. 
war an akuter kompletter Speiseröhrenstenose erkrankt. Im Oesophagoskop fand sich ein 
von normaler Schleimhaut überkleidete Stenose nahe der Kardia und mäßige Dilatation ober- 
halb der Stenose. Durch Tondierung mit Tonden zunehmenden Kalibers, anfangs nur unter 
Leitung des Oesophagoskopes, konnte Heilung erzielt werden. Bei genauer oesophagoskopische 
und radiologischer Untersuchung von Kindern und Erwachsenen, die ohne traumatische 
Anamnese über Schluckbeschwerden klagen, dürften sich öfters derartige kongenitale Stenosen 
leichteren Grades nachweisen lassen. H. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Lerehe, William: Multiple strietures of the esophagus and hour-glass stomaeh 
following lye poisoning. (Multiple Oesophagusstrikturen und Sanduhrmagen nach 
Laugenverätzung.) (St. Luke's hosp., St. Paul.) Surg. clin. of North America 
Bd. 3, Nr. 5, S. 1217—1226. 1923. 

Ein 50jähriger Mann hatte nach Laugenverätzung vor 2 Jahren, die ganz unvollständi; 
mit Bougieren behandelt war, 4 Strikturen im Oesophagus. Unter Leitung dee Auges im 
Oesophagoskop multiple Incisionen mit Verf. Oesophagotom (Abbildung) und allmähliche 
Erweiterung mit Bougies. 14 Jahre Wohlbefinden, trotz Vernachlässigung der Nachbehand- 
lung. Dann Rezidiv der Strikturen und Sanduhrmagen. Diesmal gaben die Strikturen aul 
Bougieren viel leichter nach. Nachdem Patient wieder alles schlucken konnte, Laparotomie 
und Plastik der Narbenstenose des Magens. 

Die meisten Strikturen lassen sich erfolgreich bougieren. Für die Versager bat 
Verf. sein Oesophagotom im Oesophagoskop angegeben. Nach mehreren Incisioner 
auf allen Seiten wird der Metalldilatator (eigene Konstruktion) eingeführt, ebenfalls 
unter Leitung des Auges. Für die folgenden Sitzungen benutzt er lange biegsame Stahl 


bougiers, die über einem langen Klavierdraht mit kleiner Metallolive am Ende als 


Führung eingeführt werden, allmählich durch dickere ersetzt. Gelingt die Einführung 
nicht, bedient er sich der Methode des Fadenschluckens, nicht als Führer, da der Faden 
die Schleimhaut einschneiden könnte, sondern um den Führungsdraht in den Magen 
zu bekommen. Geht beides nicht, hat er noch einen Drahthalter konstruiert, der im 
Oesophagoskop das Einlegen des Führungsdrahtes ermöglicht. (Zahlreiche Abbil- 
dungen.) Tölken (Bremen). 


Dessecker, C.: Das epiphrenale Pulsionsdivertikel der Speiseröhre. (Chirurg. Unie- 


Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 236—247. 192. 

Verf. bespricht die Divertikel der Speiseröhre, die im ganzen Verlaufe des Oeso 
phagus ihren Sitz haben können. Den Prädilektionsstellen nach werden „epibronchiale“ 
(oberhalb der Trachealbifurkation) und „epiphrenale‘“ (kurz oberhalb des Zwerchfelles 
gelegene) unterschieden. Die weitere Einteilung erfolgt danach, ob es Traktions, 
Pulsions- oder Traktionspulsionsdivertikel sind. Verf. beschreibt ein rein oesophs- 
geales Pulsionsdivertikel, epiphrenales Pulsionsdivertikel, welches mit 
dem Grenzdivertikel über dem Killianschen Speiseröhrenmund viele charakteristische 


Eigenschaften gemein hat, für sich aber eine ganz eigene Divertikelart ist. 

Es handelt sich um einen am 22. V. 1901 geborenen Kaufmann, der seit der Schulzeit 
schon magen- und darmkrank war. In seinem 14. Lebensjahr erbrach er einmal nachts 1'j,! 
dunkle Flüssigkeit. Es bestand damals der Verdacht eines Magengeschwürs. Später machte 
Patient 8 Wochen eine Ulcuskur durch, wobei er sich wohl fühlte. Darauf erfolgte eine Wurm- 
kur wegen Ascaris lumbricoides. Patient ging es dabei aber immer ganz gut bis Weihnachten 
1916. Dann traten Magenschmerzen ein, Übelkeit, saures Aufstoßen. Oft hatte Patient !/, Jah 
Ruhe, dann immer wieder zeitweise neue Schmerzen, besonders stark im letzten Sommer. 
Eine Róntgenuntersuchung ergab schlieBlich einwandfrei ein sackförmiges Oesophagusdiver- 
tikel, und zwar ein epiphrenales Pulsionsdivertikel Verf. berichtet, daB bisher von E nderlen 
und Stierlin aus der Züricher Klinik je ein operativ angegangenes aus der Literatur bekannt 
sind, beide ohne Erfolg. Den Schluß der Arbeit bilden Erwägungen der Wege, auf denen em 
derartiges Divertikel operativ anzugehen wäre. Verf. glaubt, daß man die Oesophagusnsht 
nicht werde umgehen können und dann der transthorakale Weg wohl der beste zei. Ein 
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Gastrostomie und wohl am richtigsten eine Vereisung des linken Phrenicus zur Ruhigstell 
des Zwerchfelles wäre min Will man die schwere und höchst gefährliche Ope 
ration nicht wagen, so kämen nur Spülungen des Divertikels und der Speiseröhre als konser- 
vative Maßnahmen in Betracht. Bei hoohgiadigef Oesophagusstenose ist eine Gastrostomie 
das Notwendige. Glass (Hamburg). 


Frey, E. K.: Heilung eines in die Lunge perforierten Speiseröhrendivertikels. (CÀi- 
rurg. Univ.-Klın., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 681, Nr. 4, 8. 134—135. 1924. 
Bei dem Kranken war früher die Speiseróhre transpulmonal von dem durch die Per- 
foration herrührenden Absceß freigelegt worden. Der Rückgang der Entzündungserscheinungen 
ermöglichte jetzt das hintere Mediastinum zugänglich zu machen, die Speiseröhre freizulegen, 
den Stiel des Divertikels zu durchtrennen, ihn einzustülpen und zu übernähen. Glatte Heilung. 
| Bernard. (Wernigerode). 
Clairmont, P.: Zur Radikaloperation des Oesophaguseareinoms. (Chirurg. Umv.- 
Klin., Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 42—46. 1924. 
Der Oesophaguskrebs ist in der Schweiz häufig, jährlich durchschnittlich über 400 Fälle 
— 10% aller Carcinome. Früheste Stellung der Diagnose ist wichtig; differentialdiagnostisch 
kommt in Betracht Atonie, Spasmus und Divertikel, andere seltene Schlimhauterkrankungen 
und extrawsophageale pathologische Prozesse. Verf. bringt die Krankengeschichten dreier 
Fälle, bei denen die Differentialdiagnose außerordentlich schwierig war. Probeexcision ist 
wie bei allen malignen Tumoren zu vermeiden, wenn nicht eine Radikaloperation sofort an- 
geschlossen werden kaun. Nach Verf. Meinung bietet die Methode der Freilegung des Oeso- 
hagus vom Hals und Abdomen aus mit stumpfem Entgegenarbeiten die besten Aussichten. 
Größere Gefäße kommen dabei nicht in Betracht. Verletzungen der Vena azygos und des 
Ductus thoracicus können vermieden werden; dagegen sind Pleuraeinrisse, die zu inspiratori- 
schem Ventilpneumothorax führen können, viel gefährlicher. Sie müssen durch Einsetzen 
eines Ventiltrokart bekämpft werden. Zu achten ist auch auf die Vagusreizung (auffällige 
Verlangsamung des Pulses). Die Operation hat in Totalexstirpation des Oesophagus, Heraus- 
leiten des oralen Endes am Hals und Anlegen einer Magenfistel zu bestehen. Erst wenn auf 
diese Weise eine vollkommene Auslösung nicht gelingt, kommt ein zweiter Zugang in Betracht, 
in erster Linie die dorsale retropleurale Freilegung von links her; erst in letzter Linie der trans- 
pleurale Weg, da er die ungünstigsten Aussichten hat. Sehr große Schwierigkeiten wird immer 
die Auswahl der zur Operation geeigneten Fälle machen und die Initiative bei ganz initialen 
Fällen, da hier die Anamnese fast alles ist. v. Tappeiner (Rheydt). 


Lotheissen, 6.: Künstliche Kardiabildung bei der Oesophagoplastik. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 64—67. 1924. 


Die künstlich gebildete Speiseróhre hat immer den Nachteil, keinen Abschluß gegen 
den Magen zu haben. Infolgedessen kann Speise und Magensaft ohne weiteres nach oben 
in die Speiseróhre und evtl. auch in den Pharynx und dann auch in die Luftwege gelangen. 
Diese Gefahr ist allerdings nicht groß, viel ernster ist die Gefahr der Verdauung des oberen 
hàutigen Oesophagusteiles durch den Magensaft und das Entstehen von Fisteln. Verf. ver- 
suchte diesem Übelstand durch Bildung einer Klappe am Mageneingang abzuhelfen, was 
auch gelang. Die Klappe wird aus dem untersten Darmteil hergestellt, das in den Magen 

ingepflanzt wird. Einzelheiten der mit Abbildungen erläuterten Technik sind im Original 


ein 
nachzusehen. v. Tappeiner (Rheydt). 
Lungen : 

Schlaepfer, Karl: Fibrosis of the lung following ligation of the pulmonary 
artery combined with phrenicotomy and with partial occlusion of the pulmonary 
veins. (Bindegewebige Atrophie der Lunge nach Unterbindung der Pulmonalarterie.) 
Arch. of surg., Bd. 6, Nr. 1, TI. 2, S. 358—360. 1923. 

Im Gegensatz zu den indirekt wirkenden Methoden (Pneumothorax und extra- 
pleurale Thorakoplastik) empfiehlt Verf. für einseitige Tuberkulose die Unterbindung 
der gleichseitigen Lungenarterie. Nach klinischen Erfahrungen und eigenen Versuchen 
an Ratten glaubt Verf., danach viel rascher als nach den anderen Methoden eine Fibrose 
der betr. Lungenseite zu erhalten. Kombiniert kann dieses Verfahren mit Phrenicotomie 
werden. Selbst für fortgeschrittene Fälle von einseitiger Tuberkulose sind damit gute 
Heilungsaussichten gegeben. Eventuell kann auch sekundär eine Lobektomie an- 
geschlossen werden. Eine zweite Möglichkeit, eine fibröse Atrophie zu erzeugen, ist 
durch teilweise Abklemmung der Lungenvenen (Halstedsches Metallband) gegeben. 
Hundeversuche noch nicht abgeschlossen. Halsted und Crowe zeigten, daß man 
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drittens eine starke Lungenfibrose durch Unterbindung eines Hau ptbronchu: 
erzielen kann. Die angeführten Methoden bedürfen noch weiterer Durcharbeit, ver 
sprechen aber, den indirekten Methoden in der Bekümpfung einseitiger Lungen- 
tuberkulose überlegen zu sein. Helwig (Frankfurt a. M.) 
Sehlaepfer, Karl: Collateral eireulstion in echronie obstruetion of the pulmonar 
veins and its relation to air embolism following various diagnostie and therapeutie pre- 
eedures (pneumolysis). (Kollateralkreislauf bei chronischer Verengerung der Lunger- 
venen und ihre Beziehungen zur Luftembolie im Gefolge von verschiedenen diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen [Pneumolyse].) (Surg. Hunterian laborat., Johns 
Hopkins univ., Baltimore.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr.4, 8.510—520. 192. 
Chronisch entzündliche Lungenerkrankungen in Hilusnähe, chronisch-pneumo- 
nische Induration, Absceß, Bronchiektasen und besonders Tuberkulose führen häufig 


zu einer narbigen Einschnürung der Lungenvenen und damit zu einer Behinderung 
des Blutrückflusses aus dem Organ. 2 Wege stehen der Natur zur Kompensation zu 


Verfügung: Erweiterung vorgebildeter, Ausbildung neuer Bahnen. Diese bisher wenig 


untersuchten Kollateralen zu studieren, hat Schlaepfer bei 7 Hunden die Venen alle 
Lappen der linken Lunge durch Umschnürung bis auf !/,—!/, ihres Lumens verengert. | 
Von seinen Versuchstieren zeigte eines 4 Monate nach der Operation starke kollaterale 
Erweiterung vorgebildeter Bahnen: Vv. bronchiales — "V. pericardiacophrenica — | 


V. intercostalis I bzw. Vv. bronchiales — Vv. oesophageales sin. und Vv. diaphragma- 


ticae — V. azygos. Den anderen Weg — Neubildung von Gefäßen in pleuritischen | 


Adhäsionen —, den Tiegel (1911) bei Hunden mit teilweisem Verschluß der V. pul- 


monalis und Guyot (1906) bei Injektionsversuchen an menschlichen Leichen mii | 


alten Pleuraverwachsungen i in 11 von 16 seiner untersuchten Fälle nachzuweisen ver 
mochte, fand S. bei einem seiner Versuchstiere als breite Kollateralbahn ausgebildet: 
Oberfläche des Ober- und Unterlappens — mediastinale Adhäsionen — V. mammaris 
interna sin.; Oberfläche der dem Perikard anliegenden Lungenpartie — pleuroperi- 
kardiale Adhäsionen — V. pericardiacophrenica. 8. weist auf die große praktische 
Bedeutung einer genauen Kenntnis der Anatomie dieser möglicherweise vorhandenen 
Kollateralbahnen für alle therapeutischen und diagnostischen Eingriffe im Thorar- 
raum hin. Abbildungen der Präparate. Besonders groß ist die Emboliegefahr bei den 
in Adhäsionen verlaufenden, neugebildeten Gefäßen, die infolge der schwieligen Be- 
schaffenheit ihres Bettes nicht kollabieren können. Erfolgt eine Embolie dann: Kopf 
und Brust tief (Trendelenburgsche Lagerung), so daß die Verletzungsstelle tiefer als 
Herzhöhe liegt und zugleich die Gefahr der Hirnembolie verringert ist, Stimulantien, 
Punktion des rechten Herzohres zum Ansaugen der Luft. Walther Graf (Leipzig). 
Bettman, Ralph Boerne: Experimental closure of large bronchi. A study of the 
factors concerned in failure of the bronchi to heal. (Experimenteller Schluß der großen 
Bronchien. Eine Studie über die Hindernisse der Heilung der Bronchien.) (Nelson 
Morris mem. inst. f. med. research, Michael Reese hosp. a. surg. dep., Northwestern 
univ. med. school, Chicago.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, Tl. 2, S. 418—445. 1924. 
Die Schlußfolgerungen, die in einer Tabelle in einer nicht ganz verständlichen Weise 
zusammengestellt sind, sind die, daß die Hundepleura eine große Widerstandskraft 
gegen Infektion hat. Die Entfernung eines Lungenlappens oder einer ganzen Lunge 
ist beim Hunde eine einfache und leicht überstandene Operation. Lobektomie überlebt 
der Hund und ist nachher für kurze Zeit in gutem Wohlbefinden wie vorher, es folgen 
der Lobektomie keine dauernden Atemstörungen. Der durchschnittene Bronchus 
heilt rasch und fest durch peribronchiales Gewebe zu. Nach Entfernung einer ganzen 
Lunge sterben die Hunde fast alle um den 5. Tag post op. Es ist praktisch unmöglich, 
‘einen Bronchus I. Ordnung permanent zu schließen, sei es durch einfache Ligatur, 
durch Tabaksbeutelnaht oder irgendeine andere Methode. In 2 Fällen heilte der 
‚Bronchus zu, einmal durch eine sehr dünne Bindegewebsmembran, welche offenbar 
gegen stärkeren Druck oder Infektion nicht resistent war. Das bronchiale Gewebe 





— 4030 — 


selbst — es ist wohl Schleimhaut und Knorpel gemeint — regenerierte sich nicht. In 
einem anderen Falle schloß das peribronchiale Gewebe den Bronchus. Der Tod trat 
ein durch Wiedereröffnung des Bronchus und Pneumothorax. Eine Anzahl Zeichnungen 
und mikroskopische Abbildungen erläutern die histologischen Vorgänge, besonders 
gelegentliche multiple Cystenbilder am Bronchialstumpf. — Diskussionsbemerkungen 
von Lemon, Archibald, Lilienthal und Singer. Goebel (Breslau). 


Lambert, Adrian V. 8., and James Alexander Miller: Abscess of lung. (Lungen- 


eiterung.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 446—456. 1924. 

Die Verff. haben in 2 Jahren nicht weniger als 60 Lungenabscesse beobachtet. Bakterio- 
logisch wurde der Eiter 10 mal bei der Operation untersucht. In 8 Fällen wurden Anaerobier 
allein, in 2 Fällen außerdem ein Streptoooccus haemolyt. und ein nichthämolytischer gefunden. 
Unter den Anaerobiern in 6 Fällen Streptothrix, in 6 weiteren ein grampositiver Kokkus, 
in 4 ein grampositiver Bacillus, in 7 ein gramnegativer Bacillus, in 2 Fállen ein fusiformer 
Bacillus und in einem Falle eine Spirille, wie bei Vincente Angina. In einem Fall mit Eezidiv 
nach 16 Monaten wurde beide Mal ein anaerober Streptokokkus und anser. gramnegativer 
Bacillus gefunden. Vergebliche Infektionsversuche an Affen. Die , Positionsdrainage", 
d. h. die Kopf- und Oberkörpertieflagerung ist stets zuerst anzuwenden, und zwar zuerst 
4—B5mal täglich. 3—5 Min. lang, später bis 15—20 Min. Die Kranken merken selbst die wohl- 
tätige Wirkung, die im Aufhören des quälenden Hustens und Auswerfens besteht. Sehr oft 
hierdurch Besserung. Sicher ist die Operation nach dieser Vorbehandlung gefahrloser, denn 
in einer ersten Serie von 29 Fällen, bei denen frühzeitige radikale Operation prädominierte, 
sind 11 Fälle geheilt, 2 gebessert, 2 nicht gebessert, 12 gestorben (= 41,4%, Mortalität). In 
einer späteren Serie von 31 Fällen, wo die Positionsdrainage stets zuerst versucht wurde, sind 
14 geheilt, 5 gebessert, 4 nicht gebessert, 8 gestorben (= 26%, Mortalität). Die chirurgische 
Behandlung bestand in Incision unter Tokalanästhesie oder Lachgas in 1 oder 2 Sitzungen 
je nachdem, ob Adhäsionen vorhanden waren oder nicht. Nicht im akuten Stadium operieren, 
wenn die umgebende Lunge ödematös, weich und gestrahlt, die kleinen Bronchi mit Eiter 
und die Alveolen mit sero-purulentem Exsudat gefüllt sind. Hier schadet die Incision, die das 
Aushusten verhindert. Zuerst tritt wohl eine Besserung ein, dann aber weite Ausdehnung des 
pneumonischen Prozesses und Tod in 3—7 Tagen. Die beste Zeit ist, wenn die Alveolen in 
unmittelbarer Nachbarschaft des Abscesses kollabiert sind, aber das Epithel noch intakt, d. h. 
wie Lambert iin der Diskussion noch betont, wenn der Absceß limitiert ist. Lobektomie wurde 
3 mal gemacht, 1mal erfolgreich, sie ist aber sehr riskant. Pneumothorax 7 mal, aber ohne 
Besserung zu erreichen‘und mit 2 Exitus! Pneumothorax kann nur nützen bei akutem Abeceß, 
der sich frei in einen Bronchus öffnet und nahe dem Hilus liegt. Bei peripherem Absceß ergibt 
artific. Pneumothorax die große Gefahr der Lungenruptur mit Pyopneumothorax (2 Fälle!). 
Dagegen wurde einmal künstlicher Pneumothorax mit gutem Erfolge bei großer und wieder- 
holter Blutung angewandt. Bronchoskopie mit Saugung und Waschung wurde 3 mal angewandt 
mit einer Besserung und einem Tod an Lungenruptur gleich nach der Behandlung. Die Po- 
sitionsdrainage allein führte in 30 Fällen bei 14 zur Heilung, bei 4 zur Besserung, 1 Todesfall. 
Die operativen Fälle (27), von denen 8 schon vorher vergebens mit Positionsdrainage ohne 
Besserung behandelt waren, ergaben 11 Heilungen, 1 Besserung und 15 Exitus; ohne Vorbehand- 
lung war die operative Mortalität 71,5%, mit Vorbehandlung (13 Fälle) 38,5%! 45 Fälle waren 
Männer, 15 Frauen. Keine sichere Ursache wurde bei 22 eruiert; bei 16 Lungenentzündung, 
3 nach postoperativer Pneumonie, 8 nach Tonsillektomie, 5 nach anderen Operationen, 2 nach 
Zahnextraktion, 2 nach Untersinken im Wasser, 1 durch Fremdkörperasperation und 1 nach 
Trauma. 23 Fälle bestanden weniger als 1 Monat (davon 14 geheilt und 5 gestorben); 23 Fälle 
von 1—3 Monaten Krankheitsdauer (6 geheilt, 3 gestorben); 7 Fälle von 3—6 Monaten Dauer, 
davon 2 geheilt und 3 gestorben; von 7 Fällen, die über 6 Monate krank waren, wurden 3 ge- 
heilt und 3 starben. Also 36 (= 76,6%) waren akute Abscesse. Die rechte Lunge betrafen 40, 
die linke 9 Fälle. Im Unterlappen saßen 40, im Oberlappen 19, im rechten Mittellappen 1 Fall. 
‚Im Ober- und Unterlappen je einen Absceß hatte ein Kranker und drei mehrere Absoesse. In 
der Diskussion bestätigte Singer (St. Louis) an der Hand von 34 Fällen die Ansichten der Verff. 
Von den Fällen waren 8 nach Tonsillektomie und 3 nach anderen Operationen, z. B. Hernio- 
tomien entstanden. Lambert warnte vor Analogieschlüssen zwischen Brust- und Bauch- 
organen in bezug auf operative Indikationen. Goebel (Breslau). 

Meyer, Willy: Bronchieetatie pulmonary abseess simulating apical tuberculosis. 
(Bronchiektatischer Lungenabszeß, Spitzentuberkulose vortäuschend.) Arch. of surg. 
Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, 8. 407—417. 1924. 

Nach Besprechung der notwendigen Diagnostik, Hervorhebung der Wichtigkeit der 
Röntgenuntersuchung und der Bronchoskopie usw. wird ausführlich ein Fall von Absceß im 


rechten Oberlappen mitgeteilt, der vergebens lange Zeit mit intrabronchialen Injektionen 
behandelt war. Es handelte sich um einen 38jährigen Gärtner, der spontan chronisch erkrankt 
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war. Unter Lokalanásthesie wurde ein Stück der 1. und 2. Rippe reseziert und nach Punktion 
der AbsceB mit dem Thermokauter eróffnet. Der eingeführte Pn eróffnete noch mehrere 
kleine anliegende Abscesse. Beim Valsalvaschen Versuch kam Luft aus der Öffnung heraus. 
Die Fistel wurde lippenfórmig durch ein Drain offen gehalten und der Patient in gutem Wohl- 
sein entlassen, um später, nach 5—6 Monaten das Drain versuchsweise fortzulassen. Kein 
Husten und Auswurf mehr (vorher 3—600 ccm táglich!). Goebel (Breslau). 

Hedblom, Carl A.: Graded extrapleural thoraeoplasty in the treatment of diffuse 
. unilateral bronchieetasis. (Etappenweise extrapleurale Thoracoplastik zur Behandlung 
ausgebreiterer einseitiger Bronchiektasen.) (Sect. om gen. a. thorac. surg., Mayo clin., 
Rochester, Minn.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 394—406. 1924. 

Die Drainage einer sackfórmigen Bronchiektase hat Hedblom zweimal gemacht mit 
dem Erfolge der Besserung, aber nicht Heilung. Pneumoektomie ergab aus der Literatur 
46,7%, Mortalität und nach Graham nur 17%, Heilung in 48 Fällen. Die meiste Aussicht 
ergibt die extrapleurale Thorakoplastik, und zwar die etappenweise. Die Technik, die in 10 Fäl- 
len angewandt wurde, bestand zunächst in rationeller Vorbereitung, d. h. Tieflagerung des 
Kopfes und Oberkörpers zur möglichsten Entleerung des Bronchialtraktes. Anästhesie durch 
Morphium 0,074 (2proz. Lösung in 25proz. Magnesiumsulfatlösung), 4 mal alle !/, Stunde 
vor der Operation und Lokalanästhesie, kombiniert mit Lachgasnarkose. Dann hintere gerade 
Incision in 2 oder 3 Tempi, Resektion aller Rippen in 6—12 cm. Länge, Injektion der Nerven- 
endigungen mit absolutem Alkohol. Die sternalen Rippenendigungen werden dann in 1 bis 
2 Sitzungen entfernt. Die mittleren Rippenteile werden auch in 2 Etappen entfernt, zuerst 
die unteren durch einen geraden oder T-förmigen Schnitt, dann die oberen durch einen zangen- 
förmigen, um die Scapula herum. Schluß sämtlicher Schnitte etagenweise mit Drainage für 
24 Stunden. Auch nach den Operationen Tieflagerung des Kopfes öfter am Tage zwecks 
besserer Expektoration. 7 ausführliche Krankengeschichten. Auch in 8 Fällen von Absceß 
der Lunge, der mit Bronchiektose kompliziert war, hat H. diese Technik angewandt. Davon 
starben 3. Bei den unkomplizierten 10 operierten Bronchiektasen kein Todesfall, 6 Kranke 
sind in gutem Allgemeinzustand, 3 haben 30—60 ccm Sputum täglich (vorher 500 bis selbst 
1000 ccm), stets starke Gewichtszunahme, keine Arbeitsunfähigkeit oder ausgesprochene 
Deformität. Goebel (Breslau). 

Bull P.: 75 Fälle extrapleursier Thoraxplastik bei Lungentuberkulose. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 6, S. 521—549. 1923. (Norwegisch.) 

Der Verf. hat in der Zeit vom 1. V. 1914 bis 1. VI. 1922 an 75 Patienten die extrapleurale 
Thoraxplastik ausgeführt. Von dieeen sind 8 an der Operation, 20 an Tuberkulose und 1 an 
anderer Krankheit gestorben. 25 leben symptomenfrei und arbeitsfähig. 9 sind noch tuber- 
kulös. Bei 12 ist das Resultat noch nicht feststehend. Birger-Overland (Kristiania). „ 

Lilienthal, Howard: Malignant tumor of the lung: Necessity for early operation. 
(Bösartige Lungengeschwülste; die Wichtigkeit ihrer Frühoperation.) Arch. of surg. 
Bd. 8, Nr. 1, Tl. 2, S. 308—316. 1924. 

Verf. betont die Möglichkeit einer frühzeitigen Erkennung der Erkrankung bei 
den aus dem Parenchym entstehenden Geschwülsten mittels Röntgenuntersuchung; 
bei den aus dem Bronchialepithel entstehenden mit Hilfe der Bronchoskopie. Er 
hält für sehr wichtig, daß man diese Untersuchungsmethoden nicht erst nach lang- 
wierigen und zeitraubenden klinischen Untersuchungen, sondern bei dem entferntesten 
Verdacht einer Malignität sofort in Anspruch nehmen soll. Die Prognose der Operation 
ist bedeutend besser, wenn wir noch in gesundem Lungengewebe operieren können, 
als wenn wir die unbedingt eintretende Bronchiektasie und den putriden Zerfall des 
Lungengewebes abwarten. Er sah auch in infausten Fällen nur Vorteile von der Thora- 
kotomie, da die subjektiven Beschwerden wenigstens für eine Zeit sich milderten, 
Nachteile sah er nie davon. 5 auffallend gute Röntgenaufnahmen, 4 schematische 
Zeichnungen. von Lobmayer (Budapest). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Smith, William Randolph: Cardiorrhaphy in acute injuries. With report of two 
eases and a table of reported cases. (Herznaht bei akuten Verletzungen mit einem 
Bericht über 2 Fälle und einer Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 696—710. 1923. 

Ausführlicher Bericht über 2 Messerstichverletzungen des Herzens (1 Todesfall 
im Anschlusse an die Herznaht bei einer durch sonstige Stichverletzungen bereits 
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ausgebluteten Patientin) und tabellarische Übersicht über 15 Verletzungen des rechten 
Ventrikels, 25 des linken Ventrikels, 5 des rechten Vorhofes, 5 des linken Vorhofes und 
8 verschiedenartige Verletzungen, die aus der Literatur gesammelt und alle mit Naht 
behandelt wurden. Als Ergebnis der eigenen Beobachtungen und der Statistik wird 
die groBe Toleranz des Herzens gegen alle Eingriffe betont, weiterhin die gute Toleranz 
gegen den chirurgischen Pneumothorax. Die Erscheinungen der Herzlüsion sind oft 
recht verschiedenartige, so daB sichere Diagnose manchmal sehr erschwert ist und 
in allen unklaren Fällen die Probefreilegung indiziert ist. Als Methode der Wahl wird 
die transpleurale Thorakotomie unter Vollnarkose empfohlen. Zur Nachbehandlung 
wird die Einlegung eines Ventildrains in die Brusthöhle nach völligem Schluß des 
Perikards empfohlen. Die Gesamtmortalität in den 58 zusammengestellten Fällen, 
die nicht in den Statistiken von Peck und Pool enthalten sind, ist 33%,. Verf. betont 
jedoch, daß diese Statistik täuscht, da in den letzten Jahren fast nur die geheilten 
Fälle veröffentlicht sind. Im allgemeinen erscheint 50%, Mortalität zutreffend. Spontan- 
heilung von Herzverletzungen wird in 10%, der Fälle angenommen. M. Strauss. 


Allen, Duff S.: Intraeardiae surgery. (Herzhöhlenchirurgie.) Arch. of surg. Bd. 8, 
Nr. 1, TI. 2, 8. 317—326. 1924. 

Bericht über die mit Graham ausgeführten Hundeexperimente, die operative Maß- 
nahmen innerhalb der Herzhöhlen unter Leitung des Auges ohne Unterbrechung 
des Blutstromes bezweckten, so daß im Gegensatze zu dem Vorgehen Haeckers, Carrels 
und Tuffiers ruhiges exaktes Operieren möglich wurde. Die Experimente, die im wesent- 
lichen sich auf die Mitralis beschränkten, wurden ermöglicht durch die Verwendung des Kardio- 
skops, das, in die Herzhöhle eingeführt, bei ungestörter Zirkulation das Operieren erlaubt. 
Der Zugang zur Mitralklappe wurde vom linken Herzohranhang aus gesucht, der nach voraus- 
gegangener Abklemmung an der Basis in der Mitte incidiert wurde. In die Wunde wurde 
das Kardioskop eingeführt und eingebunden, worauf die Klemme abgenommen und das Kardio- 
skop gegen Vorhof und Ventrikel vorgeführt wird. Nach vollendeter Operation kann der Ohr- 
anhang ohne Schaden abgesetzt werden, um postoperative Thrombenbildung zu vermeiden. 
Während der Operation keine Störung der Herztätigkeit, abgesehen von einigen Extrasystolen, 
ebenso kam die Herzohrwunde zur glatten Heilung ohne Schädigung des Endokards. Auch 
die an der Klappe gesetzte Wunde heilte ohne Thrombenbildung, wobei der gesetzte Defekt 
unverändert blieb. Elektrokardiogramme ergaben ebenso die ungestörte Funktion vom linken 
Vorhof und Ventrikel, während der Blutdruck in der Peripherie während der Operation mäßige 
Verminderung (um 10%) zeigte. Hinsichtlich der Zirkulation in den Pulmonalgefäßen ergab 
die experimentelle Mitralstenose, die immer mit relativer Insuffizienz verbunden ist, starke 
Drucksteigerung, die durch Umwandlung der Stenose in reine Insuffizienz wesentlich ver- 
mindert wurde. Die Stenose wurde durch Ligatur der Chordae tendineae ohne weiteres erzielt, 
während Insuffizienz dadurch erreicht wurde, daß ein Schlitz in einen Zipfel der Klappe ge- 
macht wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


Bourne, Geoffrey: The operation of cardiolysis with a deseription of two fresh eases, 
and an analysis of the literature. (Die Operation der Kardiolysis mit einer Beschreibung 
zweier neuer Fälle und einer Analyse der Literatur.) Quart. journ. of med. Bd. 17, 
Nr. 66, 8. 179—190. 1924. 


Nach einem ausführlichen Hinweis auf die Mechanik und Symptomatik der Herz- 
läsionen infolge adhäsiver Perikarditis betont Verf., daB die Perikardverwachsungen 
schon frühzeitig aus der sonst nicht begründeten Herzhypertrophie, aus der Alteration 
des SpitzenstoBes und des Pulses (Pulsus paradoxus) und dem diastolischen Schock 
sowie aus der Anamnese (vorausgegangener akuter Rheumatismus) erschlossen werden 
können. In allen Fällen von Störungen durch die Verwachsungen ist die von Brauer 
angegebene Kardiolyse berechtigt, die gegenüber der Delormeschen Operation den 
Vorteil größerer Sicherheit und die Vermeidung von Rezidiven hat. Die Mortalität 
ist gering, wie sich aus einer Zusammenstellung von 23 Fällen aus der Literatur ergibt, 
von denen 15 rheumatischen, 3 wahrscheinlich rheumatischen, 2 tuberkulösen, 2 wahr- 
scheinlich tuberkulösen Ursprunges waren. 1 Fall blieb ungebessert, 2 starben. Weiter 
Anführung von 2 Fällen rheumatischen Ursprunges eigener Beobachtung, die durch 
die Operation hergestellt wurden. M. Strauss (Nürnberg . 
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Sehmieden, V.: Über die Exstirpation des Herzbeutels. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 1/2, S. 46—50. 1924. 

Die günstigsten Aussichten bieten die Fülle reiner Pericarditis adhaesiva retrahens. 
Bei zu langem Bestehen ist die Muskulatur aber oft nicht mehr erholungsfähig und nur 
wenn man nach Ablösung der Schwarten gut rotbraun gefärbte Muskulatur bekommt, 
deren Farbe noch nicht durch fettige Entartung entstellt und deren Substanz noch nicht 
mit tiefer gehenden Bindegewebszügen durchwebt ist, kann man Besserung erwarten. 
Verf. schildert einen Fall, bei dem er beim Ablösen der mächtigen Perikardschwielen 
auf eine groBe Resthöhle mit sterilem, bräunlich trüben Inhalt traf, die genau den ganzen 
rechten Ventrikel mantelartig umgab und deren Wand flächenhaft verkalkt und mit 
scholligen Fibrinresten belegt war. Es empfiehlt sich, beim Ablösen stets am linken 
Ventrikel zu beginnen, da ein unbeabsichtigtes Eindringen in die Muskulatur hier am 
wenigsten verhängnisvoll wird; am schwierigsten ist es an den Vorhöfen und gerade 
hier ist die Schwielenbeseitigung am allerwichtigsten, um die Vorhofdiastole wieder 
zu ermöglichen. Muskelstarke Teile der Herzwand überwinden den Widerstand einer 
perikarditischen Schwiele eher als die schwachwandigen. Die beiden Nervi phrenici, 
welche im äußeren Perikardblatt herabziehen, sind meist in den Schwielen kaum auf- 
zufinden; einer von beiden Nerven darf geopfert werden. Die Operation soll mit An- 
legung eines sehr großen Thoraxfensters begonnen werden. An dem beschriebenen 
Fall hat Schmieden die 3. und 4. Rippe über den Knorpelteil hinaus entfernt und mit 


Luerzange bogenförmig über die Mittellinie hinaus das Brustbein weithin weggenom- 


men, eine bewußte Verbindung der Brauerschen Kardiolyse mit der Perikardektomie. 
Das große Fenster hat auch noch den Vorteil, daß sich der Hautmuskellappen dem 


Herzen leichter anschmiegt. Künftig wird 8. auch noch die Muskulatur des Lappens 


entfernen und nur den Hautlappen in das Fenster eindrücken. An dem beschriebenen 
Fall erfolgte in der 3. Woche Exitus durch Myocarditis. Bei der Obduktion zeigte sich, 
daß die Schwielen bis in den Papillarmuskel vordrangen. v. Tappeiner (Rheydt). 


Petit-Dutaillis, Daniel: La réanimation du ecur par les injections intra-cardiaques 
d'adrénaline dans les syncopes opératoires. (Die Wiederbelebung des Herzens durch 
intrakardiale Adrenalininjektionen bei operativem Herzstillstand.) Journ. de chirurg. 


Bd. 22, Nr. 6, S. 519—530. 1923. 

Es sind zahlreiche Fälle von Herzstillstand während einer Narkose bekanntgeworden, 
die durch intrakardiale Adrenalininjektion behoben werden konnten; in vielen Fällen vermag 
diese Injektion die bisher übliche direkte Herzmassage zu ersetzen, in anderen Fällen war sie 
noch wirksam, wenn die Herzmassage keinen Erfolg gezeitigt hatte. — Die Methode hat sich 
nur sehr langsam eingebürgert; als erster empfahl Latzko 1904 die Methode, die aber in der 
Folgezeit nur an ganz verlorenen Fällen versucht wurde, bei denen kein Erfolg mehr möglich 
war; der erste erfolgreiche Fall wurde erst 1919 von Zuntz mitgeteilt. Bevor man zu dem 
Adrenalin als Injektionsflüssigkeit gelangte, hat man der Reihe nach zahlreiche andere Herz- 
mittel versucht; das Coffein vermochte die Herzaktion nur ganz vorübergehend zu beleben 
und man hat ernste Herzstörungen beobachtet; beim Digitalis anderseits war die Wirkung 
zu langsam. Mit dem Strophanthin hat Rüdiger einen einzigen Erfolg erzielt, und zwar nicht 
bei Herzstillstand, sondern bei einer hochgradigen Insuffizienz bei einer Herzkranken; weitere 
Versuche, die bei der Trendelenburgschen Operation unternommen worden, haben die In- 
konstanz der Wirkung dieses Mittels erwiesen; ebenso haben experimentelle Untersuch n 
ergeben, daß alle diese Mittel anatomische Schädi en im Myokard hervorriefen. — Mit 
Campheröl hat Hohlweg bei einem Herzstillstand nach künstlichem Pneumothorax einen 

ten Erfolg erzielt; doch besteht bei der intrakardialen Injektion dieses Mittels stets die Ge- 
ahr einer Fettembolie. — Dagegen hat man im Adrenalin ein Mittel gefunden, das unseren 
Anforderungen in bezug auf Wirkungsweise vollkommen entspricht; man beobachtet nach 
der Injektion eine enorme Steigerung des Blutdruckes beim Tier im Chloralhydratschlaf von 
15 auf 70 mm Quecksilber, und zwar innerhalb 10—30 Sek. nach der Injektion; der Blutdruck 
steigt bis zu seinem Maximum in 5—8 Sek., hält sich während 2—3 Sek. auf dieser Höhe, um 
dann ganz allmählich in 10—15 Sek. wieder abzuklingen. Schon bei sehr kleinen Dosen kann 
man aın freigelegten Herzen eine Steigerung der Amplitude der Systole mit leichter Acceleration 
beobachten, die sich bei größeren Dosen erheblich erhöht. Die Gefahr von fibrillären Zuckungen, 
die man anfänglich befürchtete, tritt jedenfalls erst bei weit höheren Dosen auf, als wir sie zur 
Wiederbelebung des Herzens brauchen. Daneben scheint das Adrenalin eine antagoni- 
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stische Wirkung zum Chloroform zu besitzen; man hat durch Adrenalininjektion eine 
Wiederbelebung des Herzens erzielen kónnen bei einem Chloroformtod, verursacht durch die 
6 mal tódliche Doeis. Wenn man eine intravenóse Injektion anwendet, so muB man eine viel 
höhere Dosis verwenden, muß eine Vene wählen, die nahe dem Herzen liegt und muß außerdem 
durch direkte Herzmassage den Zutritt des Adrenalins zum Herzen ermöglichen. Dennis 
Crile hat bei zwei Herzstillständen nach Lumbalanästhesie mit Stovain, bei welchen eine 
Herzmassage unwirksam blieb, durch Injektion von 20 bzw. 10 mg eine prompte Wieder- 
belebung erzielt, nachdem er noch für kurze Zeit die Herzmassage fortgesetzt hatte. Experi- 
mentell hat man auch versucht, das Adrenalin dem Herzen durch die Arterien gegen den 
Blutstrom zuzuführen und mit relativ kleinen Dosen gute Wirkungen erzielt; beim Menschen 
ist dieses komplizierte Verfahren nie ausgeführt worden. Als erster hat Winter im Experiment 
die intrakardiale Injektion am Hunde ausgeführt, und Crile hatte bald darauf Gelegenheit, 
anläßlich einer Resektion eines Lungenflügels mit plötzlichem Herzstillstand die Injektion am 
Herzen selbst 16 Min. nach dem Herzstillstand auszuführen; das Herz begann sich wieder kráfti 
und regelmäßig zu kontrahieren; nach 25 Min. trat aufs neue Herzstillstand ein, der durc 
eine neue Injektion wieder verschwand, bis nach weiteren 40 Min. ein dritter Herzstillstand 
dem Leben ein Ende setzte. — Die verschiedenen Versuche, die Injektionsflüssigkeit in den 
Herzbeutel oder in das Myokard zu applizieren, sind wieder aufgegeben worden zugunsten der 
intrakardislen Injektion, und nachdem man gesehen hat, daß eine Injektion in den rechten 
Ventrikel denselben Erfolg zeitigt, wie die Injektion in den linken Ventrikel, führt man allge- 
mein die technisch viel einfachere und ungefährlichere Injektion in den rechten Ventrikel aus. — 
Die sicherste Technik ist daher die Injektion in den rechten Ventrikel, wobei man natürlich 
vermeiden muß, die A. mammaria interna oder den linken Lungenlappen zu verletzen. Unter 
allen Umständen muß auch der Kroneckersche Punkt und das Hissche Bündel vermieden 
werden; man muß daher in die Vorderfläche des Ventrikels, weit genug von dessen Basis 
entfernt und möglichst parallel der Scheidewand zwischen den Ventrikeln einstechen, da man 
auf diese Weise eine Verletzung am sichersten vermeidet; ebenso vermeidet man dabei sicher 
eine Verletzung der A. coronaria anterior. — Einstichpunkt ist der 4. Intercostal- 
raum, und zwar der obere Rand des 5. Rippenknorpels gegen den Sternalrand 
hin, während die Assistenz die künstliche Atmung im Exspirationsstadium anhält. Nachdem 
man die Nadel 2—3 cm senkrecht geführt hat, sticht man weiterhin medianwürts, und man 
stößt bald darauf auf den derben Widerstand der Herzwand; es genügt nun, die Nadel noch 
4—5 mm tiefer zu führen, um in den Ventrikel zu gelangen. Bevor man injiziert, versucht 
man etwas Blut zu aspirieren, um sich zu überzeugen, daß man sicher im Ventrikel ist; die 
Injektion wird langsam ausgeführt. Am besten verwendet man eine feine, ca. 10 cm lange 
Nadel, wie sie zur Ausführung der Lokalanästhesie gebräuchlich ist. Nach der Injektion 
fährt man mit der künstlichen Atmung fort und übt gleichzeitig einige rhythmische Pressionen 
auf die Herzgegend aus; die Kontraktionen des Herzens beginnen meist bereits nach 30 bis 
60 Sek. Die ersten spontanen Atembewegungen beginnen jedoch erst nach 3—5 Min.; je später 
die Herzkontraktionen und die ersten Atemzüge auftreten, um so unsicherer wird der Erfolg. 
Während Crile Dosen von 1—10 com der I prom. Lösung empfiehlt, gehen die meisten anderen 
Autoren nicht über 1—2 ccm derselben Lösung hinaus, und diese kleinere Dosis dürfte in den 
meisten Füllen genügen. Jedenfalls darf man ziemlich hohe Dosen ohne jeden Schaden injizieren ; 
die Wirkung des Adrenalins dauert nur ca. 30 Min., wahrscheinlich deshalb, weil das Adrenalin 
in den Geweben sehr rasch zersetzt wird. Nach der Wiederbelebung mußt das Herz noch für 
längere Zeit gestützt werden, und man verwendet mit Vorteil die gebräuchlichen Dosen von 
Adrenalin in intravenöser Injektion. — Verf. hat im ganzen 25 Fälle von Herzstillstand zu- 
sammengestellt, bei welchen die intrakardiale Injektion versucht wurde; darunter waren alle 
Arten von vorausgegangenen Anästhesien vertreten. In allen Fällen wurde Adrenalin ver- 
wendet, hin und wieder zusammen mit Pituitrin oder Strophanthin (Guthmann). In allen 
Fällen gelang es, für kürzere oder längere Zeit rhythmische Kontraktionen des Herzens zu 
erzielen; bei 6 Fällen wurde ausdrücklich festgestellt, daß eine vorausgegangene direkte Herz- 
massage erfolglos geblieben war. In allen übrigen Fällen war künstliche Atmung, äußere Herz- 
e oder intravenöse Injektionen von Adrenalin ohne Erfolg ausgeführt worden. — 
Unter den 25 Fällen von Herzstillstand blieben 14 dauernd am Leben; in vielen der vergeb- 
lichen Fälle wurde zu spät injiziert, denn es ist festgestellt, daß die nervösen Zentren eine 
Anämie, die länger als 10 Min. dauert, nicht ertragen und daß dann die Wiederbelebung des 
Herzens nur vorübergehender Natur ist. Einige Autoren haben an den Überlebenden leichtere, 
vorübergehende nervöse Störungen beobachtet, wie Gehirnstörungen, epileptische Anfälle, 
Aufregungszustände und Fieber; da ähnliche Zustände aber auch bei der Wiederbelebung 
durch direkte Herzmassage beobachtet worden sind, muß man dieselben nicht auf die Adrenalin- 
injektion, sondern auf die Ischämie des Gehirns zurückführen; in allen diesen Fällen war ein 
länger dauernder Herzstillstand vorausgegangen, und wir wissen aus den Untersuchungen von 
Sand, daß bereits eine Hirnanämie von 3 Min. Dauer degenerative Störungen an den Zellen 
der Hirnsubstanz hervorrufen könne. Herzstörungen sind selten beobachtet, nur in einem Fall 
von Crile, der die große Dosis von 10 ccm erhalten hatte, litt der Kranke 48 St. lang an Tachy- 
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kardie, Arhythmie und Angstzuständen. Irgendwelche Schädigungen ernsterer Natur sind 
bei richtig ausgeführter Injektion bei der Autopsie nie gefunden worden. — Im Gegensatz zu 
den obigen Ausführungen muß betont werden, daß die direkte Herzmassage in sehr viel mehr 
Fällen erfolglos geblieben ist, ganz abgesehen davon, daß man zu ihrer Ausführung eine Leparo- 
tomie machen muß, und daß ernstere Schädigungen der Herzsubstanz und Emboliegefahr 
nicht ausgeschlossen sind. Jedenfalls ist das Injektionsverfahren wegen seiner 
rößeren Sicherheit, der raschen Ausführungsmöglichkeit und der geringeren 
efahrlosigkeit der direkten Herzmassage bei weitem vorzuziehen. 


Avramoviei, Aurel: De la suture vasculaire à l'aide d'une baguette temporaire. 


(Gefäßnaht mit Hilfe eines Glasstabes.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 138—141. 1923. 
Um die Carrelsche Methode der Gefäßnaht zu erleichtern, bedient sich Avramovici 
eines Glasstabes, den er zeitweise in das Gefäßlumen einführt. An der Hinterwand wird ein 
Haltefaden angelegt, der die Enden einander nähert. Dann wird ein Glasstab mit abgestumpften 
Enden eingeführt, der etwa 2 cm lang ist, dessen Umfang ungefähr 10—12 mm beträgt. Die 
fortlaufende Naht beginnt hinten am Haltefaden. Ein Faden wird durch die ganze Gefäß- 
wand durchgeführt, geknüpft, beide Enden eingefädelt, nach beiden Seiten genäht, in dem 
man sich an den Glasstab hält, bis die Lücke noch ebenso groß ist, daß der Glasstab durch- 
gleiten kann. Die experimentellen Resultate dieser Methode sind gut. 3 Haltefäden sind un- 
nötig, die Nahttechnik ist erleichtert. Der Glasstab verletzt die Intima nicht. Klose. 

Goyanes, J.: Beitrag zur Gefäßchirurgie. Med. ibera Bd. 17, Nr. 291, S. 481—489. 
1923. (Spanisch.) 

Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Chirurgie in Paris. Überblick über die Entwick- 
lung der Gefäßchirurgie und die heute angewandten Methoden. Bei den einzelnen Abschnitten 
bringt er eigene Fälle, die nichts Besonderes bieten. Er bezieht sich besonders auf sein Werk 
über die Naht in der Gefäßchirurgie, in dem er alle Beobachtungen bis 1913 vereinigt hat. 
Bezüglich der Methode der arteriovenösen Anastomose bei Gangrän gebühre die Priorität 
dem Spanier San Martin, nicht dem Deutschen Wieting. Erwähnenswert sind noch die 
Erfolge der direkten Chemotherapie auf arteriellem Wege bei chirurgischer Tuberkulose. Die 
Technik ist die der arteriellen Anästhesie. Go yanes spritzte 5 ccm einer Lösung von Aurum 
kali-cyanatum 1: 100. Von 14 Fällen in 3 leidlicher Erfolg. Die Nebenerscheinungen (1 Todes- 
fall) haben jedoch von weiteren Versuchen abgehalten. Weise (Hirschberg). 

Fruictier, P.: Les résultats de la transfusion du sang au XXXII congrès de ehi- 
rurgie. (Die Resultate der Bluttransfusion.) Clinique Jg. 18, Nr. 24, S. 319—324. 1923. 

Übersicht auf Grund der Referate, die von Jeanbreau, Pauchet und E. Weil (vgl 
dies, Zentrlo. 25, 503 u. 504; 26, 33 u. 34) auf der 32. Tagung der französischen Gesellschaft 
für Chirurgie gehalten wurden. M. Strauss (Nürnberg). 

Schulte, Karl: Behandlung von Patienten mit herabgesetzter Gerinnungsfühigkeil 
des Blutes vor orthopädischen Operationen. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst., E. V. Krüppd- 
hilfe, Dresden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, 8. 123—124. 1924. 

Schulte empfiehlt bei Patienten mit Neigung zu Blutung infolge herabgesetzter 
Gerinnungsfühigkeit des Blutes als Vorbehandlung zur Operation (mindestens 4) intra- 
muskuläre Injektionen mit Pferdeserum, beginnend mit 0,5, steigend bis 2 ccm, und 
am Tage vor der Operation Röntgenbestrahlung mit !/, E.-D. Löhr I (Kiel). 

Vorsehütz, Joh., und Bernh. Tenckhoff: Von der Behandlung mit Eigenblut. I. Mitt. 
(St. Joseph-Hosp., Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H.5/6, S. 564 
bis 379. 1924. 

Auf Grund vieler eigener Beobachtungen, bei denen Eigenblut in Anwendung kam, 
kommen Verff. zu dem Schluß, daß dem Eigenblut in seinen verschiedenen Anwendungsformen 
eine bisher viel zu gering bewertete Bedeutung zukommt. Das Mittel wird mit spezifischen 
Seren und Vaccinen, soweit seine spezifische Wirkung in Betracht kommt, mit allen Protein- 
körpern durch seine unspezifische Komponente und mit den körper- und artfremden Blutarten 
auf den diesen zukommenden Gebieten in Konkurrenz treten. In einem theoretischen Kapitel 


werden die theoretischen Voraussetzungen, in einem anderen die praktischen ebnisse und 
Ausblicke mitgeteilt. Th. N $ (Bonn). 


Allgemeines: Bauch. 


Billings, Arthur E.: Surgieal signifieanee of abdominal pain. (Chirurgische Bedeu- 


tung von Bauchschmerzen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, S. 1—8. 1924. 
Der Artikel baut sich auf Arbeiten von Head, Mao Hensie, Ross, Crile, Meoynihan 
usw. auf und enthält nichts Neues. Bernard (Wernigerode). 
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Cope, Zachary: Observations on eutaneous hyperaesthesia in acute abdominal 
disease. (Beobachtungen über Hauthyperüsthesie bei akuter Baucherkrankung.) Lancet 


Bd. 206, Nr. 3, 8. 121—125. 1924. 

Verf. hat die Hauthyperästhesie bei 300 Fällen geprüft. Er bediente sich hierzu ent- 
weder des Streichensder Bauchhaut miteiner Nadeloder leichten K neifens zwischen 
den Fingern. Die Beobechtung erstreckte sich auf 1!/, Jahre. Das Symptom war in 5995 
der &kuten Appendicitisfálle (110 : 185) gegeben. Zu trennen sei die Hyperüsthesie von der 
Hyperalgesie. Die Hyperüsthesie finde sich aber nicht nur bei akuter Áppendicitis, sondern 
auch bei perforiertem Magen- und Duodenalulcus, bei akuter Cholecystitis, bei primärer und 
sekundärer Peritonitis, bei akuter Salpingitis, gedrehter Ovarialoyste, bei Nierenkolik, Nieren- 
entzündung, Darmobstruktion, bei akuter Dysenterie. Bei der Appendicitis acuta sim- 
plex und destruotiva, bei periappendiculären Abscessen ziehe meist ein 2 Zoll 
breiteshyperästhetisches Band vom Nabelhorizontalnachaußenbiszur Wirbel- 
säule. Das Band entspreche dem 10. Dorsalsegment. Manchmalseieintriangel- 
förmiges Feld, begrenzt von der Mittellinie, vom Poupartschen Band und von einer vom 
Nabel nach außen ziehenden Horizontale, nachweisbar. Bei Abscessen könne auch nur 
ein Teil des Triangels betroffen sein. Die Hyperästhesie betreffe dann nicht nur das 10., sondern 
auch das 11. und 12. Dorsalsegment. Die Hyperästhesie bei perforiertem Magen- und Duodenal- 
ulcus — 6:19 Fällen — falle in das 12. Dorsalsegment oberhalb des Poupartschen Bandes, 
bei akuter Gallenblasenentzündung — 6 : 16 Fällen — zeige sie sich im 9. evtl. im 12. Dorsal- 
segment, nur lmal fand sie sich im 10. Segment. Die Hyperästhesie zeigt nach Cope 
die Entzündung oder Reizung eines Bauchorgans oder des Peritoneums an. 
Ihre Ausdehnung hänge nicht von der Ausdehnung der Erkrankung ab. Allgemeine Peritonitis 
könne das Symptom nicht aufweisen, während es bei Appendicitis deutlich zutage trete. Hyper- 
sensitives Nervensystem begünstige die Hyperästhesie, besonders seien junge Leute davon be- 
fallen. Die Hyperästhesie schwindet nach C. in der Regel nicht sofort, sondern 
allmählich nach der Operation. Unter 136 Fällen war 122 mal die rechte Seite betroffen, 
1 mal die linke, 15 mal war das Symptom doppelseitig nachweisbar. Hyperästhesie im unteren 
Bauchbereich bei akuter Erkrankung des oberen Bauchraumes sei durch peritoneale oder 
retroperitonesle Entzündung veranlaßt, welche zur Fossa iliaca und manchmal zum Becken 
ziehe. Gebele (München). 


Esau: Erkrankungen der Bauehhöhlenorgane und ihrer Nachbarschaft bei und 
nach Grippe (Fehldiagnosen und Differentialdiagnostisches). (Kreiskrankenh., Oschers- 


leben- Bode.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 6, S. 168—169. 1923. 

Hinweisend auf die diagnostischen Irrtümer, zu denen namentlich die in ihren Erschei- 
nungen so wechselreiche Grippe häufig Anlaß gibt, berichtet Verf. über eine Reihe von auffallen- 
den, bisweilen mit alarmierenden Symptomen einhergehenden, scheinbar chirurgischen Krank- 
heitsbildern, die sich bei näherer Prüfung meist als ziemlich gutartige Grippekomplikationen 
dokumentieren. Als solche werden angeführt: Appendicitissymptome bei Pleuritis oder Pneu- 
monie im rechten Unterlappen; lleuserscheinungen bei Vorliegen von Dickdarmspasmen; 
Fälle von Peritonitis serosa acuta bei besonders schwerer Allgemeininfektion; Muskelschmerzen 
heftigster Art in der Lendengegend vielleicht auf infektiðs neuritischer oder myositischer 
Grundlage. Bei all diesen Krankheitsbildern empfiehlt Verf., falls gleichzeitig Grippe vorliegt, 
die Differentialdiagnose und besonders auch die eventuelle Indikationsstellung zu einem 
chirurgischen Eingriff besonders reiflich zu überlegen. Heller (Leipzig). 


Audain, Georges: Que faire dans les contusions de Fabdomen? (Wie soll man 
sich gegenüber Kontusionen des Abdomens verhalten?) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 4, 
S. 54—55. 1924. 

Die kurze Arbeit bringt keinerlei neue Gesichtspunkte. Ihre Schlußfolgerungen gipfeln 
darin, daB bedeutungslose Kontusionen des Abdomens mit alarmierenden Symptomen einher- 
gehen können, daß aber andererseits sehr schwere Verletzungen der Intestina vorliegen können, 
ohne daß die Symptome darauf hindeuten. Verf. betont die Notwendigkeit der Frühoperation. 
Wenn 6—8 Stunden nach der Verletzung verstrichen sind, rät er von operativem Vorgehen 
ab, welches dann mehr schädlich als nützlich sein könne! In Zweifelsfällen sei es besser zu 
operieren, auch wenn der Eingriff später Veränderungen nicht antreffe, als durch Zuwarten 
den richtigen Augenblick zu operativem Handeln verstreichen zu lassen. Janssen. 


Herstein, G. M.: Zur Frage über subeutane Rupturen der inneren (parenchyma- 
tösen) Organe. (Inst. /. dring. Hilfe, Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, 
H.1, 8. 110—120. 1923. (Russisch.) 

Im Jahre 1922 wurden 763 traumatische Verletzungen im Institut für dringende Hilfe 


behandelt. Unter denselben waren 1 Nieren-, 3 Milz- und 4 Leberrupturen. Die vorliegende 
Arbeit beschäftigt sich mit den ersten 2 Gruppen. Milzrupturen: in 2 Fällen war das 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 27 
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vor der Verletzung normal und die Ruptur entstand infolge eines großen Traumas (Fall aus dem 
Tramm), bei 3 Kranken war die Milz nach Malaria etwas vergrößert und es kam zur sog. Spon- 
tanruptur. In allen Fällen wurde Schock und Symptome der inneren Blutung beobachtet. 
Für Lokalisation der Verletzung schreibt Verf. eine große Bedeutung der Muskelspannung 
und Druckempfindlichkeit der linken oberen Bauchpartie zu. Der Form und Größe der Ver- 
letzung entsprechend, wurde die Milzruptur in einem Falle mit großem Netz tamponiert und 
von außen her mit 2 Tampons festgedrückt, in beiden anderen wurde das Organ entfernt. 
Beim Kranken mit Tamponade entwickelte sich ein kindskopfgroßer Bauchbruch, der nach- 
träglich beseitigt wurde. 2 Kranke genasen, 1 (mit Malaria) gestorben. Die subcutane Nieren- 
ruptur entstand bei einem 26jährigen Mann während einer Eisenbahnkatastrophe. Bruch der 
rechten Rippe, starke Hämaturie. Nach 4 Tagen Entfernung der rechten, stark gequetach. 
ten Niere; glatte Heilung. Im Nachtrag erwühnt Verf. noch einen Fall von Nierenruptur bei 
einem 1l2jährigen Knaben; starke Hämaturie, Entfernung der rechten, subcutan gerissenen 
Niere. Heilung. G. Alvspow (Pensa). 


Crossen, H. 8.: Abdominal surgery without detaehed pads and sponges. (Bauch- 
chirurgie ohne zurückgelassene Tamponaden und Tupfer. Journ. of the Ameri. 


med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1571—1574. 1923. 

Verf. beschreibt an der Hand von 8 Abb. seine Methode, durch die das Zurückbleiben 
von Abstopfungen in der Bauchhóhle mit Sicherheit vermieden wird. Lange mehrfach gefaltete 
Tamponaden sind in Beutelchen untergebracht und mit ihrem Ende an diesen befestigt. Die 
Beutel selbst werden seitlich an den Abdecktüchern fixiert. Auf diese Weise wird das Zurück. 
lassen einer Tamponade mit Sicherheit verhindert. Colmers (Coburg). 


Bauchtell: 

Tobler, Th.: Über tumorartige entzündliche uterindrüsenähnliche Wucherungen 
des Peritonealepithels in Laparotomienarben und über ebensolehe Spontanwueherungen 
im Nabel. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H.3, 
S. 558—588. 1923. 

Der Verf. beschreibt entzündliche Wucherungen des Serosaepithels in 5 Laparotomie- 
narben, darunter in einer nach vorhergehender Appendektomie und 2 ebenso geformte Spontan- 
bildungen in der Nabelgegend. Auch hier wird das Serosaepithel als Ausgangspunkt ange- 
nommen, wobei in den beiden letztgenannten Fällen der Nabel als physiologische Narbe auf- 


gefaßt wird. Daß vom Uterusepithel aus ähnliche Bildungen ausgehen können, erklärt der Verf. 
überzeugend damit, daß auch diese ein Abkömmling des Cölomepithels sei. Max Budde (Köln). 


Devloo, R.: Un eas de phlegmon gazeux sous-diaphragmatique. (Subphrenischer 
Gasabsceß.) Scalpel Jg. 77, Nr.3, 8.73—75. 1924. 

Mitteilung eines Falles, der 48 Stunden post operationem verstarb. Die Sektion zeigt, daß 
Netz, Colon transversum und ascendens fest mit der vorderen Bauchwand verklebt waren 
und so die Bauchhöhle in einen oberen und unteren Abschnitt teilten. Indem oberen Abschnitt 
fand sich gelbliche Flüssigkeit, im unteren braun-grünliche. Die Ursache des Gasabsoesses 
war ein perforiertes Ulcus im obersten Duodenalabschnitt. 

Alle unter dem Zwerchfell gelegenen Organe können Ausgangspunkte für einen 
subphrenischen AbsceB (gashaltig oder nicht) werden, Magen und Duodenum, Leber 
und Gallenwege, Pankreas, Milz, am häufigsten Appendix. Der AbsceB ist gewöhnlich 
zunächst an der Unterseite der Leber lokalisiert, zwischen Leber und Pylorus und 
Duodenum. Je nach seiner Ausdehnung macht er verschiedenartige Symptome, unter 
Umständen sehr stürmische, die Mayo als duodenale Koliken charakterisiert. Rönt- 
gendurchleuchtung ermöglicht gelegentlich eine frühere Diagnosenstellung als die 
klinische Beobachtung. Behandlung: Leicht ist der operative Eingriff, wenn der 
Absceß der Bauchwand anliegt; schwierig, wenn er intraperitoneal gelegen ist. Die 
Absceßwände sind dann mit der Bauchwand zu vernähen und die freie Bauchhöhle 
zu schützen; noch schwieriger ist der Zugang von der Rückseite her, da man dort 
durch die Pleurahöhle hindurch muß: Naht der Thoraxwand an das Zwerchfell schützt 
sie vor der Infektion. Bei einem abgekapselten Absceß genügt die Incision; Suchen 
nach den Ausgangsstellen zur Übernähung der Perforation wäre gefährlich: Die Fistel 
schließt sich gewöhnlich spontan nach einiger Zeit; bei einer allgemeinen Peritonitis 
dagegen muß man nach der Drainage versuchen den Ausgangspunkt zu finden und 
zu übernähen. Zillmer (Berlin). 
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Davis, Wilbur L.: A ease of primary gelatinous tumor of the peritoneum. (Possibly 
pseudomyxoma ol unknown erigin.) (Ein Fall von primärem gelatinösem Tumor des 
Bauchfelles, wahrscheinlich Pseudomyxom unbekannten Ursprunges.) Bull. of the 


Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 1, S. 27 —32. 1923. 

Beschreibung des Sektionsergebnisses von einem 49jührigen Mann, der nach Probe- 
laparotomie und erfolglosen Róntgenbestrahlungen gestorben war. Das gesamte Peritoneum 
Par und viscerale, besonders der Leber, war besetzt mit Tumormassen schleimigen In- 

. Histologisch spärliche Bindegewebssepta, von Endothelzellen ausgekleidete mit Schleim 
gefüllte Räume, keine epithelialen Elemente. Alle Organe der Bauchhóhle konnten als Ausgangs- 
punkt ausgeschlossen werden, so daß als Wahrscheinlichkeitsdiagnose „myxomatös ver- 
ändertes Endotheliom des Peritoneums"' resultiert. H. Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Bay, Robert Parke, and J. Herbert Wilkerson: A eonsideration of mesenterie eysts; 
with report of a ease. (Eine Betrachtung über Mesenterialcysten mit Bericht über 


einen Fall.) Americ. journ. of surg. Bd. 87, Nr. 12, 8. 309—311. 1923. 

Ein 16jähriges Mädchen wird mit der Diagnose Appendicitis operiert; ea stellt sich heraus, 
daB der Wurmfortsatz normal ist, daß aber 12 Zoll vom Coecum entfernt am Ileum eine eigroße 
Cyste vorhanden ist. Dieselbe wurde mit dem anliegenden Darmstück entfernt. Die Diagnose 
dieser Cysten wurde noch sie vor der Autopeie acht. Schmerzen, Stuhlbeschwerden, Er- 
brechen bei cystischem Tumor der Bauchhöhle läßt an diese Cysten denken. Salzer (Wien). 


Sehirmer, Robert: Ein Beitrag zum Mesenterialeystenileus bei Kindern. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 4, S. 108—109. 1924. 

Eine kleinfaustgroBe, mit hellem, serósen Inhalt angefüllte Cyste des Mesenteriums in 
der Nähe des Coecums hatte durch Abknickung einer Dünndarmschlinge die Erscheinungen 
des Ileus bei einem 5jährigen Jungen hervorgerufen. Die Cyste wurde exstirpiert und ergab 
bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung die Bilder einer Lymphceyste. Im Anschluß 
an die glatt verlaufende Operation trat zunächst Heilung ein, doch stellten sich 14 Tage später 
wieder heftige Leibschmerzen und lIleuserscheinungen ein, die 18 Tage später zu einer erneuten 
Laparotomie führten. Die Ursache für den erneuten Ileus war eine ganze Anzahl von Ver- 
wachsungen zwischen Netz und verschiedenen Dünndarmschlingen, sowie zwischen Dünndarm 
und Colon ascendens. Die Stränge und Verwachsungen wurden gelöst und es zeigte sich, daB 
im Mesenterium eine große Anzahl bis walnußgroßer Drüsen sich vorfanden, die mit großer 
Wahrscheinlichkeit vom Verf. als Tuberkulose angesprochen wurden. Der Junge ist am nächsten 
Tage gestorben unter den Erscheinungen der Herzschwüche. Verf. glaubt, daB die Mesenterial- 
drüsenerkrankung eine Tuberkulose ist, die sich in etwa 8 Tagen akut verschlimmert hat, 
und nimmt an, daß auch die ursprünglich exstirpierte große Cyste nicht eine reine Lymph- 
cyste ist, sondern auch mit der Mesenterialdrüsentuberkulose in ursächlichem Zusammenhang 
steht. Die bei den Präparaten vorgefundene Entzündung in der Wand der primären Cyste 
spricht für diese Annahme. reite (Stolp). 

Frank, Louis: Mesenterie vaseular oeelusion: Report ol three cases in ehildren. 
(Verschluß der Mesenterialgefäße. Bericht über 3 Fülle bei Kindern.) Americ. journ. 


of surg. Bd. 37, Nr. 12, S. 304—309. 1923. 

Der Verschluß der Mesenterialgefäße, der Arterien oder Venen oder beider hat den In- 
farkt der durch die thrombosierten Gefäße versorgten Darmpartien zur Folge. In der Mehrzahl 
der Fälle wird die Arteria mesenterialis superior betroffen. Das klinische Bild ist nicht pathogno- 
monisch. Plötzliches Auftreten von Leibschmerzen, bald andauernd, bald kolikartig, meist 
auf die Nabelgegend beschränkt, öfters mehr im Epigastrium, Hypochondrium oder in den 
unteren Bauchpartien sitzend. Erscheinungen von Schock und Kollaps, Temperatursteigerung, 
schneller unregelmäßiger Puls, blasse cyanotische Hautfarbe, Erbrechen oft blutiger Massen, 
diarrhoischer, ebenfalls oft blutiger Stuhl zeichnen das Krankheitebild und lassen die Diagnose 
auf Bauchfellentzündung lenken und einen operativen Eingriff indiziert erscheinen. Die sichere 

räoperative Diagnose wird nur selten gestellt. In einer Zusammenstellung von Trotter 
wurde dieselbe unter 366 Fällen nur in 13 Fällen (4%) gestellt, ebenso in anderen Statistiken. 
Auch in den 3 mitgeteilten Fällen, welche 3 Knaben von 8, 10 und 12 Jahren betrafen, von 
denen der eine moribund eingeliefert, bei den beiden anderen Resektionen mit Ausgang in 
Heilung gemacht wurden, war die Diagnose nicht gestellt. Bei dem einen war die Mesenterial- 
gefáBthrombose die Folge eines Ligamentum omphalomesentericum. Die Mortalitát schwankt 
nach den verschiedenen Statistiken zwischen 50 und 94%. Man soll sich bei dem beschriebenen 
Symptomenkomplex nicht lange mit der Stellung der Diagnose aufhalten, sondern sich mit 
der Erkenntnis begnügen, daß eine akute intraabdominale Erkrankung vorliegt, und zur Opera- 
tion schreiten. In der Regel wird die Resektion erforderlich sein. Brady berichtet über 14 Fälle, 
von denen in 3 sich eine genügende kollaterale Blutversorgung entwickelt hatte, so daß eine 
Infarktbildung nicht eintrat, Stettiner (Berlin). 

97% 
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Hernien: 
Keith, Arthur: On the origin and nature of hernia. (Über Entstehung und Natur 


der Hernie.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 455—475. 1924. 

Die dem Andenken Mitchell Banks gewidmete Vorlesung sucht die Frage zu beant- 
worten, warum gerade der Mensch zur Hernienbildung disponiert ist. Nach der englischen 
Rekrutierungsstatistik aus dem Kriege leiden 20°/,, der männlichen Bevölkerung Großbritan- 
niens an Hernien; bei Frauen kommen nach allgemeiner Erfahrung 6 mal weniger Brüche 
vor als bei Männern. Dem Alter nach ist das 1. Lebensjahr am stärksten betroffen mit 44%, 
dann folgt bis zum 16. eine Abnahme auf 9— 69/,,, bis zum 25. Jahre ein Wiederanstieg auf 30%), 
von da ab ein langsames Sinken der Frequenz bis zum 50. Jahre auf 23°/,, und bis zum 65. 
auf 109/4,. Auf 1000 Hernien bei Männern entfallen 970 Leistenbrüche, 20Schenkel- und 10 Nabel- 
brüche. Bei Frauen sind die entsprechenden Zahlen 500, 340, 100. Der Leistenbruch steht 
also an Bedeutung weit voran. — Zum Verständnis der Pathogenese der Hernien weist Verf. 
auf entwicklungsgeschichtlich bedingte Ausstülpungen der Bauchwand hin, 
wie sie Dottersack und Eihüllen der Säugetiere oder der vom Desoensus testiculi herstammende 

vaginal. peritonei darstellen. Solche Ausstülpungen genügen aber nicht zur Erklärung 

der Hernienbildung, da der Proc. vag. bei den meisten Säugetieren dauernd in offener Ver- 
bindung mit der Bauchhöhle bleibt und trotzdem Brüche bei ihnen selten vorkommen. Damit 
eine Hernie entsteht, ist als weitere Bedingung eine Schwächung der Bauchwand an 
umschriebener Stelle notwendig, wie sie durch die Nabelnarbe, durch mangelhafte Funk- 
tion des fensterladenartigen Verschlusses des Leistenkanals beim aufrechten Gang und der 
Tätigkeit des Menschen verursacht wird. Schließlich müssen noch unregelmäßige, oft 
wiederholte Schwankungen des intraabdominalen Druckes bei der Bauchbildung 
mitwirken. Auf unvollständige Rückbildung entwicklungsgeschichtlich wichtiger Bruchaus- 
stülpungen sind die zu Zwerchfellhernien disponierenden kongenitalen Spaltbildungen im Zwerch- 
fell zurückzuführen. Angeborene schwache Stellen der Wandung von Hohlräumen in Ver- 
bindung mit Drucksteigerungen des Inhalts erklären hernienartige Gebilde auch an anderen 
Organen als der Bauchhöhle wie Encephalocele, Spina bifida, retropharyngeale Divertikel 
zwischen den beiden Teilen des Constrictor pharyng. inf., Duodenaldivertikel an der Durch- 
trittestelle des Choledochus durch die Duodenalwand, Divertikel des Jejunum und Sigmoideum 
an den Ein- und Austrittsstellen größerer Blutgefäße. Besonders deutlich sind diese Verhält- 
nisse beim Durchtritt der Vasa femoral. durch den Schenkelkanal, wo die Vene einen gewissen 
Spielraum zur Ausdehnung bei starker Füllung nötig hat, und wo andererseits die venöse 
Blutsäule bis zur Cava bei jeder intraabdominalen Drucksteigerung wie ein hydraulischer 
Hammer wirkt, der den Schenkelring dehnt. Eine solche hydraulische Wirkung spielt auch 
bei der Entstehung der vaginalen Cystocele eine wichtige Rolle. — Die Abhängigkeit der Ent- 
stehung eines Bruches von häufigen unregelmäßigen Druckschwankungen sollte nach Ansicht 
des Verf. die Anerkennung einer einmaligen starken Gewalteinwirkung als Ursache der Ent- 
stehung einer Hernie durch die Unfallgesetzgebung im allgemeinen ausschließen, da meist 
die einmalige Gewalteinwirkung nur als letztes Glied in der Ursachenreihe anzusehen ist. 

Joseph (Köln). 
Oden, Rudolph J. E.: Diaphragmatie hernia. (Zwerchfellhernie.) Ann. of surg. 


Bd. 78, Nr. 5, S. 660—665. 1923. 

Ein Fall von angeborener Zwerchfellhernie: 23jähr. junges Mädchen, das seit frühester 
Kindheit an Beschwerden nach dem Essen leidet: starke Schmerzen, Gefühl von Erstickung, 
Völle auf der Brust, Präkordialangst stets unmittelbar nach dem Essen. Daher trotz 
Hungers ur gegessen; unterernährt. Röntgendurchleuchtung mit Bariumbrei: rechte über 
dem Zwerchfell eine scharf begrenzte Tasche sichtbar, die sich nach dem Schlucken des Breies 
sofort anfüllt: etwa ?/, des Magens liegen oberhalb des rechten Zwerchfells. Die seit- 
liche Aufnahme zeigt, daB die Zwerchfellücke dicht neben dem Oesophagus liegt. Median- 
laparotomie in Beckentieflagerung, um die Bauchorgane nach abwärts zu ziehen. Nach 
Durchtrennung des Ligamentum teres und Anheben des linken Leberlappens sieht man rechts 
neben dem Oesophagus eine etwa 3 Zoll im Durchmesser messende Öffnung, durch die ein Teil 
der groBen Kurvatur des Magens hindurchgetreten ist. Eine Hand ließ sich leicht in die Brust- 
hóhle einführen durch die Offnung, und nach Lósen einiger Verwachsungen wurde der Magen 
in die Bauchhóhle zurückgezogen. Der Bruchsack wurde sich selbst überlassen und die Zwerch- 
fellücke nach Vorziehen ihrer Ränder mit Klemmen in 3 Etagen mit Knopfnähten vernäht, 
wobei jedesmal die letzte Naht Serosa und Muscularis des anliegenden Oesophagus vertikal 
mit faßte, um ein späteres Hochtreten des Magens sicher zu vermeiden. Glatte Heilung. Alle 
früheren ee waren sofort verschwunden; Pat. war glücklich, ohne Beschwerden 
essen zu können. 


Man soll jedoch mit der Nahrungszufuhr sehr vorsichtig sein und erst nach 3 Mo- 
naten zu voller Kost zurückkehren; der erhöhte intraabdominelle Druck könnte sonst 
schädlich sein. Nach Bevan sollen die Hernien durch den Oesophagusring ähnlich 
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wie die Leistenbrüche stets erworben sein, an von Natur schwachen Bauchwandstellen. 
Doch läßt sich darüber streiten. Bei den oben geschilderten Symptomen muß man 
an Zwerchfellhernie denken; den Ausschlag für die Diagnose muß stets die Röntgen- 
durchleuchtung geben. Die Therapie kann nur in der Operation bestehen. Auf- 
fallend ist, daß die Amerikaner und Engländer meist abdominell vorgehen, während 
von den Franzosen und kontinentalen Chirurgen, einschließlich der Skandinavier der 
transthorakale Weg bevorzugt wird. Jeder Fall will individuell behandelt sein, und 
erst nach sorgfältiger Diagnose soll man den Operationsplan aufstellen. Tölken. 


Key, Einar: Fall vən Hernia diaphragmatica, kompliziert mit penetrierendem 
Magengeschwir. (Maria-Krankenh., Stockholm.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, 
S. 95—97. 1924. 

Ein 30jàhr. Mann litt seit tiber 10 Jahren an Magengeschwüren mit öfteren stärkeren 
Bhutungen. Bei einer röntgenologischen Untersuchung wurde festgestellt, daß ein großer 
lmksseitiger Diaphragmabruch besteht, und eine in ihm nachgewiesene nischenartige Bildung 
erweokte den Verdacht, daß an dem im Diaphragmabruch liegenden Magenteil ein penetrieren- 
des Ulcus vorhanden ist. Bei der Operation wurde transpleural vorgegangen und ein Stück 
von der 8. und 9. Rippe entfernt. Das Abschieben der fest verwachsenen Lunge vom Diaphragma 
war schwierig. An der höchsten Stelle der Diaphragmawölbung fand sich eine Bruchpforte 
von vierfingerbreitem Durchmesser, durch die ein großer Teil des Magens durchgetreten war. 
Der Magen war mit Zwerchfell und unterer Lungenfläche fest verwachsen. Am Rand der 
Bruchpforte war an einer Partie die Verwac besonders intensiv und hier fand sich ein 
tiefes penetrierendes Geschwür. Der Magen e unter Eröffnung an der Geschwürsstelle 
losgelöst, zugenäht, versenkt, das Geschwür ausgebrannt und das Diaphragma geschlossen. 
Bis auf einen in den Geschwürsgrund geleiteten Mikulicz-Tampon wurde die Wunde geschlossen. 
Die Narkose war eine Insufflationsnarkose mit Katheter Nr. 22. Es erfolgte primäre Heil 
mit gutem Resultat. v. Tappeıner (Rheydt). 

Tillmann, Gerhard: Über die Sehnittführung bei doppelseitigen Leistenbrüchen. 
(Kreiskrankenh., Luckau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr.4, 8.137—138. 1924. 

Querer Schnitt kleinfingerbreit oberhalb der Tuberculumlinie, der beiderseits 
lateralwärts und etwas bogenförmig hinaufgeführt wird. Haut, Fettpolster und ober- 
flächliche Fascie wird in einem Zuge bis auf die Obliquusaponeurose gespalten. Über- 
sichtliche Freilegung, Schutz gegen Nachblutungen, Möglichkeit der Drainage in 


der Mitte. Bernard (Wernigerode). 


Starlinger, F.: Über Bruchsackdivertikel. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 8. 164—170. 1923. 

Unter 1395 Leistenbrüchen fanden sich im Laufe von 15 Jahren an der Eisels- 
bergschen Klinik 16, unter 229 Schenkelbrüchen 1 Bruchsackdivertikel. Darunter 
waren alle Altersstufen vertreten, doch herrschte das Alter zwischen 25 und 35 Jahren 
vor. Nur 2mal wurde die Diagnose klinisch gestellt: 1 mal bei einer Inguinalhernie, 
bei der man bei der Taxis 2 getrennte Säcke fühlen konnte, und dann bei dem oben- 
genannten Schenkelbruch waren zwei voneinander getrennte, parallel gelagerte Vor- 
wölbungen sichtbar, von denen die eine infolge Einklemmung lividen Inhalts zeigte, 
die andere den Tastbefund eines netzhaltigen Bruches bot. In allen übrigen Fällen 
wurde die Divertikelbildung erst bei der Operation erkannt und bot alle Übergänge 
von der einfachen Ausstülpung in der Nähe des Bruchsackhalses bis zu ausgesprochener 
Gabelung oder gar dreilappiger Sackbildung (1 mal). Was die Entstehung der Divertikel 
betrifft, so scheint hier es sich am meisten um eine mechanische Genese gehandelt zu 
haben, am deutlichsten bei zwei Rezidivhernien. Beide waren 2 resp. 5 Jahre vorher 
an der I. Klinik operiert worden und damals lag sicher nur einfache Bruchsackbildung 
vor. Beide waren erst nach ausgedehnter nekrotisierender Eiterung geheilt und zeigten 
bei der Rezidivoperation je zwei von einander getrennte und einzeln mit der freien 
Bauchhöhle kommunizierende leere Bruchsäcke vor; allem Anschein nach hatten sich 
zwei getrennte Fascienlücken nach der Operation gebildet und es stülpte wohl Narben- 
zug von außen und Druck von innen her das Peritoneum durch die Lücken zu Bruch- 
säcken aus. Und eine ähnliche Zug- und Druckwirkung hat wohl auch bei den anderen 
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Fällen in analoger Form die Divertikel entstehen lassen, obwohl damit nicht gesagt ist, 
daß gelegentlich auch bei anderen Fällen nicht eine primäre kongenitale Anlage in 
Betracht kommt. Marwedel (Aschen). 


Carling, E. Roek, and E. Mervyn Jones: Two cases of intra-abdominal hernia, 
(2 Fälle von Intraabdominalhernie.) Brit. med. journ. Nr. 3284, S. 1082—1083. 1923. 

l. 47jähriger Mann plötzlich unter akuten Ileuserscheinungen erkrankend. Die Lape- 
rotomie ergibt einen inneren Bruch in den Recessus intersigmoideus, in dem ein 10 Zoll langes 
Stück Dünndarm eingeklemmt war. 2. 3ljähriges Mädchen unter den Erscheinungen einer 
rezidivierenden akuten Appendicitis erkrankend. Die Laparotomie zeigt die Einklemmung 
eines beträchtlichen Dünndarmstückes in einem Defekt des unteren Dünndarmmesenteriums 
in der Ileocöcalgegend. Beide Fälle sind geheilt. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Magen, Dünndarm: 

Marchesini, Oreste: Contributo al trattamento chirurgico della gastro-ptosi-eetasis 
idiopatica. (Über chirurgische Behandlung der idiopathischen Magensenkung und Er- 
weiterung.) (Reparto di chirurg., osp., Bagnacavallo.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, 
H. 1, 8. 26—50. 1924. 

Die Behandlung mit innerlichen Mitteln hat beim Bestehen ausgesprochener Gastroptosis 
sich als unwirksam gezeigt. Für das chirurgische Vorgehen ergeben sich 3 Aufgaben — das 
Zurückbringen des Magens an seinen ursprünglichen Sitz, das Wiederherstellen seines normalen 
Umfangs und das Verhindern der Wiederentwicklung von Ptosis und Ektasie. Neuere Unter- 
suchungen über die Physiopathologie des Magens haben ergeben, daß das reiche Muskelfaser- 
netz der Tunica media von größter Bedeutung für die tion des Organs ist. Die Muskel- 
fasern können ihre Aufgabe aber nur dann erfüllen, wenn der Magen frei beweglich ist; die 
verschiedenen Verfahren der Aufhängung des Magens an der Bauchwand oder an Organen 
der Bauchhöhle werden jedoch sämtlich dieser Forderung nicht gerecht. Sie sind daher unwirk- 
sam und verursachen häufig sehr erhebliche, anhaltende Beschwerden. Dagegen wird durch 
Faltung des Magens nach Schiassi mittels seromuskulärer Längsnähte an der vorderen und 
hinteren Magenwand neben Wiederherstellung des normalen Magenumfangs auch das Zurück- 
bringen des Magens an seinen ursprünglichen Sitz in vollkommener Weise bewirkt, weil das 
Verfahren zu einer Verkürzung der vertikalen Achse führt. Die 3. Aufgabe wird sich nur dann 
erfüllen lassen, wenn die Hauptursache des Leidens, die Stauung des Magen- und Darminhalt 
behoben wird. Während die Gastroenteroanastomose allein eine leichte Entleerung des Magens 
nicht verbürgt und unter Umständen sogar schadet, sichert ihre Vereinigung mit der Gastro 
plicatio raschen Abfluß des Mageninhalts und wird daher als Operation der Wahl bezeichnet. 
Verf. bringt Berichte über 6 Kranke mit schwerer Ektasie und Ptosis des Magens, die durch 
Magenfaltung mit hinterer Gastroenteroanastomose dauernd geheilt wurden. H.-V. Wagner. 


Zeno, Artemio, und Camilo Muniagurria: Angeborene hypertrophisehe Pylerur 
stenose, Rev. méd. del Rosario Jg. 18, Nr. 2, 8. 898—102. 1923. (Spanisch.) 

Die angeborene hypertrophische Pylorusstenose, deren Häufigkeit in den Ländern 
verschieden ist, ist für die einen ein organisches Leiden mit Hypertrophie der glatten 
Pylorusmuskulatur, in gewissem Sinne eine wirkliche Mißbildung, für die anderen ein 
funktionelles Leiden als Folge eines kontinuierlichen Spasmus der Muskulatur. Hes: 
sieht in der sogenannten hypertrophischen Pylorusstenose lediglich den hóchsten Grad 
des Pylorospasmus, dessen ätiologischer Faktor die Hyperaktion des pneumogastrischen 
Teiles des autonomen Nervensystems ist. — Erst wenn die innere Therapie (Diät, 
Atropin, Magenspülung) versagt, ist die Operation angezeigt. Als einzige in Frage 
kommende Methode beschreibt Verf. folgende: Incision, die Serosa und hypertropbische 
Muskulatur umfaßt, bis sich Mucosa vorstülpt. Die Muskulatur wird dann im Bereiche 
der Incision von der Mucosa losgelöst und durch Expressionsbewegungen die Ränder 
voneinander entfernt. Sollte die Darmmucosa verletzt werden, ist sie zu nähen. Keine 
Serosanaht. Die Resultate sind besser als mit anderen Methoden. Weise. 


Hammesfahr, C.: Gastroskopie und Probelaparotomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 6, S. 228—230. 1924. 

Nur positive Resultate der Gastroskopie sind zu verwerten, negative beweisen gar nichts, 
denn sie zeigt nur die Schleimhautveränderungen des Magens, während sie über alles, was 
jenseits der Schleimhaut liegt, keine Auskunft gibt. So kann sie die Probelaparotomie nicht 
ersetzen, sondern dient nur als eine wünschenswerte Ergänzung derselben, wie einzelne mit- 
geteilte Fälle beweisen. Stettiner (Berlin). 
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Flöreken, H.: Beiträge zur Magenehirurgie mit besonderer Berücksichtigung des 
Uleus ventrieuli und duodeni. (St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M.) Bruns! Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, S. 329—345. 1923. 

Von 368 Magenoperationen aus den Jahren 1911 —1923 wurden 98 Fálle wegen Carcinom 

i Die durchschnittliche Lebensdauer bei den Patienten, bei denen eine G.-E. vor- 
zenommen wurde (53), betrug 6 Monate. Bei den resezierten war die Lebensdauer eine er- 
heblich längere (14 Monate). Die Indikation zur Resektion wurde ziemlich weit ausgedehnt, 
jelbst bei kleinen Leber- und Drüsenmetastasen wurde noch reseziert. Versuche, die Operations- 
ırgebnisse durch andere Behandlungen, wie Cholininjektionen, Röntgentiefenbestrahlungen, 
Behandlung mit Tumorautolysaten zu verbessern, hatten keinen sichtbaren Erfolg. Das Ulcus- 
naterial umfaßte 270 Fälle, bei denen die Männer bei weitem überwogen. Auffallend war, 
laß bei den Männern die Lokalisation am Pylorus und Duodenum tberwog, während bei 
len Frauen die Mehrzahl der Geschwüre an der kleinen Kurvatur saß. Die Röntgendiagnose, 
lie in 80%, der Fälle stimmte, konnte bei nur etwa 20%, auf Grund direkter Ulcussymptome 
Nische usw.) gestellt werden. Bei geöffneter Bauchhöhle ist die Frage, ob Ulcus oder Carcinom 
rorliegt, oft noch schwer zu entscheiden. Bei großen Geschwüren fand sich das Payersche 
‚Klebesymptom‘“, darin bestehend, daß gegenüber einer Ulcusnische eingedrückte Magen- 
jartien am Geschwürsgrund kleben bleiben, oft bestätigt. Falls bei klinisch und röntgeno- 
ogisch gestellter Ulcusdiagnose bei der Operation zunächst kein Ulcus gefunden wird, so wird 
wi Vorhandensein großer oder kleiner weicher Drüsenpakete an der großen oder kleinen 
Kurvatur trotzdem reseziert, es wurden im aufgeschnittenen Präparat immer Ulcers gefunden. 
Während früher die G.-E. bevorzugt wurde, hat Verf. sich in der letzten Zeit den radikaleren 
Methoden zugewandt. Bei der G.-E. wurde die vordere G.-E. mit Braunscher Anastomose 
‚ur sicheren Vermeidung des Circulus vitiosus und der Invaginationsmóglichkeit angewandt. 
Von 164 G.-E. sind 58%, dauernd beschwerdefrei geblieben, 14%, haben zeitweise Beschwerden, 
\4 Patienten geht es schlecht, 3 wurden nachoperiert, 2 Ulcera peptica jejuni kamen zur Beob- 
ichtung. Von 6 Fällen von Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg hatten 4 ein gutes 
Resultat. Die Methode wurde wegen der großen Zahl der anderweitig beobachteten Ulcera 
yeptica, die sie im Gefolge hat, verlassen. Als bester Eingriff hat sich beim Ulcus ventriculi 
ınd duodeni die große Resektion, d. h. die Resektion von Pylorus, Antrum und einem Teil 
les Magenkörpers erwiesen. Die Operationsmortalität ist keineswegs erheblich ren: als bei 
ler G.-E. Bei technischen Schwierigkeiten scheint sogar die Resektion unter Zurücklassung 
les Ulcus zu genügen. Die Methode Billroth I soll nur dann angewandt werden, wenn alle 
Vorbedingungen für die direkte Nahtvereinigung erfüllt sind. Die gefährliche Bedeutung 
ler Sturzentleerung nach der Methode Billroth II (Krönlein - Reichel - Mikulicz) wird 
icher überschätzt. Die Fernresultate nach der Resektion sind erheblich besser als nach der 
3.-E., 90%, der resezierten Patienten waren dauernd völlig beschwerdefrei. Trotzdem kommt 
wich heute noch die G.-E. in Frage für sehr fette Patienten, sehr ausgedehnte, in die Leber 
yenetrierende Ulcera und hoch an die Leberpforte herangezogenes Duodenum mit ausge- 
lehnten Verwachsungen. Harms (Hannover). 


Sullivan, Raymond P.: The ehoice of operation in gastrie and duodenal uleer. (Die 
Wahl der Operationen bei Magen- und Duodenalgeschwür.) Med. journ. a. record 


Bd. 119, Nr. 2, S. 98—100. 1924. 

Kritische Besprechung der Operationsmethoden. Die chirurgische Behandlung des Magen- 
reschwürs sollte in der Ausschneidung oder in der Kauterisation des Geschwürs mit hinterer 
3astroenterostomie in der Mehrzahl der Fälle bestehen. Wenn auch authentische Beobach- 
ungen beweisen, daß das Magengeschwür durch Gastroenterostomie erfolgreich behandelt 
werden kann, so sollte man doch die Meinung derjenigen gelten lassen, welche die Resektion 
yeim callösen Typus für das richtige Verfahren halten und die Gastroenterostomie nur für 
liejenigen Teile reservieren, bei denen die Resektion undurchführbar oder zu schwierig erscheint. 
Beim Duodenalulcus ist das sicherste und beste Vorgehen die Gastroenterostomie. Bei solchen 
3eschwüren, die für die Ausschneidung geeignet sind und die leicht zur Blutung neigen, kommt 
lie Resektion in Frage, vorausgesetzt, daß sioh das Duodenum gut mobilisieren läßt. 

Colmers (Coburg). 

Shawan, Harold Koch and C. Fremont Vale: Aeute perforation of duodenal ulcer. 


‘Akute Perforation des Ulcus duodeni.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 342—348. 1923. 

Bericht über 10 Fälle, darunter nur 1 weiblicher. 6 Geschwüre waren callós und hatten 
ine typische Ulcusvorgeschichte von durchschnittlich 7 Jahren; 4 waren frische weiche Ulcera 
ind hatten erst seit Tagen oder Stunden Beschwerden. Die Perforationszeichen begannen 
tets mit plötzlichen heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend, 1 mal war ihnen Blutbrechen 
rorausgegangen. Die Schmerzen waren gewóhnlich konstant und mit allgemeiner Mattigkeit 
rerbunden; nur in 2 Fällen, die große Unruhe zeigten, waren sie intermittierend. Erbrechen 
war nur in der Hälfte der Fälle vorhanden. Brettharte Bauchdeckenspannung fehlte bei 1 
;ereita seit 4 Tagen perforierten Geschwür mit allgemeiner Peritonitis. Die Temperatur war 


— 416 — 


vor der Operation stets subnormal, der Puls durchschnittlich 88. Die Zahl der 

war um 80 hóher, je lángere Zeit seit Beginn der Perforation verstrichen war. Die Zeit zwischen 
Perforation und Operation betrug mit Áusnahme des 4 Tage alten Falles durchschnittlich 
61/, Stunden. 4 Geschwüre lagen an der Vorderwand des ersten Duodenalteils, 4 am oberen 
Rande, 2 vorn oben. Adhäsionen und frische Blutungen waren nie vorhanden. Nur 1 Pat. 
hatte eine Pylorusstenose. Von den 10 Fällen starben 2 mit diffuser Peritonitis bei callösem 
Ulcus, darunter der 4 Tage alte; die übrigen wurden geheilt. Es erfolgte 2 mal Übernähung, 
1 mal Excision des Geschwürs und Pyloroplastik, 5mal Übernähung und Gastroenterostomie, 
2mal Excision und Gastroenterostomie. Stets wurde ein suprapubisches Drain durch eine 
besondere Öffnung eingelegt. Sehr vorsichtige Nachbehandlung. Joseph (Köln). 


MeCreery, John A.: Acute perforated ulcer of the stomach and duodenum. (Das 
akute perforierte Geschwür des Magens und Duodenums.) (I. surg. div., Bellevue hosp., 


New York City.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, 8. 91—99. 1924. 

Eine Übersicht der einschlägigen amerikanischen Literatur ergibt, daß in Amerika als 
geeignetste Methoden zur operativen Behandlung der Ulcusperforationen die Übernähung 
mit oder ohne gleichzeitige Gastroenterostomie erwogen werden, die in Europa immermehr 
sich durchsetzende Resektion wird in Amerika zwar zitiert, aber offenbar noch nicht ernstlich 
in Betracht gezogen. Der Bericht über 25 eigene Fälle bringt in der Beschreibung der klinischen 
Symptome, der pathologischen und. bakteriologischen Befunde nichts Neues. Die Gastro- 
enterostomie wurde nur in jenen Fällen (6) ausgeführt, die in gutem Kräftezustand waren 
und in denen eine starke Infiltration der Geschwürsränder bestand. In 4 Fällen mußte de 
Gastroenterostomie sekundär ausgeführt werden. Die Drainage des Douglas wird in frühen 
Fällen als überflüssig angesehen, in no. ist sie wichtig, in sehr desolaten Fällen wollte zum 
mindesten die Drainage des Bauchfellraumes in Lokalanästhesie vorgenommen werden. Von 
17 in den ersten 12 Stunden operierten Fällen starb einer (6%,), von 5 in den zweiten 12 Stunden 
operierten Fällen starben 3 (60%), 2 noch später operierte Fälle starben beide. Ein Fall starb 
ohne Operation infolge von mit Blutung kombinierter Perforation. Moszkowicz (Wien). 


Metge, Ernst: Tod an Verblutung naeh Gastroenterostomie. (Chirurg. Univ.-Klın., 


Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 4, 8. 132—134. 1924. 

Kurze Mitteilung von 4 Füllen, bei denen nach einer Gastroenterostomie infolge einet 
Blutung der Tod erfolgte trotz der üblichen nmaßnahmen (als solche werden allerdings 
nur Gelatine und Kochsalz angegeben). Die Fälle scheinen Verf. zugunsten einer Resektion 
statt Gastroenterostomie zu sprechen. Bernard (Wernigerode). 

Silvan, Cesare: Intorno alPuleera peptiea del digiuno eonseeutiva all’eselusione 
piloriea. (Über das peptische Dünndarmgeschwür nach Pylorusausschaltung.) (Dir. 
chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 4, S. 401—428. 192. 

Das Ulcus pepticum entsteht nach Gastroenterostomie an dem zur Ulcusbildung dispo 
nierten Magen. Besonders häufig tritt die postoperative Geschwürsbildung auf bei Ulcus am 
Pylorus oder im Duodenum und bei der Pylorusausschaltung nach von Eiselsberg. Verf. 
ist der Ansicht, daß es die ungebundene Säure des Magensaftes ist, welche die Geschwürsbildung 
am Darm verursacht. Bei der einfachen Pylorusausschaltung nach von Eiselsberg bleibt 
namentlich in den Fällen von Hyperacidität noch genügend salzsäureabsonderndes Drüsen- 
gewebe zurück. Man wird also in den Fällen von nachgewiesener Hyperacidität besser die 
einfache Gastroenterostomie oder die Resektion vornehmen. Aber auch die letztere schützt 
nicht vor Ulcerierung des Darms, wenn nicht durch ganz kurze Schlinge und Unterlassung 
einer Enteroanastomose zwischen den Dünndarmschenkeln den alkalischen Leber- und Pan- 
kreassekreten Gelegenheit zum Eintritt in den Magen gegeben ist. Je mehr von der Salzsäure 
durch diese Sekrete und den Speisebrei vor dem Verlassen des Magens durch die neue Öffnung 
gebunden ist, desto geringer ist die Gefahr der Ulcerierung. Deshalb soll die Anastomose 
in der Pars medialis etwas oberhalb der großen Kurvatur des Magens angelegt werden. Di 
Ausschaltung soll im Antrum möglichst fern vom Pylorus vorgenommen werden, um möglichst 
viel salzsäurebildendes Gewebe auszuschalten. Die Gastroenterostomieöffnung soll weit sein. 
Zur Vermeid mechanischer Irritierung müssen die Darmklemmen mit Gummi überzogen 
sein und die Schleimhautnähte mit Catgut gemacht werden. Selbstverständlich ist eine genügend 
lange Nachbehandlung mit Diät und Alkalien erforderlich. Verf. hat 13 Fälle mit gutem 
Erfolg mit Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung nach von Eiselsberg behandelt 
und glaubt, daß letztere Methode die Gefahr der Geschwürsbildung im Darm nicht vergrößert, 
wenn die oben angegebenen Vorsichtsmaßregeln eingehalten werden. Zieglwallner (München). 


Merke, F.: Die Bedeutung der Soerbefunde im ehronischen Magengeschwär. 
(Schweiz. Ges. J. Chirurg., Freiburg, Sitzq. 9.9. u. 10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 54, Nr. 2, 8. 63—64. 1924. 

In voller Übereinstimmung mit den Untersuchungsbefunden von Askanazy und 
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'rank konnte Merke bei 16 resezierten chronischen Magengeschwüren und bei 12 Ul- 
usperforationen in 75%, der Fälle Soorpilze nachweisen. Die kulturelle Prüfung 
rfolgte fast ausschließlich auf Bierwürzeagar. Die histologische Untersuchung durch 
lerienschnitte zeigte, daB die Pilzwucherungen sich nicht immer auf die Exsudat- 
chicht und die Zone der fibrinoiden Nekrose beschränken, sondern bis in die Granu- 
ationsschicht vordringen können. Bei 180 untersuchten Spitalinsassen wurde in 
5% Soor in der Mundhöhle nachgewiesen, wo er rein saprophytär vorkommt. Aus 
er Dermatologie sind ODidiomykosen der Haut bekannt, die äußerst chronisch 
'erlaufen und gern rezidivieren. Es ließen sich mit den aus den Geschwüren 
ezüchteten Soorstämmen durch Inokulation in die durch feuchte Verbände vor- 
wereitete Haut und in die Vaginalschleimhaut solche Oidiomykosen erzeugen. Nach 
iesen Untersuchungen muß an die Möglichkeit gedacht werden, daß die Chronizität 
ınd Periodizität des Magengeschwürs vielleicht durch eine lokale Oidio- 
nykose im Geschwürsgrunde hervorgerufen wird, die in seltenen Füllen sogar 
u Gefäßarrosion und Perforation führen kann. A. Brunner (München). 


Willerding, H. J.: Über die tuberkulóse Erkrankung des Magens. (Rudolf Virchow- 


frankenh., Berlin. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S8. 109—117. 1924. 

7 Fálle von Magentuberkulose (1 Operations-, 6 Sektionsbefunde). 6 mal kleine Kurvatur, 
ma] Fundus, 4 mal multipel, darunter bis 20 Geschwüre bei demselben Fall, 2 mal in der Ein- 
&hl Es gehórten 5 der ulcerósen, 2 der hypertrophischen Form an. Von den 6 Sektions- 
ällen deutete bei keinem der klinische Befund auf Magentuberkulose. Bei einem der Sektions- 
Alle offenbar sekundäre tuberkulöse Infektion eines Geschwürs vom Typus des Ulcus pepticum. 
l'on größerem praktischem Interesse ist der operativ gewonnene Fall: Klinisch und bei der 
)peration als maligne Pylorusstenose mit Drüsenmetastasen diagnostiziert; erst die histo- 
ogische Untersuchung erweist den tuberkulösen Charakter der Erkrankung. 
n der Literatur bisher nur 10 Fälle derart. Da in einer großen Anzahl von Fällen die mikro- 
kopische Untersuchung des resezierten Magens unterbleibt, ist enüber den mehrfach 
erichteten glänzenden Operationserfolgen nach Resektion eines Pyloruscarcindma ein ge- 
risser Zweifel berechtigt. Heller (Leipzig). 


Steden, E.: Über deppeltes primüres Mageneareinom und gleichzeitiges Uleus 
eptieum. (St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


3d. 130, H. 2, 8. 346—348. 1923. 

Bei einem 65jähr. Mann, der klinisch und röntgenologisch die Zeichen einer hochgradigen 
>ylorusstenose bei fühlbarer derber Resistenz in der Pylorusgegend zeigt, ergab das Resek- 
ionsprăparat zwei völlig voneinander getrennte Carcinome, die auch histologisch verschiedenen 
3au aufwiesen. Außerdem fand sich ein Ulcus an der kleinen Kurvatur. Harms. 


Velte, H.: Ulcus simplex jejuni. (Diakonissenh. Henriettenstift, Hannover.) Zen- 
ralbl. f. Chirurg. Jg. 681, Nr. 4, S. 135—136. 1924. | 
Mitteilung eines Falles von perforiertem Ulcus im oberen Jejunum bei einer 77jáhrigen 


?atientin, daB von Verf. in Ermangelung einer anderen Erklärung als peptisch aufgefaßt wird, 
}bwohl die Gallenabsonderung in den Darm nicht unterbrochen war. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Nurmtortsatz: 

Gladstone, Reginald J., and Cecil P. G. Wakeley: The relative frequeney of the 
various positions of the vermiform appendix: as ascertained by an analysis of 3000 eases: 
with an aceount of its development. (Die relative Häufigkeit der verschiedenen Lagerungs- 


arten des Wurmfortsatzes.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 503—520. 1924. 

Die Verff. haben ihre Studien über die Lage des Wurmfortsatzes an 3000 Leichen an- 
zestellt und kommen zu folgendem Ergebnis: Die präilealeoder vordere Lage ist nur selten, 
n 0,9%, anzutreffen. Der Wurmfortsatz liegt hier ganz offen vor der untersten Dleumschlinge 
zutage und ist sofort nach Eröffnung der Bauchhöhle zu erreichen. Noch seltener in 0,5% 
ändet sich das Gegenteil davon, die postileale Lage, bei der sich der Wurm von der untersten 
Deumschlinge bedeckt findet. Die sog. absteigende Lage, wo er über die Linea innominata 
in das kleine Becken hinabhängt, ist in 27,5%, anzutreffen. In subcöcaler Lage, d. h. unter 
lem Caput caeci findet sich der Fortsatz in 1,8%. Am häufigsten in 69,2% isterin post- 
:ócaler oder retrokolischer Position zu finden. Sehr interessant und durch lehrreiche 
Abbildungen veranschaulicht sind die nun folgenden Darlegungen über die verschiedenen 
Haltepunkte, die der Wurmfortsatz im Laufe der embryonalen Entwicklung einmal einnimmt, 
wie er sich aus dem Nabelschnurcölom in die freie Bauchhöhle zurückzieht, dann zunächst 
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unter der Leber gelegen langsam gegen die Fossa ileocaecalis vorrückt und auf diesem Wege 
zu den verschiedensten Organen, der Leber, der r. Niere und der r. Keimdrüse Bezieh 
gewinnt. Maz Budde (Köln). 


Fischer, Walther: Oxyuren und Appendieitis, (Pathol. Inst., Univ. Rostock.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 222—245. 1923. 

Der Rostocker Pathologe hat an zahlreichem Material die von Rheindorf aufgeworfene 
Frage der Bedeutung der Oxyuren für die Genese der Appendicitis nachgeprüft und kommt 
zu Ergebnissen, die großenteils denen von Brauch u. a. entsprechen. Er untersuchte 
110 Wurmfortsätze, die in der Rostocker chirurg. Klinik entfernt worden waren 
und fand von diesen 46 oxyurenhaltig (4295), und zwar beim weiblichen Geschlecht fast doppelt 
soviel oxyurenhaltige Appendices wie bei Männern bzw. Knaben. Es waren unter 5l akuten 
Appendicitiden 6 mit Oxyuren, bei 19 Intervalloperationen 9, 1 vollkommen obliterierter 

urmfortsatz mit 1, 39 normale Appendices mit 32 maligem Oxyurengehalt. Die Zahl der 
n war wechselnd: 17 mal fanden sich mehr als 6, 11 mal mehr als ein Dutzend, nur 
l einziger Peitschenwurm 10mal. Zum Vergleich seien die Resultate angeführt der Unter- 
suchungen von Sektionsmaterial: von 105 Appendices waren 29 oxyurenhaltig — 28%, 
und zwar bei Leichen männlichen Geschlechts in 28%, bei solchen weiblichen Geschlechts 
ebenso häufig — 27%. Bekanntlich wechselt der Wurmgehalt des Leichenappendix in ver- 
schiedenen Gegenden, was zum Teil auf wechselnder Technik der Untersuchung, zum Teil 
aber auch auf örtlichen Verschiedenheiten beruht. Verf. hat bei gleichbleibendem Verfahren 
in Göttingen 30%, in Bonn nur 5%, in Rostock 28%, wurmhaltige Blinddärme angetroffen. 
Daß in der Operation entfernte Wurmfortsätze wesentlich häufiger Oxyuren vorkommen 
als in den Leichenappendices, haben auch andere Untersucher festgestellt. Dies beweist aber 
keineswegs, daß die Oxyuren eine wesentliche Rolle für das Entstehen der Appendicitis spielen; 
denn in sog. „normalen“ Appendices des chirurgischen Operationsmaterials traf F. in 
Oxyuren, bei den akut entzündeten Appendices nur in 10%. Gegen die Rheindorfsche An- 
sicht aber sprechen noch mehr Gründe. Warum hat in Deutschland trotz der sicher festgestellten 
Zunahme der Darmparasiten, insbesondere der Oxyuren die Appendicitis nicht zugenommen? 
In Nordamerika ist die Appendicitis nicht seltener als bei uns, eher häufiger; trotzdem ist 
dort die Wurminfektion viel geringer wie bei uns. Und bei den Chinesen sind Wurminfektionen 
enorm verbreitet, Appendicitiden ganz selten. Alles das und andere Punkte lassen also die 
Bedeutung der Oxyuren für die Entstehung der Appendicitis gering erscheinen. Geklärt ist 
allerdings noch nicht die allenthalben festgestellte Tatsache, daß zwar im Sektionsmaterial 
der Oxyurengehalt der Appendices bei männlichem und weiblichem Geschlecht gleich ist, 
daß aber unter den operierten Wurmfortsätzen die des weiblichen Geschlechts doppelt so häufig 
Oxyuren enthalten wie die des männlichen Geschlechts; trotzdem aber sind Appendicitisfälle 
bei Frauen und Mädchen notorisch seltener wie beim männlichen Geschlecht. Die Menge 
des lym phat. Gewebes ist in ihrer Bedeutung für diese Frage schwer zu verwerten. Und 
was die lokale Eosinophilie des Wurmfortsatzes betrifft, die Rheindorf für ein 
wesentliches Symptom der Wurminfektion hält, so ist sie an sich gar kein sicher pathologischer 
Befund und kein sicheres Anzeichen einer Parasiteninfektion; vielleicht hat sie eher etwas mit 
den vegetativen Funktionen des Darmes, mit dem Eiweißabbau zu tun und mit der Resorption, 
was aber noch zu untersuchen wäre. Wenn also demnach die Oxyuren nichts mit der Ent- 
zündung des Wurmfortsatzes zu tun haben, so gibt doch die Tatsache zu denken, daß im 
Operationsmaterial exstirpierter Appendices bei sog. normalem Aussehen der Appendix die 
Oxyurenbefunde so häufig sind. Es können also diese Oxyuren dennoch klinische Beschwerden 
im Sinne einer ,, Áppendicopathia oxyurica' hervorgerufen haben, wenn es auch heutzutage 
noch fast unmöglich ist, das Leiden als Krankheitsbild sicher klinisch festzustellen. 
Marwedel (Aachen). 

Jaroschka, Karl: Über Typhlitis und Appendieitis, verursacht durch Oxyuren. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 1/2, S. 99—113. 1923. 

Verf. untersuchte 100 resezierte Appendices der Klinik und fand in 28%, Oxyuren, 
in 395 Eier ohne gleichzeitige Parasiten. Mikroskopisch zeigten die oxyurenhaltigen Appendices 
eine starke Hyperplasie des Iymphatischen Apparates und oft auch auffallend tiefe Buchten 
zwischen den einzelnen Schleimhautfalten ; wo entzündliche Infiltrate vorhanden waren, waren 
sie gering. Nur einmal konnte Jaroschka im mikroskopischen Schnitt einen in die Schleim- 
haut eindringenden Oxyuren sehen, was er beschreibt und abbildet. Ein 2. Bild demonstriert, 
wie unter Umständen ein Peitschenwurm die Epithelzellen auseinander- und plattdrücken 
kann, ja gelegentlich mit der als Sporn wirkenden Cuticularleiste die Epithelien zu schádigen 
vermag. Die Würmer wirken im Appendixlumen einesteils wohl als Fremdkörper, wenn sie 
in größeren Mengen auftreten und außerdem kommen wohl ihre Stoffwechselprodukte als 
schädigende Toxine in Betracht; daneben mag wohl ihr Eindringen in die oberflächliche Darm- 
wand eine Eingangspforte für evtl. Infektion schaffen. Makroskopisch waren die oxyuren- 
haltigen Appendices fast ausnahmslos ganz reaktionslos. Gewöhnlich fanden sich nur wenige 
Oxyuren, 2—3 an der Zahl, nur einmal zählte J. bei einem 21/,jährigen Kinde 16 Oxyuren, 
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iarunter 12 Weibchen. Dem Alter der Patienten nach geordnet traf er die meisten Würmer 
wi Kranken des 2. Jahrzehnts (46,4%), dann bei solchen des 3. Dezenniums (32,1%). — Die 
)xyuren können in typischen Anfällen eine rezidivierende Appendicopathia oxyurica im 
inne Aschoffs hervorrufen, wovon J. einen charakteristischen Fall beschreibt: Rezidivierende 
‚chmerzanfälle mit nahezu normaler Temperatur; bei der Operation zeigt sich der Appendix, 
bgesehen vom Wurminhalt, makroskopisch wenig verändert. — Ähnlich wie Trichocephalen 
elegentlich eine circumscripte Typhlitis hervorrufen können, sollen dies auch Oxyuren ver- 
nögen, wie J. durch die Beschreibung einer in der Kieler Klinik resezierten Invaginatio coecalis 
weweisen will; doch geht dies aus diesem Bericht nicht einwandfrei hervor, wenn auch manche 
'ergleichsmomente mit einem entzündlichen Cócalwandtumor, bei dem reichliche Mengen 
on Trichocephalen teils fest in die Mucosa eingebohrt, teils lose aufgelagert in der Cöcal- 
chleimhaut sich fanden, zutreffen mögen. — Zwar glaubt Verf. nicht an eine ätiologische Be- 
eutung der Darmparasiten bei der echten eitrigen Appendicitis, räumt aber doch ihrer An- 
resenheit im Appendixlumen eine gewisse Bedeutung im Sinne Aschoffs ein und empfiehlt 
laher planmäßigere Bekämpfung der Oxyureninfektion. Marwedel (Aachen). 
Lopez-Baena, Ruperto: Gastrische Erseheinungen bei ehronischer Appendieitis. 


irch. de med., cirug. y especialid. Bd. 12, Nr.8, 8.373—378. 1923. (Spanisch.) 
Mitteilung eines Falles, in welchem eingehende klinische und radioskopische Untersuchung 
ie klassischen Anzeichen des auf Grund jahrelanger Magenbeschwerden und mehrmaligen 
jluterbrechens vermuteten Magengeschwürs, die Operation aber vollkommen normalen n 
nd dafür Empyem des Wurmfortsatzes ergab; Ektomie, Heilung. Betrachtungen über die, 
wsonders bei Kindern häufigen Magenerscheinungen bei chronischer Appendicitis (dyspep- 
ische: Appetitlosigkeit, Gefühl der Völle im Magen, Widerwille gegen gewisse Speisen, oyo- 
isches Erbrechen (Comby, Broca), dessen Zusammenhang mit Appendicitis Urrutia 
æstreitet. Beim Erwachsenen ist die gastralgische Form häufiger; der Schmerz kann dem 
lurch Ulcus bedingten in jeder Hinsicht ähnlich sein, auch unmittelbar nach der Mahlzeit 
‚uftreten oder verschwinden. Hämatemesis infolge Appendicitis ist öfters beschrieben. Fen- 
vick hat 112 Fälle mitgeteilt, in denen Hypersekretion festgestellt und Ulcus angenommen, 
œi der Operation aber 22 mal nur Appendicitis gefunden wurde. Im übrigen kommt auch 
\ppendicitis nicht selten mit Ulcus kombiniert vor; es empfiehlt sich daher, bei jeder Magen- 
peration den Wurmfortsatz zu untersuchen. Literaturverzeichnis. Pflaumer (Erlangen). 


Maidágan, José M.: Chronisehe Appendicitis bei Kindern. Rev. méd. del Rosario 


lg. 189, Nr. 2, S8. 103—112. 1923. (Spanisch.) | 

Der Wurmfortsatz ist als lymphatisches Organ aufzufassen, das besonders in den ersten 
ebensj&hren noch eine gewisse Tätigkeit entfaltet. Alle Infektionskrankheiten können hier 
puren hinterlassen und eine chronische Entzündung begünstigen. Bei Sektionen fand man 
n 33— 35%, der Fälle den Wurmfortsatz chronisch entzündet, und man kann annehmen, daß 
lie Veränderungen in der Kindheit begonnen haben. Die chronische Form der Appendicitis 
3t bei Sáuglingen und Kindern unter 4 Jahren selten, dagegen zwischen 4—15 Jahren häufiger 
ls man annimmt. Denn die Diagnose ist oft sehr schwer wegen des überaus wechselnden 
{rankheitsbildes. Oft sind die Kinder blaß, gelblich, von wenig straffer Haut, eingezogenem 
Aib und hervorstehenden Rippen. Diese Kinder haben in der ersten Kindheit schwere Dys- 
yepsien oder Enteritiden durchgemacht, die die Ursache für die chronische Appendicitis wurden. 
Anderen Kindern sieht man nichts an, nur ihr Appetit läßt zu wünschen übrig; manche ver- 
veigern jede Nahrungsaufnahme, so daß man an Oesophagismus oder Stenose denken könnte. 
Jas Gegenteil, Vielgefr&áBigkeit mit nachfolgenden Leibschmerzen, wird ebenfalls beobachtet. 
tinen wichtigen diagnostischen Hinweis gibt paroxystisches oder oyclisches Erbrechen, das 
ücht immer rein nervös ist. Durchfälle wechseln mit Verstopfung ab. Schmerzen spontan 
der nach dem Essen mit aufgetriebenem Leib. Diese Schmerzen sistieren bei Ruhelage. Ver- 
inderungen am Gefäßapparat: Gesichteblässe, kalte Extremitäten, respiratorische Arrhythmie 
ısw. Einzelne Kinder bleiben direkt im Wachstum zurück. Die nervöse Form zwischen 7 und 
.4 Jahren selten: traurig, faul, einsamkeitsliebend. Comby beobachtete intermittierendes 
Jinken rechts als Folge chronischer Appendicitis. Mädchen, die bereits menstruieren, haben 
tarke Schmerzen in der rechten Fossa iliaca während der Menstruation. Objektiv wird man 
lann immer bei vorsichtiger Untersuchung einen Druckpunkt zwischen Nabel und Crista iliac. 
int. sup. finden, der nicht immer der Lage des Mac Burneyschen Punktes zu entsprechen 
raucht. So schwer auch die Diagnose der chronischen Appendicitis in der Kindheit ist, bei 
senauester Analyse des Falles wird man vor Täuschungen bewahrt bleiben. Bezüglich der The- 
apie nimmt Verf. den Standpunkt ein, daß nicht häufig genug operiert wird. 


Weise (Hirschberg). 
Dickdarm und Mastdarm: 
Monnier: Zur Behandlung des Megaloeolon eongenitum. (Schweiz. Ges. J. Chirurg., 


Freiburg, Sitzg. v. 9. u. 10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2, 8. 63. 1924, 
Verf. hat in den letzten Jahren mehrere Fälle von Megacolon behandelt; bei einem 
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3jáhrigen Knaben wurde eine Kolostomie angelegt und der Darm entleert und gespült; 
der Erfolg war nach 4monatiger mühsamer Behandlung gut und noch nach einem 
Jahr befriedigend; bei einem Bjährigen Knaben war während Jahren eine innerliche 
Behandlung durchgeführt worden, und das Kind derart heruntergekommen, daB es 
kurz nach der Kolostomie starb. Diese beiden Fälle veranlaßten den Verf., in Zukunft 
etwas aktvier vorzugehen; bei einem 3jährigen Knaben, bei dem eine fast einjährige 
innerliche Behandlung ohne Erfolg geblieben war, wurde zweizeitig das dilatierte Kolon 
von der Flexura hepatica bis zum Rectum reseziert; zunächst wurde die gelöste Darm- 
schlinge vorgelagert und reseziert, und später der Kunstafter geschlossen. Nach 1 Jahr 
war das Befinden des Knaben ausgezeichnet. Und bei einem 4. Fall — einem 10jährigen 
Mädchen — wurde zunächst eine Sigmoidostomie angelegt und ein großer Kottumor 
zertrümmert, später subtotale Kolektomie mit direkter Vereinigung der Stümpfe. 
Erfolg gut. — Zu den palliativen Eingriffen bei Megacolon gehören die Kolopexie, die 
Koliplikation, die verschiedenen Anastomosen und endlich die Cöcostomie, bzw. 
Appendicostomie. — Alle diese Methoden geben ab und zu gute Resultate, sind aber 
nicht ganz zuverlässig, weil das dilatierte Kolon nicht entfernt wird und oft zu Rezidiven 
Veranlassung gibt. Zweifellos ist die Kolektomie die Operation der Wahl; leider ist die 
Mortalität recht erheblich: bei einzeitiger Operation 28%, bei Kindern unter 5 Jahren 
bis zu 10095; beim zweizeitigen Verfahren ist die Mortalität dagegen bis auf 8%, ge- 
sunken. — Das Coecum soll möglichst erhalten werden, da es für die Verdauung wichtige 
Funktionen besitzt; die palliativen Eingriffe besitzen auch ihren Wert bei der Vor- 
bereitung des Patienten zur Resektion. Sie beseitigen die Gefahr der Toxámie und 
befähigen den Kranken, die radikale Operation zu ertragen. Deus (St. Gallen). 


Romani, Romano: Contributo elinieo e radiologico alla patogenesi del megacolon. 
(Klinischer und radiologischer Beitrag zur Pathogenese des Megacolon.) (Gab. di 
radiol. med., rep. med. uomini, oep. civ. Umberto I, Arcona.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 1, 
S. 81—84. 1924. 

Der 58jáhrige Kranke litt seit Kindheit an Meteorismus und hartnáckiger Stuhlverstop- 
fung, die im letzten Jahre oft 10—20 Tage anhielt und vor der Aufnahme 60—70 Tage gedauert 
hatte, so daß er in den letzten 5 Monaten bloß 2 Entleerungen gehabt hatte. Der Kranke, der 
mit aufgetriebenem Bauche in schlechtem Allgemeinzustande eingebracht worden war, — 
3 Tage nach der Aufnahme, ehe ein Eingriff vorgenommen worden war. Bei der Autopsie fand 
sich eine bis zum Anus reichende mächtige Erweiterung und Verlängerung des ganzen Dick- 
darmes, der einen Durchmesser von ca. 15 cm zeigte. An der Flexura lienalis bestand eine 
sanduhrförmige Einschnürung durch einen Narbenstrang nach Operation eines Milzechino- 
kokkus vor 28 Jahren. Die die Mutter. 2 Brüder und der Sohn des Verstorbenen litten gleichfalls 
dauernd an hartnäckiger Stuhlverhaltung. Ein Bruder und der Sohn wurden radiologisch 
untersucht und bei beiden eine auffallende Verlängerung und Schlängelung des ganzen Dick- 
darmes mit mäßiger Erweiterung gefunden. Diese beiden Fälle will Verf. aber nicht als Mega- 
kolon, sondern als Dolichocolie bezeichnen. Verf. hält letzteren Zustand für das Primäre und 
meint, daß erst durch Hinzutreten einer 2. Ursache im intrauterinen oder späteren Leber 
(hier durch die Strangulation durch Adhäsionen) sich aus dem Dolichokolon das Megakolon 
entwickelt. v. Khauiz (Wien). 


Lane, W. Arbuthnet: A elinieal lecture on ehronie intestinal stasis; or, our mechani- 
eal relationship to our surroundings. (Klinische Vorlesung über chronische Darm- 


trügheit; oder unsere mechanische Beziehung zu unserer Umgebung.) Brit. med. 
journ. Nr. 8291, S. 142—144. 1924. 

Verf. stellt die bekannten mechanischen Einwirkungen äußerer Kräfte auf Form und 
Struktur von Knochen und Gelenken voran und analogisiert auf die Weichteile in der Weise, 
daß an ihnen jede mechanische Modifikation besonders starke Spuren hinterlassen muß. Er 
streift die Erziehungseinflüsse auf das Gehirn und springt dann auf die pathologischen Ver- 
änderungen am Magen-Darmkanal über, zu dessen normaler Funktion eine genügende Meng 
unverdaulichen Materials erforderlich sein soll, um die Aktionsfähigkeit der Muskulatur z: 
erhalten. Nur die falsche Zusammensetzung der Nahrung der zivilisierten Menschheit und di 
Erziehung zu nur einmaliger Stuhlentleerung in 24 Stunden ist an allen gastro-intertinaler 
Störungen bis zum Carcinom schuld. Die Kotanhäufung im unteren Dickdarm führt zu Zer- 
rungen am Mesenterium und zu Schleifenbildungen in der Fossa iliaca. Der Organismus reagiert 
mit der Neubildung von Bändern; es kommt zu Darmfixation, Achsendrehung, Schleimhaut- 
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ichádigung. Besonders in der der Darmbeinschaufel, an der Flexura hepatica und 
ienalis und unterhalb der Gallenblase bilden sich solche Bänder, aber auch unterhalb des 
‘oecums, wo sich häufig die Appendix gegen das Ileum hin bewegt und fixiert. Aufsteigend 
rehen enteprechende Veránderungen an der Flex. duodenojejunalis, am Duodenum und am 
>ylorus vor sich. Der Hungerschmerz wird durch die vergebliche Peristaltik des überdehnten 
Juodenums verursacht, das seinen Inhalt nicht weiterbewegen kann. So erklären sich auch die 
Jlcera und Carcinome des Duodenums und des Magens, ferner — infolge der unvollkommenen 
\ktion des Magens — die Spasmen und malignen Neubildungen an Cardia und Oesophagus. 
u all diesen mechanischen Schädigungen kommen noch die lokal infektiósen, infolge der 
Coprostase und sekundär die mannigfachen metastatischen Infektionen und degenerativen 
'eránderungen an Schilddrüse, Nebennieren, Herz und Gefäßen, Nerven, Augen, Ohren, 
Aber, Pankreas, Harn- und Geschlechtsorganen, Brust, Fett, Haut, Lympha at, Zahn- 
leisch und Zähnen usw. mit der Ansiedlung von Krebskeimen; ferner aber auch allgemeine 
ntoxikationen, zu denen Verf. z. B. Kopfschmerzen, Neuritis, Neuralgien, Schlaflosigkeit, 
‘uberkulose, Diabetes, Endokarditis, Epilepsie, Paralysis agitans, Dementia praecox, Melan- 
holie zählt. Es wird behauptet, daß alle Krebsträger an chronischer Darmverstopfung leiden 
ausgenommen werden die Carcinome der Haut und Zunge, die durch andere chronische Noxen 
erursscht werden). Zur Verhütung der unvermeidlichen Schädigungen durch die Schäden 
nserer Diät und der Gewohnheiten der Zivilisation empfiehlt Lane aufs wärmste das Paraf- 
in, das jedem anderen Abführmittel an Sicherheit und Harmlosigkeit weit überlegen ist, 
'rner das Kaolin und Bauchgymnastik; außerdem ist aber eine völlige Umstellung unserer 
»bensweise im Sinn einer Rückkehr zur Natur (primitive life) das Gebot der Stunde: vege- 
asbilische, womöglich ungekochte Nahrung (Vitamine!), häufigere Stuhlentleerung, möglichst 
ınge Brusternährung der Säuglinge. Die operative Behandlung des Leidens kann nur in 
usgiebiger Durchtrennung aller erworbenen Stränge und sorgfältiger Peritonisierung aller 
suhen Oberflächen bestehen. Bei dieser Art des Vorgehens sind die denkbar günstigsten 
‚esultate erzielt. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Young, J. G.: The surgical treatment of ehronie intestinal stasis. (Die chirurgische 
lehandlung der chronischen Darmstauung.) Illinois med. journ. Bd. 44, Nr. 5, 


. 841—343. 1923. 
Der Magendarmtraktus birgt unzählige Infektionsherde. Jede Stauung führt zu Infektion 
nd Intoxikation des Gesamtorganismus. Daher ist die chirurgische Beseitigung jeder Stauung 
Hicht des Arztes. Entfernung der Appendix, PEE von Ligamenten und Adhäsionen, 
elche am den verschiedenen Stellen, besonders an der Flexura duodeno jejunalis, an der Flexura 
»patica und lienalis an der Flexurs sigmoides, in der Gegend der Gallenblase durch Adhäsionen 
ı Stauungen führen. In der folgenden Aussprache lenkt E. E. PerishoStreatordie Aufmerk- 
mkeit auf die Jacksonsche Membran. H. N. Mae Kochnie (Chicago) erinnert an Fälle von 
:àuung, in welchen man absolut keine Ursache entdecken kann. Es handelt sich um spastische 
armzustánde, welche durch eine ganz leichte Appendicitis, Cholecystitis oder Diverticulitis 
nes Meckelschen Divertikels bedingt sind. Sie schwinden nach Entfernung dieser Organe. 
óntgenologisch kann die Heilung nachgewiesen werden. C. C. O'Bryrne (Chicago) steht 
esen eben erwähnten Fällen sehr skeptisch gegenüber. Es handelt sich meist um sehr nervóse 
eute, die geheilt werden, weil sie operiert sind. Er berichtet über einen Fall, der ihm als 
ironische Appendicitis zugeschickt. Nach Entfernung des Appendix ging es ihm zunächst gut. 
Monate später wiederholten sich die Erscheinungen von Darmstauung. Weder die Röntgen- 
atersuchung, noch andere Untersuchungsmethoden ließen die Ursache erkennen. Die erneute 
aparotomie ergab ein kleines Carcinom in der Nähe des Coecums. Resektion Endzuend- 
nastomose. Heilung, welche bereits 2 Jahre besteht. Stettiner (Berlin). 


Broere, W. J.: Das Uleus deeubitale coli. (Pathol. anat. laborat., Wilhelmina 
ısthuis, Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 22, 


. 2274—2278. 1923. (Holländisch.) 

Es handelt sich bei einer alten Person um ein Geschwtir am Übergang des Rectums in 
e Flexur. Es kommt zum Durchbruch, da es sich um ein durch einen Fäkalstein erzeugtes 
ekubitalgeschwür handelt. Der starke Blutverlust per anum mit den plötzlichen Schmerzen 
klärt sich durch die mikroskopisch dilatierten und hochgradig gefüllten, beinahe bis zum 
armlumen reichenden Gefäße bei der Perforation. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Krogius, Ali: Zur ehirurgisehen Behandlung der Colitis chroniea uleerosa. Dtsch. 


Xtschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 3/4, 3. 178—194. 1923. 

Verf. berichtet über den Fall einer 46jährigen Frau, welche 8 Jahre lang an einer Colitis 
ronica ulcerosa litt. Sie war mit Typhlostomie und Darmspülungen bereits behandelt worden, 
e Symptome verschwanden dann auf längere Zeit, um später wieder erneut und besonders 
ftig einzutreten. (Schwere kolikartige Schmerzen, gesteigerte Peristaltik im Colon ascendens 
ıd in der rechten Hälfte des Colon transversum. Häufige dünne, blutig-eitrige Stühle bei 
»mlich normalem Aussehen der Rectalschleimhaut.) Durch Einpflanzung des unteren Endes 
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des Ileums in das Colon pelvinum (bei der Operation wurde in der linken Hälfte des Colon 
transversum, im Colon descendens eine starke entzündliche Verdickung der Darmwand, in 
der rechten Hälfte des Colon transversum und im Colon ascendens wohl eine en 
der Wand, aber keine Anzeichen entzündlicher Prozesse gefunden), wurden die Schmerzen 
gebannt, Gewichtssteigerung und vollständige Arbeitsfähigkeit erzielt. Es traten noch dünn. 
breiige Stühle 2-4 mal täglich ohne Beimischung von Blut und Eiter auf. Nach 1!/, Jahren 
bestand noch andauernd gutes Befinden. Die Röntgenuntersuchung zeigte keine nennen- 
werte Rückstauung des Darminhaltes ins Kolon. Eingehende Untersuchungen über die Aus 
nützung der Nahrung ergaben, daß die Resorption der verschiedenen Nahrungsmittel bei der 
Patientin sehr zufriedenstellend waren. Der Verlust an Calorien war nur 1,5—4% größer 
als bei der Vergleichsperson. Weniger gut war die Ausnützung der Kohlehydrate, aber in keiner 
Serie waren die Verluste mehr als etwa 10%, gegen etwa 5%, der Vergleichsperson. Die größten 
Verluste entfielen auf die Eiweißstoffe; hier war der Eiweißverlust mehr als 11%, größer ak 
bei der Vergleichsperson. Vom Wasser gingen 25—31%, verloren. Auf Grund dieser Erfahrung 
glaubt der Verf., daB bei der Behandlung der chronischen ulcerósen Colitis die 
inneren Anastomosen mehr zu berücksichtigen sind, da sie unzweifelhaft wenigsten 
in den schweren Fällen als die rationellere und sichere, wie auch für den Patienten bequemen 
und angenehmere Methode angesehen werden müssen. v. Redwitz (München), 

Fraser, John, and Norman M. Dott: Aseptie intestinal anastomosis: with speeial 
reference to eoleetomy. (Aseptische Darmanastomose, mit besonderer Berücksichtigung 
der Kolostomie.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 439—454. 1924. 

Der Darm wird in üblicher Weise reseziert, die beiden wieder zu vereinigenden Enden 
werden blind durch eine Tabaksbeutelnaht verschlossen. Diese Naht ist an einer sog. Ligatur- 
ur armiert, die einem dünnen Troikart ähnelt. Im stumpfen Ende des Mandrins ist em 

hr; beim Zurückziehen des Mandrins wird der durch das Öhr laufende Faden durchschnitten. 
Die Anastomose und die Naht des Mesenterialschlitzes werden vollendet, während die Ligatur- 
Eu nun: liegt, dann wird der armierte Faden, der die Stümpfe verschließt, durchschnitten, 

ie Ligaturguillotine herausgezogen. Dadurch wird die Passage wiederhergestellt. Die Erfolge 
im Tierexperiment waren durchwegs gut. Bei einem von 2 klinischen Fällen mußte 7 Monate 
nach der Operation wegen einer Striktur relaparotomiert werden; es war aus übergroßer Vor- 
sicht zu viel Darmwand eingestülpt worden. Kind! (Hohenelbe). 


Tobler, Th.: Über tumorartige entzündliche uterindrüsenähnliche Wucherungen 
des Peritonealepithels am Colon sigmoideum (, Peritonitis adenoides Hueter“). (Pathol.- 
anat. Inst., Basel.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 3, S. 543—557. 192. 

Der Verf. bringt in der Arbeit einen weiteren Fall von tumorartiger uterindrüsenähnlicher 
Wucherung des Peritonealepithels im Bereich des Magen-Darmkanals, von der bisher nur 4 Fül 
bekannt geworden sind. Es handelt sich um eine Verhärtung im Colon sigmoideum eine 
38jähr. Frau. Die verhärtete Stelle wurde bei der Operation reseziert. Es fanden sich in deres 
Bereich massenhaft Drüsenlichtungen, die von zellreichem Stützgewebe umgeben waren 
Sie lagen meist in Gruppen und waren fast ausschließlich auf die Muscularis beschränkt. Tobler 
stellt sich auf den Standpunkt H ueters und nimmt eine entzündliche Genese dieser Wucherung 
an. Von den in Betracht kommenden Abstammungsarten lehnt er die Urniere und dere 
Ausführungsgang, ferner den Müllerschen Gang ab und nimmt hierfür das Peritonealepithd 
in Anspruch. Max Budde (Köln). 

Yeomans, Frank C.: Cireular amputation for marked first and second degree pre 
lapse of the reetum. (Zirkuläre Amputation des Rectumprolapses im ersten und zweiten 
Stadium.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 12, S. 311—313. 1923. 

Ohne etwas Neues zu bringen, wird über 3 Fülle berichtet, die nach Miculicz mit guten 
Erfolg operiert wurden. Bei alten Leuten wird sakrale Anästhesie empfohlen. „Salzer (Wien). 

Fischel, Ellis: Careinoma of the reetum. (Rectumcarcinom.) Journ. of the Amer. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, S. 10—12. 1924. 

Bericht über 44 selbstbehandelte Fälle, 23 Münner, 21 Frauen. Die Mehrzh 
stand zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Nur 56%, waren radikal operabel. 
Die Beschwerden, welche die Kranken zum Arzt führten, waren fast stets Blutung und 
Diarrhóe; in nicht weniger als 33%, war eine längere interne Behandlung durch de 
Hausarzt vor Erkennung des Leidens vorausgegangen. Die Operationsmortalität 
(der Verf. operierte nicht selbst) betrug 17%; teils Resektion mit Erhaltung de 
Sphincters, teils Amputation mit Daueranuspräter. Wird letzterer angelegt, &% 
empfiehlt Fischel, die Sigmoidschlinge möglichst lang zu nehmen; es sammeln sich ir 
dieser dann, wie in der Ampulla recti, die Faeces an und rufen einen gewissen Stuhl 


— 420 — 


Irang hervor, so daß der Patient rechtzeitig sich seines Stuhls entledigen kann. Die 

igenen Erfahrungen des Verf. mit Radiumbehandlung sind keine sehr erfreulichen, 

loch glaubt er, daB die lokalen Rezidive und inoperablen Fülle mit zunehmender 

'echnik ein dankbares Feld für diese Therapie werden kónnten. Bei ,jnoperablen'' 

'állen Kolostomie, evtl. Versuch der Entfernung des Tumors mit dem Glüheisen. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Kümmell, Hermann: Reetumexstirpation mit Erhaltung des Sphineters ohne 


(nochenresektion. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 98—101. 1924. 

Um das Ziel der móglichst radikalen Entfernung des erkrankten Rectums und gleich- 
'itig doch den AfterschlieBmuskel zu erhalten, zu erreichen, hat K ü m mell folgende Opera- 
onsmethode ausgearbeitet. In Steinschnittlage wird der vorher durch Nähte verschlossene 
phincter in etwa */, seiner Zirkumferenz genügend weit von der Analöffnung entfernt, um- 
'hnitten. Das intakt bleibende Drittel liegt auf der rechten Seite der zu Operierenden. Nach 
reilegung der Sphinctermuskulatur wird das Rectum freiprüpariert, nachdem ein mindestens 
reifingerbreiter Analteil mit rechtem Flügelteil mit der Gesamtmuskulatur in Verbind 
‚lassen ist, Nach Herunterziehung und Durchtrennung des Rectums wird der anale Tel 
if das rechte Gesäß geklappt, dort vorübergehend fixiert und sicher abgedeckt. Die Arbeit 
n Rectum und die Ausräumung des Excavatio sacralis gelingt ohne Entfernung des SteiB- 
ins, doch kann dies natürlich reseziert werden. Das mobilisierte Kolon wird nun in üblicher 
eise durch den Anus gezogen. Die Befestigung geschieht entweder nach Entfernung der 
aalschleimhaut oder in erhaltender Weise nach Kochers Vorgehen in eine den Anus umkrei- 
nde Wundrinne. Vorher ist die Befestigung des zentral gelegenen Analringes an dem durch- 
zogenen Kolonteil auszuführen. Nach Einlegen eines Drains wird die Naht der umschnit- 
aen Schließmuskulatur vorgenommen. Diese Operationsmethode kann natürlich nur bei 
hersitzenden Carcinomen Verwendung finden, wenn eben der anale Teil völlig gesund ist 
d das Carcinom weit genug von ihm entfernt ist. Von 20 so operierten Patienten war nur 
i zweien die Funktion nicht vollständig, so daß nur fester Stuhl gehalten werden konnte; 
ide Male lag dies aber nicht an der Methode, sondern am Sitz des Carcinoms, so daB der 
alteil nicht genügend hoch geblieben war. v. Tappeiner (Rheydt). 


David, Vernon C.: Congenital rectal strieture as the cause of infantile megacolon. 
ongenitale Striktur des Rectum als Ursache eines Megacolon beim Kinde.) Surg., 


necol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 2, 8. 197 —201. 1923. 

3 eigene Beobachtungen: 1. 16 Monate altes Mädchen. Von Geburt an aufgetriebenes 
domen, keine Stuhlverhaltung. Palpatorisch großer harter Tumor im Bauch, röntgenologisch 
das mit hartem Kot gefüllte, stark erweiterte Sigmoid identifiziert. Rectale Untersuchung 
ibt 3cm oberhalb des Anus eine membranartige Striktur mit einer Öffnung von 4mm 
rchmesser in der Mitte; dahinter steinharter Kot. Herz nach beiden Seiten vergrößert, 
tolisches Geräusch an der Spitze. Nach Dilatation der Stenose und Incision der Membran 
rst durch Einlauf und dann spontan allmählich Entleerung der gesamten Kotballen. Nach 
Vochen Tod an Durchfallstörung; autoptisch Sigmoid schon wesentlich weniger erweitert, 
ktur ebenso wie nach der Operation. An weiteren Mißbildungen sind vorhanden Septum- 
(kt, Meckelsches Divertikel, Coecum mobile in stárkster Ausbildung, sehr langes Meeo- 
noid. 2. 4jühriger Knabe. Die ersten beiden Lebensjahre keine spontane Stuhlentleerung, 
dem unwillkürlicher Kotabgang. Guter Allgemeinzustand. Palpatorisch Tumor in der 
end des Kolon descendens, róntgenologisch erweitertes Kolon und äußerst dilatiertes Sig- 
d. Laperotomie, Resektion des Sigmoids, Kotfistel. 3 Monate später rektoskopische 
ersuchung: Zirkuläre, eben für die Kuppe des Zeigefingers durehgángige Striktur 5 om 
halb des Anus. Dahinter verhärteter Kot. Dilatation und nachher Incision der Striktur, 
ußB der Kotfistel, spontane, willkürliche Kotentleerung per anum. 3. 7jähriges Mädchen. 
Geburt an alle paar Tage Incontinentia alvi zusammen mit Schmerzen in der Nabelgegend 
dem Auftreten eines tumorartigen Gebildes im Abdomen. Abgang gewaltiger Kotmengen. 
retriebener Bauch. Rectale Untersuchung ergibt 3cm oberhalb des Anus sichelförmige 
ıbran, die die vorderen 2 Drittel des Darmlumens verschließt. Spaltung und Dehnung 
Striktur, seitdem spontane und willkürliche Stuhlentleerung. F. Goebel (Jena).°° 


Montague, Joseph F.: Reetal fistula as an indireet sequel to a ruptured appendix. 
stalfistel als indirekte Folgeerscheinung nach perforiertem Appendix.) (Serv. of 
George David Stewart, Bellevue hosp., New York.) Americ. journ. of surg. Bd. 97, 
12, S. 313—315. 1923. 

Bei einem 33jährigen wurde ein perforierter Wurmfortsatz entfernt und der Mann nach 
‚chen geheilt entlassen. Nach 2 Wochen wurde er wieder aufgenommen, da sich im Rectum 
oben eine Vorwölbung gebildet hatte, die incidiert wurde und aus welcher sich Eiter ent- 
». Am nächsten Tag war auch spontan eine Fistel im Perineum entstanden. Diese Fistel 
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blieb 9 Monate lang bestehen, und Patient sucht wieder das Spital auf, um sich von ihr befreien 
zu lassen; die Fistel konnte 8 cm nach oben mit der Sonde verfolgt werden; mit dem Rectum 
war kein Zusammenhang nachweisbar. Die Fistel wurde excidiert und auch dabei das Darm- 
rohr nicht eröffnet. Es war wahrscheinlich durch die mittleren hämorrhoidalen Lymphwege 
zu einer Infektion gekommen, die abscediert durch das Perineum durchgebrochen war. 
Salzer (Wien). 
Delherm, Louis, et Roger Savignae: La fissure anale sphinetéralgique. Son traite 
ment par la haute fréquenee. (Behandlung der Analfissur mit Hochfrequenz.) Paris 


méd. Jg. 14, Nr. 4, S. 85—92. 1924. 

Eingehende Darstellung der Symptomatologie und Diagnostik der Analfissur, die nichts 
Neues bringt. Bezüglich der Therapie haben die Verff. die besten Resultate von der Anwendung 
des Hochfrequenzstroms gesehen; sie rühmen dieser Behandlungsart Unschädlichkeit und 
Schmerzlosigkeit nach. In der Regel sind 15—20 Sitzungen erforderlich, um eine vóllige Be 
seitigung der Beschwerden und eine Heilung der Fissur zu erzielen. Auch die häufig mit einer 
Analfissur gleichzeitig verbundenen Juckerscheinungen und Ekzeme werden durch den Hoch- 
frequenzstrom günstig beeinflußt. Rezidive wurden nie beobachtet; dagegen hatten Verff 
in mehreren Fällen vollen Erfolg, in denen die sonst übliche Dilatation versagt hatte. 

Neupert (Charlottenburg). 

Rosenberg, Martin: Über eine neue Behandlungsmethode der Periproktitis mit 
Rivanol. (Privatklin. v. Paul Rosenstein, Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr.6, S. 173-174. 19%. 

In Anlehnung an die vielfach geübte konservative Behandlung der Mastitis durch 
Punktion und folgende Injektion von Vuzinlösung empfiehlt Verf. eine auf denselben 
Grundsätzen aufgebaute Behandlung der Periproktitis. Nach Ablassen des Biters 
wird eine lpromill Rivanollósung in die Abscefhóhle bzw. in die indurierten, noch 
nicht erweichten Gewebsbezirke injiziert. Nach 2—4 Injektionen soll innerhalb 14 Tagen 
der periproktitische Prozeß meist ausgeheilt sein. Verf. sieht besondere Vorzüge des 
Verfahrens in der wesentlich kürzeren Krankheitsdauer, in dem sofortigen Nachlassen 
der Schmerzen und in der sicheren Gewähr, sowohl eine Sphincterläsion mit ihren 
unangenehmen Folgen, als auch eine postoperativ auftretende Analfistel zu vermeiden. 
Er möchte das Verfahren einheitlich für die Behandlung der Periproktitis empfehlen 
und sieht die einzigen Kontraindikationen in einer etwa bestehenden Sepsis, Diabetes 
oder Neigung zu rasch fortschreitender, diffus gangränöser Phlegmone. Heller. 

Tierny, Auguste: Les h&morroldes: Traitement médical et chirurgical. (Die 
Hämorrhoiden: Medikamentöse und chirurgische Behandlung.) Clinique Jg. 18, Nr. 24. 
8. 325—330. 1923. 

Sehr gut illustrierte Zusammenstellung der gebräuchliohsten Behandlungsmethoden der 
Hämorrhoiden: Injektion nach Bensaude (Chininharnstoff) oder Boas (96 proz. Alkohol! 
oder Roux (Carbolglycerin) oder partielle oder totale Excision. M. Strauss (Nürnberg). 


Leber und Gallengänge: 


De Castro, Antonio: Per la migliore conoscenza della topografia delle vie biliari 
extraepatiche. (Beitrag zur besseren Kenntnis der extrahepatischen Gallenwege.) (Istit. 


anat., Milano.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 1, S. 8—12. 1924. 

Verf. hat die von den verschiedenen Forschern über die Lage der Gallenblase und des 
Choledochus gemachten Angaben an 41 Leichen (Erwachsene, Kinder und Neugeborene) 
nachgeprüft. Am häufigsten trifft man bei Erwachsenen auf die Gallenblase 10— 12 cm von 
der Mittellinie in der Höhe der 9. bis 10. Rippe. Bei Kindern liegt die Blase 1—2 cm vom 
äußeren Rectusrand entfernt in der Höhe der 9. Rippe. Den Choledochus und den Pankreas 
kopf trifft man 5 cm vom Nabel entfernt in einer Fläche, die begrenzt wird von der Mittellinie 
und dem Schenkel eines im Nabel angetragenen Winkels von 45°. Bei Neugeborenen liegen die 
Verhältnisse etwas anders. Die ausführliche Beschreibung wird hier als für den Chirurgen 
belanglos übergangen. Aus seinen Untersuchungen will Verf. für die operative Schnittführuns 
folgende Nutzanwendung ziehen. Der Mittelschnitt ist für Eingriffe an den Ausführungsgänger 
vorbehalten. Der Kehrsohe Wellenschnitt kommt bei Operationen an der Blase in Fragt 
sowie am Choledochus. Den Cysticus legt man mit einem Schnitt parallel dem Rippenbogen 
nach Kórte und Mayo Robson frei. Brüning (Gießen). 

Redaelli, Mario: Di due rari reperti neeroseopiei da trauma. (Über zwei seltene 


Sektionsbefunde nach Trauma.) Osp. magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 12, S. 329—336. 192. 
l. Traumatische Ruptur einer großen Echinokokkusblase der Leber bei einem 29jähr. 
Mann durch Fall auf die linke Lendengegend mit schwerster endocystischer Blutung und 
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Tod an akuter Verblutung. 2. Nieren- und Nierenbeckenruptur mit Thrombose des Gefäß- 
bündels durch den Luftdruck einer Bombenexplosion mit späterer Niereninsuffizienz auf der 
anderen Seite und Tod an Urämie. Zur Klinik des Falles ist bemerkenswert, daß im Urin 
nie Blut gefunden wurde, da das vollständig zerrissene Becken anscheinend den Weg für 
den blutigen Urin nach der Blase verlegt hatte. Zieglwallner (München). 

Sehramm, H.: Die innere Drainage des Gallenganges. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, 
Nr. 6, 8. 220—221. 1924. 

Verf. empfiehlt statt des in den eróffneten gemeinsamen Gallengang eingeführten 
T-Rohres, welches wegen des oft langdauernden Gallenabflusses und wegen der Möglich- 
keit einer bleibenden Gallenfistel nicht ratsam ist, und an Stelle der Verbindung des 
Gallengangs mit dem Zwölffingerdarm, welche bei nicht erweitertem Gallengang schwie- 
rig und wegen Darmeröffnung auch nicht ungefährlich ist, die innere Drainage des Gallen- 
ganges derart, daß nach der Gallenblasenexstirpation in den eröffneten gemeinsamen 
Gallengang ein etwa gänsefederkieldickes Drain 3 cm tief in den Lebergang nach oben 
eingeführt und das andere Ende des Drains in den Zwölffingerdarm so hineingeschoben 
wird, daß ein etwa 8cm langes Stück in den Darm hineinhängt, dann die kleine Wunde 
im Gallengang mit 2 oder 3 Nähten mit feinem Catgut geschlossen, ein schmaler Gaze- 
streifen durch die Bauchwunde hinausgeleitet und sonst die Bauchwunde ganz geschlos- 
sen wird. Das Verfahren wurde in einem Fall mit Erfolg verwendet, wobei, wie die 
Röntgenuntersuchung ergab, das Drainrohr nach 1 Monat noch vorhanden und nach 
2 Monaten abgegangen war. Sonntag (Leipzig). 


Oehlecker: Ist der klinische Begriff der Stauungsgallenblase (Gallenblasenkolik 
ohne Stein) berechtigt oder gefährlich? (Krankenh. Hamburg-Barmbek.) Arch. f. klin. 


Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 141—150. 1924. 

Verf. beantwortet die in seinem Thema gestellte Frage dahin, daB der von Sch mieden 
aufgestellte Begriff der Stauungsgallenblase an sich wohl berechtigt ist. Die sichere Diagnose 
kann aber in vielen Fällen, wenn nicht gerade im Anfall operiert wird, erst spät nach dem Er- 
tolg der Operation gestellt werden. Der klinische Begriff der Stauungsgallenblase kann aber 
a. Ü. auch hóchst gefáhrlich werden, wenn nicht alle anderen differentialdiagnostischen Dinge 
durch genaueste Untersuchung abgetrennt sind, und wenn nicht bei der Operation an den 
mannigfachen Organen der Nachbarschaft jede pathologische Veränderung mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann, sonst kommt es zu einer kritiklosen Herausnahme gesunder 
Gallenblasen und das eigentliche Leiden des Patienten bleibt unaufgedeckt und unbeseitigt. 

Bode (Bad Homburg). 


Sehneider, E.: Klinisehe Beobachtungen der adhüsiven Prozesse zwischen Gallen- 
blase und Duodenum, insbesondere der sogenannten Perieholeeystitis. (Städt. Krankenh., 
Erfurt.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 4, S. 125—131. 1924. 

Verf. hebt aus der Fülle unbestimmter Beschwerden im Oberbauch ein Krankheits- 
bild hervor, dessen Symptomenkomplex er auf Verwachsungen zwischen Gallenblase 
und Duodenum zurückführt. Örtlich bevorzugt ist der Hals der Gallenblase. Die 
Adhäsionen können schleierartig zart oder von derberer Natur sein. Klinisch ist eine 
dumpfe Schmerzhaftigkeit im Oberbauch erkennbar, häufig mit einem rechts von der 
Mittellinie gelegenen Druckpunkt, niemals ein Tumor oder Ikterus. Die Beschwerden 
gehen meist jahrelang zurück. Der Allgemeinzustand ist wenig reduziert. Der Chemis- 
mus des Magens kann alle Übergänge von Hypacidität bis zu einer gewissen Hyper- 
acidität zeigen. Auch das Röntgenbild hat nichts charakteristisches, außer einer 
geringen Rechtsverziehung des Magens. Das männliche Geschlecht ist bevorzugt. 
Verf. führt diese Adhäsionsbildungen auf überstandene infektiöse Prozesse in der 
Gallenblase zurück, worauf auch die in den meisten Fällen vergrößert gefundene Lymph- 
lrüse am Gallenblasenhals hindeutet. Von der Cholepathia spastica sind die beschrie- 
benen Fälle gut zu trenenn. Cholecystektomie scheint Heilung zu bringen. 

Carl (Königsberg, Pr.). 

Liek, E.: Mißerfolge naeh Gallensteinoperationen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 


H. 1/2, 8. 118—140. 1924. 
Liek bespricht auf Grund reicher eigener Erfahrung und an der Hand der in der Literatur 
verstreuten Mitteilungen das Problem der zurückbleibenden und wiederkehrenden Beschwerden 
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nach Eingriffen an der Gallenblase wegen Steinbildungen. Fast jeder 4. bis 5. Operierte behält 
nach der Operation noch Beschwerden zurück, so daß die Erfolge alles andere als zufrieden- 
stellende sind. Die vielfach dafür gegebenen Erklärungen beweisen eigentlich, daB keine 
derselben genügt. Man darf nicht übersehen, daß in vielen Fällen die Art der Beschwerden 
vor und nach der Operation völlig gleich ist, es können also die Veränderungen, die wir durch 
die Operation setzen, kaum zur Erklärung der rückfälligen Koliken herangezogen werden, 
weder das, was wir entfernen, die Gallenblase, noch das, was wir hinzufügen, die Verwachsungen. 
Die ersten Ursachen der Steinbildung in der Gallenblase sind in der Störung der Funktion 
des Organes zu suchen. Die Koliken sind der Ausdruck einer ungeordneten Arbeit, einer ge- 
störten Harmonie des überaus kunstvoll gebauten Gallengangssystems. Sind die Gallengänge 
imstande, die Funktion der entfernten Gallenblase zu ersetzen, so werden die Koliken aus- 
bleiben. Zur Zeit der Operation ist oft eine Ausschaltung der Gallenblase und Anpassung der 
großen Gallengänge an die Arbeit bereits erfolgt, und es fehlen die Beschwerden trotz Vor- 
handenseins von Steinen und Verwachsungen um die Gallenblase. In anderen Fällen bestehen 
nach der Operation noch Koliken, die aber allmählich seltener werden und schließlich von 
selbst aufhören. Die Anpassung der großen Gallengänge ist dann erfolgt und kann für das 
weitere Leben des betreffenden Operierten ausreichen. Tritt in dieser Beziehung früher oder 
später eine Insuffizienz der Gänge ein, so bedeutet dies eine Störung der Funktion, d. h. Wieder- 
einsetzen der Koliken. Wir müssen demnach mit unseren Operationen nach zwei Richtungen 
zurückhaltender sein: 1. funktionstüchtige Gallenblasen sollen nicht herausgenommen werden, 
wobei wir besonders an die Cholecystitis ohne Stein und an die Stauungsgallenblase denken 
müssen. Es handelt sich hierbei häufig um funktionelle Störungen, die besser nicht operiert 
werden; 2. sollten wir zurückhaltender werden mit erneuten Operationen nach erfolgter Cystek- 
tomie, wenn wir keine absolut sichere organische Störung vermuten. Wir erreichen durch 
andere weniger gefährliche Methoden in der Regel hierbei mehr. Bode (Bad Homburg). 
Moszkowiez, Ludwig: Choledoeho-Duodenostomie bei Pancreatitis acuta mit Fett- 


nekrosen. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 4, 8. 189—195. 1924. 

Verf. begründet seine Forderung, möglichst frühzeitig zu operieren und möglichst gründ- 
lich die Retention der infizierten Galle und des hochaktivierten Pankreassaftes zu bebeben. 
Dies gelingt am besten mittels der von Kocher angegebenen Choledocho-duodenostomia 
transduodenalis interna. Von 2 so operierten Kranken kam die eine durch, die andere, zu spät 

iert, starb. Verf. zeigt an Skizzen, welche anatomischen Formen der Münd des Ductus 
choledochus und pancreaticus die Einklemmung von Steinen an der Papille begünstigen. 
Die Diagnose wird besprochen; sie wird oft verfehlt, weshalb eine entsprechende Belehrung 
der praktischen Ärzte angezeigt ist. Grashey (München). 

Walters, Waltman: A method of reconstructing an anomalous hepatie duet in- 
jured at operation. (Eine Methode der Rekonstruktion eines bei der Operation ver- 


letzten überzáhligen Ductus hepaticus.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, S. 78—79. 1924. 
: Der verletzte, quer über den Ductus cysticus verlaufende überzählige Lebergang wurde 
von C. H. Mayo nach Art der Ureternaht teleskopartig in den Cysticusstumpf eingeführt mit 
Nähten, welche das zuführende Ende des verletzten Hepaticus fassend, von innen nach außen 
durch den Cysticus (abführendes Ende) gestochen und auf dessen Wand geknotet wurden. 
Zieglwallner (München). 

Giardina, Serafino Giuseppe: Voluminosa eisti mon parassitaria del fegato. (GroBe, 
nicht parasitäre Lebercyste.) (Dw. chirurg., osp. civ., Venezia.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 2, H. 11, 8. 10385 —1043. 1923. 

Es sind im ganzen etwa DO Fálle groBer Cystadenome der Leber veróffent- 
licht. Die Mitteilung einer neuen Beobachtung dieser verhältnismäßig seltenen Er- 


krankung ist daher gerechtfertigt. 

Bei einer 57jährigen Frau waren vor 8 Jahren zum erstenmal Anfälle nächtlicher Atem- 
not aufgetreten, die offenbar durch den Druck der Geschwulst auf das Zwerchfell beim Liegen 
hervorgerufen wurden. Allmählich entstand eine Vergrößerung der Leber, die über den Nabel 
nach links hinüberreichte und in zunehmendem Maße Fluktuation nachweisen ließ. Bei der 
Operation wurden aus dem Tumor 101 klarer, strohgelber Flüssigkeit entleert, die Cyste 
eingenäht und tamponiert. Die Fistel schloß sich nach 7 Monaten. In der Cystenwand, die zum 
größten Teil aus Bindegewebe gebildet war, waren Gallengänge und kleine Inseln von Leber- 
gewebe eingeschlossen. Sie war teilweise von einem einreihigen, niederen kubischen Epithel 
ausgekleidet, das an einzelnen Stellen an Plattenepithel erinnerte. Die Form der Zellen zeigt. 
daß die cystische Neubildung durch eine Wucherung der Gallengangepithelien mit 
Hyperplasie des umgebenden Bindegewebes entsteht. Es kann sich nicht um eine einfache 
Retentionscyste handeln; denn durch den mechanischen Verschluß der Gallengänge kommen 
nie solch große Cysten zustande. Reste von Zwischenwänden im Inneren des großen Sackes 
weisen darauf hin, daß die unilokuläre Cyste durch die Vereinigung einer Reihe kleiner ent- 
standen ist. Das weibliche Geschlecht wird vorzugsweise befallen. A. Brunner (München). 
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Sims, H. V.: Solitary (non-parasitie) eyst of the liver. (Solitäre, nicht parasitäre 
Lebercyste.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr.7, S. 325—328. 1924. 

Nach kurzer Literaturübersicht Bericht eines selbst beobachteten Falles. Es handelte 
sich um eine 24jährige unverheiratete Negerin, nullipara, bei der sich seit der letzten Periode 
eine schmerzhafte Geschwulst im Leibe entwickelt hatte. Die Untersuchung ergab einen glatten, 
elastischen, gut beweglichen, per vaginam zu palpierenden Tumor, der von einem Punkte 
12/, Zoll oberhalb des Nabels bis zur Symphyse reichte. Diagnose: Cyste des rechten Ovariums. 
Bei der Laparotomie fand sich ein die untere Bauchhöhle ausfüllender, mannskopfgroßer 
fluktuierender Tumor von dunkler Purpurfarbe, dessen 5 Zoll breiter und etwa 1!/, Zoll dicker 
Stiel vom rechten Leberlappen ausging. Beide Nieren scheinbar gesund. Ligatur des Stiels 
und Blutstillung durch U-Nähte. Die etwa 5 Zoll lange, an der Unterfläche des Tumors liegende 
Gallenblase wurde mit entfernt. Der exstirpierte, ca. 3 Pfund schwere Tumor enthielt etwa 
1000— 1500 com flüssigen Blutes, ih auf der Schnittfläche zahlreiche cystische Hohlräume 
und in den festeren Partien ein fischfleischartiges Aussehen. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein ödematöses, chronisch entzündliches Gewebe, aber kein Leberparenchym. Heilungs- 
verlauf ungestört. In der Diskussion werden von W. R. Metz mehrere ähnliche Fälle be- 
richtet. 3.4 Kempf (Braunschweig). 


Pankreas: 
Hedry, Nikolaus v.: Beitrag zur Klinik des akzessorisehen Pankreas. (II. chirurg. 


Klin., Univ. Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 2, 8. 349—352. 1923. 
Verf. berichtet über einen Fall von akzessorischer Bauchspeicheldrüse, welche gelegent- 
lich einer Gastroenterostomie 10cm unterhalb der Plica duodenojejunalis gefunden wurde. 
Mikroskopisch ergab die mandelfórmige, gelappte rótliche Geschwulst den anatomischen Bau 
des Pankreas, Die akzessorische Pankreasdrüse wird im ganzen Darmtraktus gefunden. In- 
folge des Sitzes zwischen Schleimhaut und Muscularis, wie auch im obigen Falle, kann durch 
Druck auch mal ein Ulcus entstehen. Die akzessorische Drüse hält in der Darmwand wegen 
ihrer chemischen Reizung eine ständige Irritation aufrecht, weshalb ihre Entfernung indiziert 
ist. Die Anschauung von Saltikow, daß die aberranten Pankreaskeime Carcinoide wären, 
hat bisher noch keine Bestätigung gefunden. Vorschütz (Elberfeld). 


 Whipple, Allen 0.: Panereatic asthenia as a post-operative eomplieation in patients 
with lesions of the panereas. (Pankreasasthenie als postoperative Komplikation bei 
Patienten mit Veränderungen des Pankreas.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 2, 8. 176 
bis 184. 1923. 

Die Pankreasasthenie, charakterisiert durch Appetitmangel, Übelkeit, Erbrechen, Neigung 
zu nes, Ptyalismus, anormale Stühle, Bauchschmerzen und rasche Abmagerung, ist 
wohl als selbständiges Krankheitsbild, aber nicht als postoperative Komplikation nach Opera- 
tionen am Gallensystem und am Pankreas bekannt. Unter 230 Fällen von Operationen am 
Gallensystem und am Pankreas wiesen 40 Veränderungen am Pankreas auf, von welchen 
18 die oben angeführten Symptome zeigten. Am 2. bis 9. Tage nach der Operation traten 
die Symptome ganz plötzlich auf, um 2—30 Tage anzuhalten. Ebenso plötzlich, wie sie auf- 
getreten waren, verschwinden die Erscheinungen wieder, wenn die Erkrankung nicht letal 
endigt. Der Appetitmangel kann so groß werden, daB sogar Flüssigkeit abgelehnt wird. Der 
Blutdruck ist immer herabgesetzt. Neigung zu Blutungen bestand nur bei 2 Patienten, ebenso 
die Salivation, dagegen trat 4 mal Ikterus auf. Bei der Behandlung erwiesen sich Bluttrans- 
fusionen, Magenspülungen mit heißem Salzwasser, bei Blutungen intravenöse Injektionen 
von Calcium lacticum in 0,2—0,5 proz. Lösung, Irrigationen mit heißem Wasser und Digitalis- 
gaben als nutzbringend. Von den 18 Patienten starben während ihres Spitalaufenthaltes 8; 
5 derselben hatten ein Carcinom; 3 starben nach der Entlassung im Verlauf von 2—26 Monaten. 
Pankreasveränderungen verschlechtern die Erfolge der Gallenoperationen: Von 230 Fällen 
waren 25 gestorben und von diesen waren 15 oder 60%, pankreaskrank, von 172 Cholecystekto- 
mien starb nur einer, und zwar infolge einer akuten postoperativen Pankreatitis. 

Salzer (Wien). 

Hammesfahr, C.: Zur Behandlung von Pankresslisteln. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1758—1759. 1923. 

Bei einem sonst gesunden Mann war eine Pankreascyste durch Einnähen in die Bauch- 
decke behandelt worden. Der Patient hatte davon eine Pankreasfistel behalten, aus der täglich 
3—4 1 Sekret ausfloß. Da das Allgemeinbefinden durch die jetzt 2 Jahre bestehende Fistel 
sich dauernd verschlechterte, mußte dem Zustand abgeholfen werden. Hammesfahr löste 
diese Aufgabe dadurch, daß er die Fistel umschnitt, den Fistelgang isolierte und dann in die 
freigelegte Gallenblase implantierte. Die Operation gelang gut und der Patient wurde geheilt. 
H. erwägt, ob man nicht Pankreascysten primär mit der Gallenblase anastomosieren solle, 
um solche Fisteln zu vermeiden. v. Tappeiner (Rheydt). 
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Waring, H. J., and H. E. Griffiths: Aeute panereatitis. (Akute Pankreatitis. Brit. 
journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 476—490. 1924. 

Auf Grund von 15 Fällen, von denen einige nach Jahren wegen Ventralhernie, Chole- 
oystitis wieder operiert wurden, bei welcher Gelegenheit das Pankreas nachuntersucht werden 
konnte, wird ein Bild dieser Erkrankung aufgestellt ohne besonders viel Neues zu bri 
Als Symptome werden der manchmal akut einsetzende Schmerz, dann Erbrechen, Bauch- 
deckenspannung im Epigastrium, erhöhte Temperatur und Pulsfrequenz, Cyanose, die bis- 
weilen mit Gelbsucht vergesellschaftet ist, Vermehrung der Diastase im Harn angeführt. 
Auch ist öfter die Löwesche Adrenalinmydriasis pathognomonisch (in ein Auge werden 2 Trop- 
fen einer Adrenalinlósung 1: 1000 gegeben, nach 5 Min. noch einmal; tritt nach !/, St. Pupillen- 
erweiterung im Vergleich zum anderen Auge ein, dann spricht dies für Pankreatitis) und schließ- 
lich kommt es öfters zur Glykosurie. Behandlung kommt nur die Operation in Frage, 
welche in Freilegung des Organes, Spaltung der Kapsel und Drainage besteht. In der Nach- 
behandlung sollen Fette erst gegeben werden, wenn der Diastasegehalt des Harnes normal 
geworden ist. Pankreatitis wird durch Infektion verursacht, die auf dem Lymphwege zu- 
Stande kommt. Salzer (Wien). 

Foot, N. C., B. N. Cwiter and M. J. Flipse: An unusual malignant tumor of the 
pancreas. (Ein ungewöhnlicher Fall von bösartigem Tumor des Pankreas.) (Dep. of 
pathol., surg. a. med., uniw. med. coll., a. gen. hosp., Cincinnati.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 167, Nr. 1, S. 76—91. 1924. 

Es handelte sich um einen 44jährigen Mann mit einem Tumor des Pankreas, der Meta- 
stasen in das Kleinhirn und, wie die Sektion zeigte, auch in den Plexus chorioideus gemacht 
hatte. Wegen dieser Hirnmetastasen wurde der Mann operiert. Bei der spüteren Sektion fanden 
sich Metastasen auch in allen möglichen anderen Organen. An der Hand einer Anzahl von 
Bildern wird dann ausführlich erörtert, ob es sich um ein Carcinom oder ein Neuroblastom 
gehandelt hat, mit dem Ergebnis, daß es wohl ein Carcinom war. Die Zuckerausscheidung 
während des Lebens ist nicht auf die Pankreaszerstörung, sondern auf die Hirnmetastasen zu 
beziehen, da keine Hypergiykämie vorhanden war. Rost (Mannheim). 
Harnorgane: 

Sérés, M.: Corrélation fonetionnelle vésico-rénale. (Über den funktionellen Zu- 
sammenhang zwischen Niere und Blase.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 3, S. 177 —204. 1923. 

Schon Gu yon war die Tatsache bekannt, daB bei akuter Retention eine Polyurie 
einsetzt, die er durch Kongestion zustande gekommen annimmt. Verf. widmet nun 
diesem Phänomen eine ausführliche Studie. — Akute komplette Retention, gleichgültig 
welcher Genese, hat auf die Harnsekretion folgende Wirkungen: Eine Periode von Poly- 
urie in den ersten 24 St. (4—5 1); dann folgt Abnahme der Harnmenge; wird dann die 
Blase plótzlich entleert, so steigt u. U. die Harnmenge wieder stark an. Der Grad der 
Polyurie steht in geradem Verhültnis zum Tonus der Blasenmuskulatur. — Auch im 
Tierexperiment konnte diese Relation nachgewiesen werden; es wurden zwei Arten von 
Versuchen angestellt: 1. Hunden wurde die Urethra bzw. der Blasenhals abgebunden; 
die Ergebnisse deckten sich vollkommen mit den klinischen Erfahrungen an Reten- 
tionisten. 2. Die Ureteren wurden freigelegt, durchschnitten und zentral Kanülen 
eingeführt, durch die auf einem Kymographion die Harnsekretion registriert wurde; 
durch die peripheren Stümpfe wurde die Blase gefüllt und distendiert. Ergebnisse: 
der Kontakt des Peritoneums mit der Luft machte schon eine leichte Polyurie; Steige- 
rung des Blasendruckes auf 1 m Wasser bewirkt Polyurie, auf 150 cm läßt die Harn- 
menge abnehmen; plótzliche Entleerung der Blase (Punktion) bewirkt merkliche Poly- 
urie. Von den drei möglichen Mechanismen — Zirkulationsänderung, Ureterenstauung 
und Reflexe — kommt nur der letztere ernstlich in Frage: Zunächst wirkt Faradisation 
sowohl der vollen wie der leeren Blase ganz analog wie Drucksteigerung. Weiter hebt 
aber Entnervung der Niere die Blasenwirkung auf. Die Reflexe von der Blase zur 
Niere können durch das Rückenmark und durch den Sympathicus gehen, doch scheint 
die Promptheit der Wirkung für letzteren Weg zu sprechen. Das oberste Ganglion 
des Bauchsympathicus wird von einem dicken Ramus communicans durchsetzt, der 
sich hinter ihm mit dem Splanchnicus vereint; in ihn sind drei Ganglien eingeschaltet. 
von denen die zwei unteren Fasern für die Niere abgeben, aus welchem Grunde man 
sie als Hauptganglien der Niere bezeichnen kann. Die Innervation der Blase kann als 
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bekannt vorausgesetzt werden. Diese beiden Nervensysteme stehen nun miteinander 
in Verbindung: einmal durch den Grenzstrang des Sympathicus, aus dem sie ja ihre 
Elemente beziehen, intimer aber noch durch ein Fasern-Gangliensystem, das eigens 
dem Zwecke der funktionellen Korrelation dient. Es liegt genau in der Mittellinie 
auf der Wirbelsäule und trägt ungefähr in der Mitte ein Ganglion, das sein Zentrum 
darstellt und dem Ganglion mesentericum infer. entspricht; man kann es aber auch als 
Ganglion vesicorenale bezeichnen. Auf vier Nervenwegen kann ein Reiz von der Blase 
die Nieren erreichen: der kürzeste und präzisest funktionierende ist das eben beschrie- 
bene vesicorenale System; zwei weitere Wege sind in Verzweigungen des Sympathicus- 
grenzstranges gegeben; ein vierter endlich führt über das Rückenmark. Diese Ergeb- 
nisse wurden am Hund gewonnen. Beim erwachsenen Menschen ließ sich aus dem 
Gewirre der sympathischen Fasern nichts dem erwähnten System Entsprechendes 
isolieren; dagegen gelang sein Nachweis vollständig beim menschlichen Foetus, dann 
bei Katze und Kaninchen. Exstirpation des Ganglion vesicorenale entzieht die Niere 
dem Einfluß der Blasenfüllung; faradische Reizung unterdrückt mehr oder weniger die 
Harnsekretion; ebenso entspricht der Effekt der Durchschneidung der Fasern ober- 
oder unterhalb des Ganglion den theoretischen Erwartungen. — Diese physiologischen 
Untersuchungen eröffnen auch manche praktische Ausblicke: so könnte man vielleicht 
die beschriebenen Effekte der Blasenfüllung bzw. -reizung zur Behebung gewisser 
Anurien benutzen. Bei gewissen Formen von Steinanurie hatte Verf. sogar schon 
Erfolge durch intravesicale Faradisation. Osw. Schwarz (Wien).?? 

Trogu, G.: Contributo allo studio della frattura del rene. (Beitrag zum Studium 
der Nierenruptur.) (Sez. chirurg., osp. riunits magg. e Ugolani Dats, Cremona.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 80, H. 48, S. 1551—1553. 1923. 

Hufschlagverletzung bei einem 12jàhrigen J n. Sicherung der Diagnose durch 
Katheterismus und Befund sanguinolenten Urins. Entfernung der in zwei Stücke zerrissenen 
linken Niere. Heilung p. p. Anschließend wird über Versuche berichtet, experimentell eine 
Nierenzerreißung herbeizuführen, Versuche, die bekanntlich bereits von Küster unternommen 
und beschrieben worden sind. Posner (Jüterbog). 

, Colmers, F.: Über Nierenkarbunkel im Anschluß an eine Beobachtung bei einem 
Kinde. (Landkrankenh., Coburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, 8. 235 
bis 243. 1924. 

Colmers berichtet über zwei Beobachtungen von Nierenkarbunkel bei Kindern. 
Der Nierenkarbunkel ist eine charakteristische Erkrankung; er entsteht stets als eine 
Metastase einer noch vorhandenen oder vorher abgeheilten Staphylokokkenerkrankung 
des Kórpers. Der Nierenkarbunkel ist anatomisch infolge seiner geringen Neigung zur 
Einschmelzung und seines geschwulstartigen Wachstums wohl zu unterscheiden von den 
übrigen metastatischen Erkrankungen der Niere. Da der Urinbefund meist negativ 
ist und andererseits der Nierenkarbunkel häufig mit paranephritischem Absceß ver- 
gesellschaftet ist, so ist in allen Fällen von Verdacht auf Paranephritis eine Funktions- 
prüfung der Niere und die bakteriologische Untersuchung des Urins zu empfehlen. 
Bei der Operation paranephritischer Abscesse ist die Niere nach Möglichkeit auf das 
Vorhandensein eines Karbunkels zu untersuchen, unter Umständen nach Spaltung der 
Nierenkapsel. Bei negativem Befunde eines vermuteten Abscesses sollte die Dekapsu- 
lation der Niere grundsätzlich vorgenommen werden. Die Nephrektomie ist die Opera- 
tion der Wahl; bei kleinen, günstig gelegenen Herden kann mit Erfolg die Excision im 
gesunden Nierengewebe ausgeführt werden. Colmers (Coburg). 

Bryan, Robert C.: Diagnosis of stone in the ureter. (Diagnose der Uretersteine.) 
Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 11, 8. 876—880. 1923. 

Die positive Diagnose der Uretersteine ist trotz der zahlreichen Untersuchungs- 
methoden, die dem Chirurgen zur Verfügung stehen, recht oft sehr unbefriedigend 
und führt zu viel Fehldiagnosen; aber auch die negative Diagnose ist nicht beweisend, 
weil nicht selten Uretersteine sich völlig latent verhalten und röntgologisch wegen 
Strahlendurchlässigkeit ein Schatten nicht nachgewiesen werden kann. Der Prozentsatz 
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der fehlerhaften Diagnostik der Uretersteine ist durch die Vervollkommnung der Rönt- 
gendiagnostik und der mechanischen Untersuchungsmethoden viel geringer geworden. 
Bryan geht vor allem auf die Röntgenuntersuchung ein; er warnt davor, sich durch 
Prostatasteine täuschen zu lassen, die per rectum am hinteren vesicalen Rand der 
Prostata zu fühlen sind, meistens multipel auftreten und facettiert sind, im Röntgenbild 
vor der Uretermündung liegen; ferner kommen differentialdiagnostisch kleine circum- 
scripte Samenblasenabscesse oder Steine in Frage, die eine sorgfältige rectale Unter- 
suchung erkennen läßt (!), ferner geht er auf Steine in Blasendivertikeln und bei dop- 
pelten Ureteren ein. Hier lassen nur stereoskopische Aufnahmen sowie Róntgendurch- 
leuchtungen eine differentielle Diagnose zu. Er macht auch auf Verwechslungen mit 
inkrustiertem Blasenpapillom aufmerksam. Im übrigen führt er nur die gewöhnlichen 
Fehlerquellen bei Röntgendiagnose der Uretersteine an: Atheromatose der Gefäße, 
Bariumbreireste im Intestinaltraktus, Sesamknochen in der Sehne des Musc. obturs- 
torius, Exostosen, verkalkte Drüsen usw. Für die Differentialdiagnose mit verkalkten 
Drüsen empfiehlt Bryan die Cabotsche Methode, zwei Aufnahmen, die eine bei stärk- 
ster Inspiration, die andere bei stärkster Exspiration, zu machen; doch gibt sie nur 
bei Steinen im lumboiliacalen Abschnitt gute Resultate. Ferner kommen differential- 
diagnostisch in Frage Appendixsteine, medikamentöse Schatten durch Kalomel oder 
ähnliche metallische Pillen, Konkremente im Nabel, Phlebo- und Arteriolithen. 95% 
aller irreführenden Schatten sind auf Phlebolithen zurückzuführen, die im Röntgen 
bild, je nach dem Winkel, in dem sie von den Strahlen getroffen werden, rund, oval 
oder länglich aussehen können. Außer durch diese Fehlerquellen können wir aber auch 
dadurch irregeführt werden, daß die Röntgenplatte ein negatives Resultat ergibt, 
während andere Untersuchungsmethoden mit Sicherheit einen Stein annehmen lassen. 
Dies kommt vor allem bei Harnsäuresteinen vor. Bryan erinnert sich eines Falles, in 
dem siebenmal von demselben Arzt in verschiedenen Intervallen Röntgenaufnahmen 
gemacht wurden und negativ ausfielen, bis schließlich doch der Ureterstein lokalisiert 
und entfernt wurde. B. hofft auf dem Wege vorwärts zu kommen, entsprechend der 
Dichtigkeit, dem spezifischen Gewicht und der Konsistenz der Steine eine bestimmte 
Expositionsdauer anzuwenden und dadurch noch ein positives Bild zu erzielen. Ab 
besonders wichtig sieht er neben dem Röntgenverfahren die Cystoskopie und den 
Ureterenkatheterismus an. Er macht auf das Symptom des weißlich durchsichtigen 
Ödems der Blasen- und Uretermündungsschleimhaut aufmerksam, das man für charak- 
teristisch angesehen hat. Dieses Ödem kann vorhanden sein, aber es gibt auch tief- 
sitzende Steine, bei denen es fehlt. Für die Diagnose der Uretersteine durch Ureteren- 
katheterismus empfiehlt er die dünnen Kupfer- oder Stahldrahtsonden, die ein kratzen- 
des Geräusch geben. Vom Uretertelephon hat er keine besonderen Erfolge gesehen. 
B. will auch gute Resultate durch Bespritzen des Steins mit 25 proz. Bromnatrium 
lósung gesehen haben. Infolge Entwicklung der mechanischen Untersuchungsmethoden 
vor allem werden jetzt nur noch relativ wenig Steine übersehen. G. Gottstein., 

Gayet, G.: Des pyosalpinx tubereuleux fistulisés dans la vessie. (Über den 
Durchbruch von tuberkulóser Pyosalpinx in die Blase.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 26, Nr. 7, 8. 644—662. 1923. 

Perforation eines heiBen Abscesses in die Blase nach Appendicitis oder entzünd- 
lichen Adnextumoren ist seit langem bekannt; hingegen wurde über den Durchbruch 
eines Tbc.-Pyosalpinx bzw. eines durch tbc. Adnexaffektion entstandenen kalten Ab- 
scesses in die Blase erst 1909 zum erstenmal berichtet. Dabei ist es allerdings nicht aus 
geschlossen, daß in früheren derartigen Publikationen von Absceßperforation die wahre 
tuberkulöse Natur der Erkrankung nicht erkannt worden war. Die Pathologie der Adnex- 
tuberkulose bei der Frau ist genügend studiert. Die knotige Infiltration dieser Organe, 
in welcher Form die Erkrankung manchmal auftritt, ist eine isolierte Erkrankung 
ohne Mitbeteiligung der Umgebung, die der Exstirpation leicht zugänglich ist. Die 
andere Form der Adnex-Tbc. führt zu Verwachsungen der Nachbarorgane innerhalb 
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des kleinen Beckens, zu Ascites, fungóser Auskleidung des Beckenperitoneums oder 
zur Bildung von kalten Abscessen. In solchen Fällen kann die vereiterte Tbc.-Pyo- 
salpinx direkt oder von einem kalten Absceß aus in die Blase perforieren. In 2 vom 
Verf. beobachteten Fällen war das letztere eingetreten; das eine Mal konnten bei der 
Operation noch Reste der schwer tbc. erkrankten Tube gesehen werden, das Beoken 
war vom fungösen Gewebe erfüllt, und durch einen kalten Absceß, der in die Blase 
perforiert war, sah man den intakten Ureter ziehen. Im 2. Falllag ein Absceß von über- 
aus großen Dimensionen vor, der ebenfalls mit der Blase kommunizierte. Die Sym- 
ptome einer derartigen Absceßperforation in die Blase sind keine stürmischen, mit 
Tenesmen und Blutung einhergehenden, sondern es entwickelt sich die Kommunikation 
zwischen Blase und Eiterherd schleichend ohne besondere subjektiven Erscheinungen, 
und oft bemerkt man nur durch Zufall einen eiterhaltigen Harn in solchen Fällen. 
Darum sind häufigere Harnuntersuchungen bei Frauen mit Adnex-Tbc. angezeigt. 
Der Eitergehalt des Harnes ist von sehr wechselnder Intensität, oft beeinflußt durch 
Ruhe oder Bewegung, vorangegangene vaginale Untersuchung oder abdominelle Pal- 
pation. Eine Pyurie mit positivem Bacillenbefund wird naturgemäß den Verdacht 
zunächst auf Nieren-Tbc. lenken, und erst die genaue cystoskopische Untersuchung 
und die Ureterensondierung wird als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel Klärung 
bringen. Das cystoskopische Bild zeigt normale Ureterenmündungen, normale Blasen- 
kapazität, daneben in gerötetem Areale eine Öffnung, aus der sich spontan bzw. bei 
Druck von oben her oder von der Vagina im Strahl Eiter entleert. Auf eine Verwechs- 
lung dieser Fistelöffnung mit einem überzähligen kranken Ureter ist Bedacht zu nehmen. 
Ist der Ureter von außen her durch den EntzündungsprozeB verzogen oder komprimiert, 
so wird bei Sondierung desselben sich ein Hindernis ergeben, ein Moment, welches leicht 
irreführen kann. Die Fistelöffnung ist aber cystoskopisch nicht immer ohne weiteres 
zu sehen, da sie oft durch Schleimhautfalten verdeckt oder durch vorliegende Eiter- 
massen unsichtbar gemacht ist. Auch hier kann Druck vom Abdomen her helfen. 
Als zweites wichtiges diagnostisches Hilfsmittel gilt die Röntgenuntersuchung der Blase 
nach Füllung mit Kollargol oder Jodnatriumlösung. Auf diesem Wege läßt sich oft 
der mit der Blase kommunizierende Hohlraum zur Ansicht bringen. Sieht man die 
Kommunikationsöffnung, so kann dieselbe direkt sondiert und durch isolierte Füllung 
mit Kollargol röntgenologisch dargestellt werden. Eine solche Kollargolfüllung hat 
auch oft einen therapeutischen Effekt auf die Eiterung. Die einzige aussichtsreiche 
Therapie derartiger fistulöser Blasenerkrankungen ist aber die Operation, welche in 
Entfernung einer oder beider erkrankter Adnexe besteht. Die Fistelöffnung in der Blase 
schließt sich danach von selbst unter Verweilkatheter. Wo dieselbe bei der Operation 
leicht auffindbar ist, kann sie auch exstirpiert und die Blase direkt vernäht werden. 
Eine spontane Heilung des Prozesses ist im Gegensatz zu den akuten derartigen Er- 
krankungen nicht zu erwarten, die Prognose ist schlecht und ohne Operation gehen 
die Patientinnen an Eiterkachexie zugrunde. Bachrach (Wien)., 


Sennels, Aage: Divertikel der Harnblase. (Chirurg. Abt., Kommunehosp., Aarhus.) 
Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 29, 8. 505—511. 1923. (Dänisch.) 

Dank der Cystoskopie und der Röntgenuntersuchung verursacht ein Blasendivertikel 
heutzutage keine besonderen diagnostischen Schwierigkeiten mehr. Durch die erstere läßt sich 
die Existenz eines solchen ohne weiteres feststellen, während die letztere, nach Füllung des 
Divertikels mit einer einen ausgezeichneten Schatten gebenden 10 proz. Bromkalilósung über 
die Größe und die Form der Ausstülpung Aufschluß gibt. Infolge der verbesserten Diagnostik 
wurde man auch auf die außerordentlich mannigfachen Symptome der Erkrankung, welche 
zwischen einer harmlosen Dysurie und einer schweren Uroplanie mit Pyonephrose schwanken 
können, aufmerksam und man beschäftigte sich neuerdings mit der Frage nach der Entsteh 
und der zweckmäßigsten Therapie der Blasendivertikel. Die alte Einteilung in erworbene un 
angeborene Divertikel hat heute nur mehr eine bedingte Geltung, denn eine experimentelle 
Erzeugung eines Divertikels ist bis heute noch nicht gelungen. Die Bildung eines Divertikels 
setzt zwei Faktoren voraus: eine schwache Stelle der Blasenwand und einen erhöhten intre- 
vesicalen Druck. Indessen bereitet die Kontrolle des letzteren erhebliche Schwierigkeiten, da 
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wir eine verlässige Methode zwecks Messung der den intravesicalen Druck bestimmenden 
Komponenten (Blasenmuskulatur, Innervation, Urethraweite) nicht besitzen. Außerdem muß 
anerkannt werden, daß infolge perivesicaler, zu Schrumpfung führender Entzündungsprozesse 
sich gelegentlich ein Traktionsdivertikel bilden kann und daß schließlich auch angeborene 
Mißbildungen von divertikelähnlichem Charakter (namentlich in der Nähe von Uretermün- 
dungen) vorkommen. — Wenn auch einzelne Divertikel sich durch nur wenige oder gar keine 
nen verraten und daher der ärztlichen Hilfe nicht bedürfen, so wird doch in den 
meisten Fällen wegen der Komplikationen ein operatives Eingreifen notwendig sein. Chronische, 
auf konservativem Wege unheilbare Cystitis, Diverticulitis, Gangrän der Divertikelwand und 
Pericystitis, Steinbildung und Kompression der Nachbarorgane, namentlich der Ureteren 
(Pyonephrose!) bilden die Indikationen. Als Radikaloperationen kommen 3 Eingriffe in Be- 
tracht: 1. die suprapubische extravesicale Methode, 2. die suprapubische kombinierte intra- 
und extravesicale Methode und 3. die parasakrale Methode. Ad 1. Sie ist die sog. ideale Methode, 
ist leicht ausführbar und verhältnismäßig harmlos. Divertikel, welche von der Vorderwand 
oder einer Seitenwand der Blase ausgehen, lassen sich bequem erreichen, besonders, wenn man 
einen Rectus spaltet oder an seiner Insertionsstelle ablöst. Leider aber kommt man mit ihr 
nur in der Minderzahl der Fälle zum Ziel, da es recht oft geradezu unmöglich ist, das Divertikel 
in dem entzündeten und narbig veränderten perivesicalen Fett- und Bindegewebe aufzuf nden 
und zu isolieren. In solchen Fällen wird man zur zweiten Methode seine Zuflucht nehmen müssen. 
Man eröffnet die Blase, führt den einen Zeigefinger in das Divertikel ein und löst mit dem der 
anderen Hand das Divertikel aus. Ist es isoliert, invaginiert man den ganzen Sack, trägt ihn 
ab und versorgt die Wunde durch Naht. Sitzt ein Divertikel aber an der Hinter- und Unter- 
seite der Blase, so tritt die 3. Methode in ihre Rechte. Hierbei wird man wohl immer das 
Steißbein, in einzelnen Fällen auch die untere Partie des Kreuzbeines resezieren müssen, um 
an das Divertikel zu gelangen. Wenn man gezwungen ist, analog der Methode 2, die Blase zu 
eröffnen, erfährt der Wundverlauf eine beträchtliche Komplikation, die erfahrungsgemäß bei 
dieser Modifikation sich leicht Blasenfisteln bilden, deren Heilung oft außerordentlich lange auf 
sich warten läßt. — Wie die Abtragung und die nachfolgende Blasenschleimhautsuture sich wahr- 
scheinlich oftmals erübrigen kann, demonstriert Sennels an einem Falle. Bei einem 52jährigen 
Mann mußte nach suprapubischem Schnitte die Blase eröffnet werden, da das Divertikel in 
dem derben perivesicalen Gewebe nicht auffindbar war. Nach der Cystostomie präsentierte 
sich der Divertikeleingang auch alsbald, allein die kleine Öffnung war von einem derartig kräf- 
tigen muskulösen Ring umgeben, daß es erst nach starker Dilatation möglich war, mit dem Zeige- 
finger einzudringen. Auf bimanuellem Wege gelang die Isolierung des Divertikels, welches in- 
vaginiert und mit einer Klemme an seiner Basis festgehalten wurde, während man den Blasen- 
histus von außen mit Catgut verschloß. Als die Klemme abgenommen wurde, fiel die Diver- 
tikelwand derartig zusammen, daß an der Divertikelstelle nur eine aufgelockerte Schleimhaut 
zu sehen war. Damit konnte man die intravesicale Sutur sparen und so die Gefahr der Stein- 
bildung umgehen. — Eine ausführliche Krankengeschichte, 2 Róntgenbilder. Gg. Sazinger.?? 

Jefferson, Charles W.: Uroeystie neoplasms: Case report, with literary survey. 
(Neubildungen der Harnblase: Kasuistischer Beitrag und Literaturübersicht.) Inter- 
nat. journ. of med. a. surg. Bd. 36, Nr. 9, S. 382—388 u. Nr. 10, S8. 431—437. 1923. 

Die cystoskopische Untersuchung, gegebenenfalls die Probeexcision ermöglichen 
heute die frühzeitige Diagnose eines Blasentumors und sind daher in jedem Falle von 
Hämaturie unbedingt zu fordern. Diese stellt bei fast 100%, der Blasengeschwülste 
des Initialsymptom dar; Pollakiurie, Dysurie und Schmerzen pflegen sich meist erst 
später einzustellen. Schwierigkeiten in der Beurteilung macht eine besondere Form 
des infiltrierenden Carcinoms, das unter Umständen im cystoskopischen Bild keine 
deutlichen Geschwulstknoten erkennen läßt, dafür aber die ganze Blasenwand durch- 
wuchert und stark verdickt. Ulcerationen an der Oberflüche, kleine Knótchenbildungen 
kónnen zur Verwechslung mit gewissen Formen schwerer Cystitis Veranlassung geben 
(zit. nach Cabot). Die Bezeichnung benignes Papillom ist unberechtigt, da fast 
unterschiedslos eine maligne Umwandlung erfolgt, die sich bei genauester mikroskopi- 
scher Untersuchung klinisch als vollkommen harmlos imponierender Zottengeschwülst- 
chen in vereinzelten kleinen malignen Herden anzeigt. Sämtliche Blasenpapillome 
sind daher zum mindesten als „potentiell“ maligne anzusehen. 90%, aller Blasen- 
geschwülste sind epithelialer und überwiegend bösartiger Natur. Die gefährlichsten 
sind die breitaufsitzenden Krebse; sie durchwuchern in der Hauptsache die Blasen- 
wand, springen nicht wesentlich in den Blasenhohlraum vor und bleiben daher lange 
klinisch latent, so daß sie erst im inoperablen Spätstadium erkannt werden. Auch be- 
sitzen diese Formen die häufigste Neigung zur Metastasierung in andere Organe. — 
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Eigener Fall des Verf.: Ein 62jähr. Mann kommt wegen Miktionsstörungen, Schmerzen, 
Hämaturie zur Untersuchung; Hämaturien leichten Grades bestanden schon 2 Jahre 
lang nach körperlichen Anstrengungen. Cystoskopie war wegen Harnröhrenverengerung 
nicht ausführbar; die Blase war palpatorisch stark vergrößert, stand bis zum Nabel; 
das Röntgenogramm ergab starke Wandverdickung. Eine kurze Zeit später wegen 
kompletter Retention bei sehr schlechtem Allgemeinzustand vorgenommene Cysto- 
tomie ergab als Befund: Blasenwand verdickt bis zu 1!/, Zoll Stärke, Kavität durch 
große ulcerierte Tumormassen ausgefüllt; mikroskopisch besonders maligner Typus 
des Carcinoms. Tod 14 Tage später; trotz der kurzen Zeit hat bereits eine Durch- 
wucherung der Wundränder mit krebsigem Gewebe stattgefunden. Eine Erblindung 
wird auf die toxische Wirkung allgemeiner Carcinomatose zurückgeführt. Eine Cysto- 
skopie 2 Jahre früher, bei den ersten Anzeichen von Blutung würde mit der Früh- 
diagnose ein aussichtsreicheres chirurgisches Vorgehen ermöglicht haben. Die moderne 
Behandlung der Blasentumoren ist unbestritten eine chirurgische, evtl. auch elektrische 
oder Strahlentherapie. Maßgebend für die einzuschlagende Methode sind Natur, Sitz, 
Größe und Zugängigkeit der Geschwulst. Die therapeutischen Einzelfragen werden 
an Hand einer eingehenden Übersicht hauptsächlich der amerikanischen Literatur seit 
1912 besprochen. Janke (Berlin)., 


Ascoli, M.: Il trattamento dei tumori maligni della veseiea. (Behandlung maligner 


Blasengeschwülste.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 1, S. 58—64. 1924. 

Ascoli gibt in seiner Arbeit ein sehr instruktives Übersichtereferat über die Erfolge'in 
der Behandlung der malignen Blasentumoren — prăgnanter gesagt, über die Mißerfolge! 
Der Blasenkrebs bezeichnet noch immer eines der traurigsten Kapitel in der Geschwulsttherapie. 
Zur Behandlung stehen uns die folgenden Wege zur Verfügung: 1. Die Zerstörung des Tumors 
auf dem natürlichen Zugangswege (Operation mittels Cystoskop, Diathermie, Fulguration, 
Radiumapplikation, Chemokoagulation). 2. Blutige Operationen (perineale — Kolpo — supra- 
pubische Cystotomie, Teilresektion der Blasenwand, totale Cystektomie). 3. Eine Kombination 
der unter 1l. genannten Methoden mit einer Eröffnung der Blase. — Die Róntgenbehandl 
läßt ganz in Stich. Zur Behandlung benigner Tumoren wird zur Zeit allgemein — ja nióntieh 
in Deutschland — die Diathermie bevorzugt; ihr ist neuerdings in der Josephschen Chemo- 
koagulation ernsthafte Konkurrenz erwachsen. Auch gutartige Tumoren sind nicht selten auf 
cystoskopischem Wege nicht angreifbar, sei es, daß sie ungünstig sitzen, sei es, daß sie stark 
bluten, daB sie sehr diffus gewachsen sind oder große Partien der Blase einnehmen, sei es 
schließlich, daß man es mit einer Blase zu tun hat, die die Einführung des Cystoskops nicht 
gestattet. Aus dieser Erfahrung heraus teilen Judd und Harrington sämtliche Blasenge- 
schwülste in solche ein, die sich auf dem natürlichen Zugangswege operieren lassen und solche, 
die nur auf blutigem Wege zugänglich sind. Nach diesem Gesichtspunkte gehen einzelne 
Autoren auch maligne Tumoren mit Elektrokoagulation und Fulguration an. Die Erfolge der 
Radium behandlung sind nach den neuesten Berichten alles andere als gut! Barringer 
berichtet über 153 Fälle, die ihn zu der Überzeugung gelangen ließen, daß die Beschickung 
des Tumors mit Radiumröhrchen oder -nadeln technisch ungeheuer schwierig ist; er ist jetzt 
dazu übergegangen, dies unter Leitung des Auges (Cystotomie) zu tun, während er es früher auf 
cystoskopischem Wege versuchte. Nach Werner und Grobe reagieren Blasentumoren ganz 
verschieden auf Strahlen, ohne daß man bisher weder ein genetisches noch histologisches Zeichen 
für dies verschiedene Verhalten angeben könnte. Smith konnte bei 24 Fällen nur 3 mal eine 
Besserung unter Radium erkennen, obwohl er sehr hohe Dosen (bis 2000 Millikurie) verabfolgte. 
Ist die Blasenwand infiltriert, ist es nach diesem Autor zwecklos, Radium zu versuchen. Da- 
land spickt die Umgebung des Tumors mit Radiumnadeln, die je 1 cm voneinander entfernt 
zu liegen kommen; da er &ber auch bei diesem Vorgehen nur Erfolg hat, wenn der Tumor 
pilzfórmig oder gestielt und nicht größer &ls 3—4 cm im Durchmesser ist, beschrünkt sich das 
Anwendungsgebiet sehr, um 80 mehr übrigens, als man solche Tumoren ohne Schwierigkeiten 
excidiert! Nichtsdestoweniger glaubt Ashcroft, daß dem Radium die Zukunft gehört, und 
auch v. Lichtenberg erwartet mit zunehmender Technik gute Erfolge. Gheragthy läßteinen 
über den anderen Tag 100 mg Radium bis zu einer Gesamtmenge von 2—3000 mg einwirken; 
in 150 Fällen hat er nur bei Papillomen und papillomatösem inomen Resultate gehabt, 
niemals bei Infiltration der Blasenwand. Garner (referiert bei Smith) hatte unter 442 Fällen 
maligner Tumoren, die er excidierte, in 88%, Rezidive; bei 224 Fällen, bei denen er gleichzeitig 
Teile der Blasenwand resezierte, 43,7%. Kümmel erlebte unter 12 Fällen partieller Blasen- 
resektion 5 Rezidive, Mac Donald in 45%. Zuckerkandl sucht den Grund für das häufige 
Rezidivieren in der Operationstechnik (Implantationsmetastasen), was Beer veranlaßt hat, 
ganz besondere VorsichtsmaBregeln anzugeben, z. B. Eröffnen der Blase weit entfernt vom 
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Tumor, Vermeiden scharfer Pinzetten und Klemmen, Excision des Tumors mit dem Kauther, 
Betupfen des Blasenschnitte für 5 Min. mit Alkohol. Mógen durch technische Ver 

auch einzelne Rezidive vermieden werden, wirkliche operative Erfolge werden nur erzielt 
werden, wenn radikal gearbeitet werden kann. Verhoogen und de Groeuve, Feodoroff, 
Rochet, Smith, Joseph u. a. plädieren dafür, den Blasenkrebs ebenso zu operieren wie 
einen Krebs des Magens, des Uterus usw., d. h. radikal. Es wird daher allerorten die Indi- 
kation zur totalen Cystektomie erweitert. Leider ist die Mortalität dieses Eingriffs noch sehr 
hoch. Kümmell verlor unter 8 Fällen 7, Jäger unter 34 Fällen 64,7%, (1909), Petroff unter 
62 Fällen 50% (1910). Ähnlich berichten Bystroff mit 47,695 bei 84 Fällen und Laszko 
mit 50%. Bessere Erfolge sind vielleicht zu erzielen durch Extraperitonealisierung der Biase 
nach Völker, und durch zweizeitiges Operieren nach Feodoroff. Spättodesfälle nach 
Operation beruhen fast stets auf ascendierender Pyelonephritis; bei dem Problem der Ureter- 
implantation scheint die Maydlsche Operation zugunsten der Ureterostomie, besser noch 
der Nephrostomie verlassen zu werden. Ferria berechnet die Mortalität der Ureterostomie 
auf 15—20%, die der Ureteroenterostanastomose auf das Doppelte, wenngleich letztere dem 
Patienten angenehmere Bedingungen schafft. Experimentell gelang es jüngst Delfino, die 
Blase total oder subtotal zu entfernen und nach exaktem Verschluß des Bauchfells die Ureteren 
mit dem Stumpf der Urethra zu vereinigen; es bildete sich dann eine kleine, kontinente Ersatz- 
blase. Außer einem ähnlichen Falle von Alessandri fehlen klinische Erfahrungen. Bleibt 
ein kleiner Teil der Blase mit Uretereinmündung erhalten, sahen Mikulicz, Mayo, Leg ueu 
und Cristofoletti eine neue Blase entstehen. Der intravesikale Weg zur Behandlung 
Tumoren ist von den Chirurgen verlassen und nur für ganz inoperable Fälle als Palliativum 
beibehalten worden; in diesen soll je nach Lage mit Radium, mit Elektro- oder auch besonders 
mit Chemokoagulation vorgegangen werden; Verf. sah selbst mit letztgenannter Methode 
zweimal Schwinden bedrohlicher oder schmerzhafter Symptome. In jüngster Zeit hat Hag- 
mann zu dem gleichen Zwecke wie Joseph das Methol in !/,—4proz. Lösung angegeben, 
nur daß hierbei der Erfolg ohne jede Vorsichtsmaßregel, einfach durch Einfüllen von 50 oem 
der Lösung erreicht werden soll (vgl. dies. Zentrlo. 18, 484). Posner (Jüterbog). 


Obere GiledmaBen : Gliedmaßen. 


Oudard, M.: La luxation recidivante de Pépaule (variété antéro-interne). Proctdt 
opératoire. (Die operative Behandlung der rezidivierenden Luxationen der Schulter 


[nach vorne und innen]) Journ. de chirurg. Bd. 23, Nr. 1, S. 183—295. 1924. 

Der Verf. schlägt für die operative Behandlung der habituellen Schulterluxation folgendes 
Verfahren vor. Der Arm ist leicht abduziert und auswärts rotiert. Der Schnitt wird am vor- 
deren Rand des Deltoideus ungefähr von der Höhe des Muskelansatzes am Humerus, also 
entlang dem Sulcus deltoideo-pectoralis bis zur Clavicula geführt, und biegt dann nach außen 
rechtwinklig unterhalb des Akromions ab. Der Deltamuskel wird nun senkrecht zu seiner 
Faserrichtung ungefähr 2 Querfinger vom Akromion entfernt durchschnitten und nach beiden 
Seiten zurückgeklappt, so daB die Schultergelenkskapsel frei vorliegt. Der Musculus coraco- 
brachialis wird dargestellt und dann die Spitze des Processus coracoideus mit dem Ansatt 
dieses Muskels mittels der Giglisäge abgesägt. Der Muskel wird dann miteamt dem Proceasus 
nach unten geschlagen. Dann wird der Musculus subscapularis dicht an seinem Ansatz senk- 
recht zu seiner Faserrichtung durchschnitten, die beiden Lappen des Subscapularis werden 
darauf so miteinander vernäht, daß der äußere kurze Lappen mittels U-Catgutnähten unter 
dem inneren längeren Lappen fixiert wird, und dann der innere Lappen am Ansatz des Muskels 
an der Kapsel durch Seidennähte festgenäht wird. Es wird dann zwischen dem abgesägten 
Anteil des Processus coracoideus und der an der Scapula verbliebenen Basis des Proocessus ein 
bereits vorher durchbohrter Tibiaspahn mittels Nähten eingefügt. Es folgt die exakte Naht 
des Deltoideus und die Hautnaht. Verf. hat das Verfahren in 5 Fällen angewandt und davon 
in 3 Fällen Heilung erzielt, in 2 Fällen gute Funktion des Schultergelenkes mit Verhütung 
erneuter Luxationen trotz Lockerung bzw. Abstoßung des transplantierten Knochens 
10 Abbildungen. v. Redwitz (München). 

Bernardbeig, J., et R. Charry: La luxation de Pépaule erecta. (Luxatio humeri 
erecta.) (Serv. de clin. chirurg., du prof. Dambrin, Toulouse.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 14, 
SG. 149—151. 1924. 

Die Verf. teilen 2 Fälle (70jährige Frau, 34jähriger Mann) mit, in denen eine 
Luxatio erecta infolge verhältnismäßig geringer, aus der Anamnese nicht mehr sicher 
zu rekonstruierender Gewalteinwirkung stattgefunden hat. Klinisch zeigten beide 
Fälle, das für die Luxatio erecta charakteristische Bild: Der Arm war fast bis zur Senk- 
rechten erhoben, der Unterarm nach hinten um den Kopf geschlungen und der Daumen 


mit der gesunden Hand festgehalten. Der Epicondylus medialis sah nach vorne. Die 
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Reposition gelang in den beiden Füllen leicht durch einfachen Zug in der Achse dee 
Jberarms. Die Mechanik und Pathogenese dieser seltenen Luxation wird ausführlich 
»esprochen. Abduction und Einwärtsrotation. des Armes sind notwendige Voraus- 
jetzungen für ihr Zustandekommen. Der Abriß der Muscheln vom Tuberculum majus 
»der doch wenigstens die funktionelle Insuffizienz dieser Muskeln infolge einer früher 
;»ereits stattgehabten Luxation nach vorne spielen ebenfalls eine Rolle; die Luxatio 
»recta bleibt fixiert. Die vorderen Kapselbänder und der lange Kopf des Triceps be- 
stimmen die Verschiebungen nach unten und hinten. Teres major und Latissimus dorsi 
;pielen eine aktive und paradoxe Rolle von dem Moment an, in welchem der Humerus 
n seiner Vorwärtsbewegung mit seiner Achse die Achse dieser beiden Muskeln über- 
schritten hat. Dann ziehen diese Muskeln den Arm gegen die Mittellinie des Körpers 
unter Erhebung des Ellenbogens. Die Leichtigkeit der Reposition erklärt sich daraus, 
daß nur der Widerstand dieser Muskeln durch Zug in der Längsachse des Humerus 
überwunden werden muß, um den Kopf an seine Stelle zu bringen. (8 Abbildungen.) 
v. Redwitz (München). 
Gunzburg, J.: Les raideurs et ankyloses de Pépaule. (Die Versteifungen und 
Ankylosen der Schulter.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 10, S. 978—986. 1923. 
Etwas abweichend vom Titel beschreibt Gunzburg im wesentlichen das Krank- 
heitsbild der Periarthritis humero-scapularis. Nach anatomischen Vor- 
bemerkungen und dem Hinweis auf den innigen Zusammenhang der Weichteile mit 
den Gelenkkomponenten der Schulter hebt er folgende Symptome des nach Kon- 
tusionen oft leichtester Art, Luxationen und Frakturen der Schultergegend auftretenden 
Leidens hervor: Oft normales Aussehen der Gelenksgegend, keine spontanen Schmerzen, 
keine entzündlichen Erscheinungen. Zwei typische Druckpunkte: an der Insertion 
des langen Bicepskopfes und an der Vorderseite des Humeruskopfes. Einschränkung 
der aktiven Beweglichkeit. Bei passiven Bewegungen geht bei Hebung des Armes 
bis 30 oder bis 40° das krankseitige Schulterblatt mit. Typisch sind nächtliche 
Schmerzanfälle, die auf Bewegungen sistieren. Deutliche, schnell einsetzende Muskel- 
atrophie. Röntgenologisch oft ohne Befund, bisweilen periarthritische, als verkalkte 
und entzündlich veränderte Schleimbeutel gedeutete Schatten, bisweilen Sudecksche 
Atrophie. Differentialdiagnostisch ist wichtig das Fehlen von Reibegeräuschen gegen- 
über der rheumatischen Arthritis. Auftreten der Erkrankung fast stets jenseits der 
40er Jahre. Die Prognose richtet sich wesentlich nach der Behandlung. Je früher sie 
einsetzt und je intensiver sie betrieben wird, um so günstiger sind die Aussichten auf 
Heilung. Ferner sinkt die Aussicht auf rasche und völlige Heilung mit fortgeschritte- 
nem Alter. (Tabellen.) Die Behandlung besteht in Anwendung von Heißluft, Massage 
und Bewegungsübungen. Dauer mindestens 4—6 Wochen. Hackenbroch (Köln). 


Desfosses et Colleu: Traitement des fraetures sus-eondyliennes de Phumérus ehes 
Penfant. (Behandlung der supra-condylären Frakturen des Humerus beim Kinde.) 
Presse méd. Jg.32, Nr. 11, S. 215—217. 1924. 

Zur Behandlung des Extensionstypus der supra-condylären Humerusfraktur beim Kinde 
empfehlen die Verff. exakteste Reposition des nach hinten abgewichenen Fragmenta unter Zu- 
hillenahme zweier Hilfskräfte, von denen die eine die Schulter fixieren, die andere in der Rich- 
tung des Unterarms ziehen soll, während der Chirurg dicht oberhalb der Fraktur mit beiden 
Händen den Oberarm umfassen und mittels der Daumen durch Druck auf das Olecranon das 
untere Fragment in die richtige Stellung bringen soll. Für die Nachbehandlung wird ein 
zirkulärer Gipsverband von der Basis der Finger bis zur Mitte des Oberarms bei Supinations- 
stellung des Unterarms und Beugung im Ellenbogengelenk von 45? empfohlen. Die Ellenbogen- 
gegend ist wegen Gefährdung der Arteria cubitalis mit Watte zu polstern, in der Ellenbeuge ein 
Fenster einzuschneiden. Auf frühzeitige Bewegung der Finger und Schulter wird großes Ge- 
wicht gelegt. Die Dauer der Immobilisation sei 14 Tage bis 3 Wochen. Für die Nachbehandlung 
kommen Bäder und aktive Bewegungen in Frage. Forcierte passive Bewegungen oder 
werden widerraten. Anhaltende Schmerzen im Bereiche des Ulnaris oder Medianus können 
eine operative Revision nötig machen. Cubitus valgus oder varus kommen bei dieser Fraktur 
seltener vor als bei Condylusfrakturen und sind auch mit einer guten Funktion vereinbar. 

v. Redwitz (München). 
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Eikenbary, C. F.: Fraetures through the lower epiphysis of the humerus eecurring 
in ehildren. (Brüche der unteren Humerusepiphyse bei Kindern.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 2, S. 78—83. 1924. 

Die Prognose dieser Fälle ist nicht ungünstig. Von 21 Füllen heilten 20 vollkommen, 
1 hatte eine Bewegungsbeschränkung bis 110°. Der älteste Patient war 10 Jahre alt, der 
jüngste 10 Monate. In 19 Fällen war eine Dislokation nach hinten, in einigen Fällen mit seit- 
licher Dislokation verbunden, in 3 Fällen war diese stark ausgesprochen; nur in 2 Fällen bestand 
eine Dislokation nach vorne. Nur in einem Falle war eine blutige Redression erforderlich. 
Die Diagnose wurde zunächst durch ein Röntgenbild festgestellt, dann unter Allgemein- 
narkose ohne Rücksicht auf eine etwa vorhandene starke Schwellung sofort zur Redression 
geschritten, welche stets vor dem Röntgenschirm kontrolliert werden soll, da auf eine andere 
Weise nicht festzustellen ist, ob sie tatsächlich gelungen ist. Die Redression gelingt nicht durch 
einfache Extension; meist sind eine Anzahl von Pendelbewegungen, sowohl zur Redression 
der Abweichung nach hinten, wie der seitlichen erforderlich, um schließlich das gewünschte 
Resultat durch eine Beugebewegung zu erlangen. Die Lage, in der der Arm fixiert werden 
soll, ist nicht immer dieselbe, meist in starker Beugestellung; indessen muß vor dem Röntgen- 
schirm festgestellt werden, in welcher Lage die reponierte Stellung am besten erhalten bleibt. 
Mit der Bewegungstherapie begann Verf. früher schon am 10. Tage, neuerdings erst nach 
3 Wochen, nachdem vor dem Röntgenschirm festgestellt ist, daB die Bewegungen ohne Ver- 
schiebung der Bruchteile ausgeführt werden können. Die medicomechanische Behandlung 
muß individuell gestaltet werden und erfordert die größte Aufmerksamkeit. Hinderlich sind 
meist nicht so sehr Adhäsionen als die Muskelspasmen, deren Beseitigung zu erstreben ist. 
Die Dauer der Behandlung schwankt zwischen wenigen Wochen und mehreren Monaten. Völlig 
zu verwerfen ist die gewaltsame Beugung und Streckung in Narkose, ein allmähliches Vor- 
geben mit Fixation des täglich Erreichten durch eine Schiene wird empfohlen. Aussprache: 
M. C. Harding, San Diego (Californien), meint, daß, falls die Schwellung nach dem Unfall 
zu groß ist, sie erst durch Massage beseitigt werden muß. Die Bewegungstherapie beginnt 
er meist am 18. Tage. In ähnlichem Sinne sprechen sich Gaenslen, Milwaukee, Cleary, 
San Francisco, aus. Stettiner (Berlin). 

Coullaud: Cinématisation du membre supérieur; appareillage du moignon einéma- 
tise, einéprothése. (Kinematische Operation an der oberen Extremitüt; kinematische 
Stumpí-Prothese. Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 1, S. 79—88. 1924. 

Die Methode von Vanghetti - Sauerbruch hat bisher in Frankreich wenig Anwendung 
pus Verf. bevorzugt zur Bildung der Hautkanäle eine Kombination beider Methoden. 

r bildet nach italienischem Muster durch 2 parallele Schnitte eine Hautbrücke, deren eines 
Ende umgeschlagen und vernäht wird. Später wird der Kanal gestielt in die Muskelmasse ein- 
gepflanzt. Die kinematische Prothese für den Oberarm ist von Lacroix (Paris) konstruiert 
und besteht aus Oberarmmanschette mit Schulterkappe und ausgehóhltem Holz-Unterarm. 
in dem sich der Mechanismus befindet. Der Elfenbeinstift der Muskelschlinge greift an eine 
Kette an, die über eine im vorderen Teile des Unterarmes befindliche Übersetzungsrolle läuft 
und das Ellenbogengelenk beugt. Der Amputierte ist in der Lage, Gegenstände von 10 bis 
15 kg 4—4!/; cm aufzuheben. Auch die Pro- und Supination des Unterarmes sowie die Greif. 
bewegung von Daumen und den 4 übrigen Fingern ist mit der Vorrichtung möglich. An der 
Unterarmprothese steht der Daumen fest und die 4 Finger werden mittels eines Hebels, der 
durch eine Kette mit dem Elfenbeinstift der Muskelschlinge verbunden ist, gebeugt. Zwei mit 
diesem Apparat ausgerüstete Amputierte können ein Gewicht von 17 bzw. 6 kg 4—4!/, cm 
erheben. Zum Schreiben benutzte Verf. für einen Beschädigten den bekannten Federhalter 
von Drüner mit bestem Erfolge. Duncker (Brandenburg). 

Hülsmann, August: Die funktionelle Behandlung der typischen Radiusfraktur. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 44, 8. 1340—1342. 1923. 

Verf. macht wie Böhler für die schlechten Heilresultate dertypischen Radius- 
fraktur die fixierenden Verbände in volarer Beugung und ulnarer Abduktion ver- 
antwortlich: 50%, Anfangsrente, 20%, Dauerrente waren sehr häufig. Die 3 Nachteile 
sind: 1. die ermüdende Zwangsstellung der Hand, die Nerven, Sehnen, Muskeln 
und Gelenke schwer schädigt; 2. die Hand ist, selbst bei freigelassenen Fingern funk- 
tionell unbrauchbar; 3. nicht trotz, sondern gerade wegen dieser Stellung rezi- 
diviert im Verbande die Dislokation. Die retrahierende Muskelkraft des Unterarmes 
zieht in dieser Stellung parallel der Bruchfläche: das distale Bruchstück rutscht 
wieder zurück. Die beste Stellung für die Reposition ist also die schlechteste 
für die Retention des Bruches. Die beste Gebrauchsstellung der Hand in 
einer Dorsalbeugung von 30? ist dagegen die beste Stellung für die Retention: 
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in dieser Entspannungsstellung wirkt der Zug der Unterarmmuskeln genau parallel 
der Handachse, übt also einen senkrechten Druck auf die Bruchflächen aus und fixiert 
sie 80 gegeneinander. Während Böhler von der Dorsalbeugung wieder zur Mittel- 
stellung zurückgekehrt ist, zieht Verf. die Dorsalbeugung vor und benutzt keine teure 
Gipsschiene, die mehr Assistenz verlangt, daher für den Praktiker auf dem Lande 
weniger geeignet ist, sondern eine federnde Gurtenstabschiene nach Heusner 
(28—32 cm lang, 4cm breit, entsprechend zurechtgebogen), und zwar als Volar- 
schiene. Böhler und Matti verwerfen die Volarschiene wegen Behinderung der 
Fingerbewegung; doch bei der Schmalheit der Schiene, die die Beugefalte der Hohl- 
hand allerdings nicht überschreiten darf, spielt das keine Rolle. Ein fest um das Hand- 
gelenk gelegtes Leinenband übt einen volaren Druck auf das distale Fragment aus, 
während das proximale Schienenende durch Heftpflasterturen weichfedernd in dorsaler 
Richtung gegen die Vorderarmmuskulatur drückt. Den Unterarm kann man zur 
Sicherheit umwickeln; die Hand bleibt ganz frei vom Verband und damit teil- 
weise auch das Handgelenk beweglich. Das wichtigste ist die vorherige völlige Mo- 
bilisierung der Fragmente in Narkose. Zunächst tägliche Beobachtung; es gilt 
den Kranken zu Bewegungen und zum Gebrauch der Hand zu veranlassen. Am 4. Tage 
bleibt die Mitella fort; nach 3—5 Wochen auch die Schiene. Energische funktionelle 
Behandlung. Nie sah Verf. ein Rezidiv der Dislokation im Verbande. Die Resultate 
sind ideale; nicht ganz so gut bei Frakturen mit tiefer Einkeilung. Tölken. 

Ashhurst, Astley P. C.: Rupture of tendon of extensor longus pollieis following a 
colles fraeture. (Über Sehnenriß des Extensor pollicis longus als Folge einer Radius- 
fraktur.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 398—400. 1923. 

Kurzer Überblick über die bisherige, einschlägige Literatur englischer und deutscher 
Ärzte. Der Abriß der Extensorsehne wurde bereits um 1880 als Trommlerlähmung in Deutsch- 
land beschrieben, die Ursache erkannt und bereits auf die Schwierigkeit der Sehnennaht hin- 
gewiesen. Ungewöhnlicher ist diese Verletzung im Anschluß an einen Radiusbruch, wie im 
eigenen Fall bei einem 31jàhr. Offizier. Dieser erlitt einen typischen Radiusbruch, der normal 
heilte; nach Abnahme des Verbandes wurde Funktionsverlust im langen Daumenstrecker 
bemerkt. Bei Operation in lokaler Betäubung war das periphere Ende unter dem Ligamentum 
annulare leicht zu finden, das proximale Ende lag an der Radialseite der Zeigefingerstrecksehne 
und war mit den Callus verwachsen. Naht mit 3 Chromcatgutfäden, erste Bewegung nach 
3 Wochen, vollständige Rückkehr der Funktion nach einigen Monaten. Zngel (Berlin), 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Neuwirt, K.: Exenteration der Leistendrüsen. Časopis lékařův českých Jg. 62, 
Nr. 50, S. 1379—1380. 1923. (Tschechisch.) 

Verf. will den häufigen Lymphorrhoen bei der Ausräumung der Inguinalgruben und dem 
dadurch komplizierten Heilungsverlauf durch folgende Operation vorbeugen. Nach dem 
Vorbild Kondol6ons (Zentralbl. f. Chirurg. H. 30, S.1022. 1912.) schneidet er in der Fascia 
lata zu beiden Seiten der Gefäße 2 Fenster in der Größe 21/,x 8 cm aus, um bessere Resorption 
der Lymphe zu schaffen. Ein Fall so behandelt, heilte glatt. Koch (Pressburg). 


Guillemin, André: Quelques observations de coxa vara essentielle et d’ost&ochondrite. 
(Einige Beobachtungen von essentieller Coxa vara und Osteochondritis.) Rev. d'orthop. 


Bd. 11, Nr. 1, S. 51—56. 1924. 

Während der Femurkopf bei der Coxa vara meist erhalten ist, ist er bei der Osteochon- 
dritis deformiert. Die erste Erkrankung spielt sich im Kindesalter ab und befällt die obere 
Epiphyse des Femur. Die zweite betrifft im wesentlichen Jugendliche. Verf. glaubt auf Grund 
von 3 Fällen den Schluß ziehen zu müssen, daß beide Erkrankungen identisch sind und sich 
nur durch das Auftreten in verschiedenen Lebensaltern unterscheiden. Duncker. 


Walter, H.: Über die Ätiologie der Osteoehondritis disseeans und verwandter Kno- 
ehenerkrankungen. (Orthop. Klin., München.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 


Anat. Bd. 38, Sonderbd., S. 252—260. 1923. 

Ein 14 jähr. Patient erkrankt mit den klinischen Zeichen einer Osteoch. def. juv. coxae 
(in beiden Hüftgelenken Trochanterhochstand, aktive und passive Abductionsbehinderung, 
ast völlige Hemmung der Innen- und Außenrotation, watschelnder Gang nach beiden Seiten.) 
Röntgenbild zeigt schwere Zerstö des oberen Halsteiles.. Die Auflockerung ist in den 
epiphysennahen Abschnitten am stärksten. Verlauf des Leidens außerordentlich chronisch, 
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doch lassen sich durch Kontrollröntgenbilder gewisse Heilungstendenzen feststellen. Der Aus- 
gang ist aber, vielleicht infolge ungünstiger Beeinflussung durch einen nach 4 Jahren hinzu- 
tretenden Gelenkrheumatismus, schließlich schwerste Zerstörung des Schenkelhalses, teil- 
weiser Verlust des Femurkopfes und hochgradige arthritische Veränderungen des Gelenkes. 
Neben dieser schweren beiderseitigen Hüfterkrankung wurde nun beim Auftreten der Poly. 
arthritis eine damals schon längere Zeit bestehende Köhlersche Erkrankung an beiden Kahr- 
beinen festgestellt, und weiter ließen sich dann durch Röntgenbilder zahlreiche andere epiphy- 
säre Erkrankungen der kurzen Röhrenknochen an Händen und Füßen nachweisen. Solchen 
zum Teil sicher schon jahrelang bestehenden, durch das Röntgenbild einwandfrei zu diagnosti- 
zierenden objektiven Veränderungen gegenüber standen die geringen subjektiven Beschwerden 
in gar keinem Einklang. Das gleichzeitige Zusammentreffen all der genannten epiph 
Erkrankungen, ihre klinische und vor allem röntgenologische Übereinstimmung legt den Schluß 
nahe, daß es sich um eine einheitliche Erkrankungsform handeln muß. Es gibt eine sich in 
den Epiphysen abspielende Krankheit des Knochensystems, von der neben anderen die Osteoch. 
def. juv. und die Köhlersche Metatarsophalangealerkrankung die hauptsächlichsten Formen 
und Prädilektionsstellen darstellen; und zu dieser Krankheit gehört der vorgeschriebene Fall 
mit seinen vielfachen epiphysären Erkrankungen. Die Atiologie beruht wahrscheinlich auf 
entzündlicher Gefäßerkrankung (entzündlich-embolische Verschlüsse der Endarterien). Für 
den vorliegenden Fall ist diese Ätiologie jedoch nicht absolut sicherzustellen, da histiologische 
Untersuchungen fehlen. Lemke (Stettin). 

Novák, Vladimir: Appendieogene Pseudoeoxalgie. Casopis lékařův českých Jg. 62, 
Nr. 50, S. 1368—1371. 1923. (Tschechisch.) 

3 Krankengeschichten appendicogener Pseudocoxalgie, 2 davon durch Operstionsbefund 
bestätigt. Einmal wurde eine sichelförmig verbogene Appendix mit 3 Koprolithen 
in zweitem Falle nur Pseudomembranen am Mesenteriolum. Nach der Appendektomie schwand 
in beiden Fällen die Coxalgie. Die früher beschriebenen einschlägigen Fälle hatten alle eine 
deutlichere Pathogenese: Veränderungen im retrocöcalen Raum, welche auf die Nervenstämme 
übergingen (oft nur infiltrierte Lymphdrüsen) und dadurch schmerzhafte Reize im Psoasgebiet 
oder der Coxa hervorriefen. Dagegen waren in beiden Fällen des Verf. keine makroskopischen 
Veränderungen an der parietalen Serosa zu finden. Die vorgefundenen Omentumfixationen 
einmal zum Sigma und im zweiten Falle zur vorderen Bauchwand können für die Deutung 
der Coxalgie kaum in Betracht kommen. Verf. nimmt also an, daß es sich um einen viscero- 
sensitiven Reflex in beiden Fällen handle. Die Reizung der afferenten Nervenbahnen von 
der Appendix rief durch Irradiation einen Reizzustand in den sensitiven Bahnen für die Ooxa 
hervor (in den ersten 2 Lumbalsegmenten). Dadurch entstand das Bewußtsein des Schmerzes 
in der Coxa. Koch (Pressburg). 

Mommsen, F.: Beitrag zur Versorgung Obersehenkelamputierter mit versteiftem 
oder bewegungsbeschränktem Hüftgelenk. (Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahem.) Zeit- 
Schr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4, 8. 574—578. 1924. 

Fall 1. Stumpf nach Eiterung steif im Hüftgelenk in 35? Abduktion 30? Flexion. Stumpf 
wird mit eigener Hülse gefaßt, welche in einer kosmetischen Oberschenkelhülse steckt, welche 
bis zu 15° Beugung und 15° Abduktion korrigiert. Dadurch bestand zwar noch eine Lordose 
beim Stehen, doch war das Sitzen leichter als es bei völliger Korrektion gewesen sei. — Fall 3. 
14cm langer Stumpf in 40° Beugung steif nach Eiterung, nur Spur Abduktion. Stumpf 
in beweglichem Trichter gefaßt, der sich beim Sitzen und Stehen in die jeweils gewünschte 
Stellung zum Kunstbein einstellte und beim Stehen festschnappte. Der bewegliche Trichter 
war im oberen Teil der Innenschiene und in der Außenschiene in einem horizontel gelegenen 
Doppelscharnier gelagert und mit einer Feststellvorrichtung an der Außenseite des Ober- 
schenkels versehen. — Fall 3. Sehr kurzer Stumpf in 30° Abduktion und 30° Beugestellung 
konnte um 20° mehr gebeugt werden. Stumpfhülse war mit einem Beckenkorb gelenkig ver- 
bunden. 12cm unterhalb diesem Gelenk ein zweites zwischen Stumpfhülse und Oberschenkel- 
schaft. Letzteres Gelenk war feststellbar. Durch diese Konstruktionen wurden operative 
Eingriffe am Stumpf überflüssig. Port (Würzburg). 


Zahradnitek, J.: Eigene Operation gegen Knieseheibenluxation. Časopis lekarüv 


českých Jg. 62, Nr. 50, §. 1419—1440. 1923. (Tschechisch.) 
Die neue Operationsmethode für schwere Fälle von Patellarluxationen kann als Trans- 
lantation des ganzen Extensionsapparates bezeichnet werden. Aus einem ausreichend langen 
Fängaschnitt an der äußeren Seite des Kniegelenkes wird der ganze lateral dislozierte Knie- 
extensionsapparat auspräpariert, das Ligamentum patellae in Verbindung mit seinem distalen 
Knochenansatz an der Tibia abgetrennt. An beiden Seiten der Patella wird das Kniegelenk 
eröffnet, und die Patella in Verbindung mit dem Ligamentum patellae und dem Musculus 
quadriceps isoliert. Diese Isolierung des Muskels proximalwärts erfolgt ausreichend hoch, 
damit eine regelrechte Transplantation möglich ist. Das’eröffnete Gelenk wird durch Naht 
geschlossen. Nun folgt zweiter Hautschnitt an der vorderen Seite des Gelenkes, genau in der 
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Mitte, wodurch die vordere Seite des Gelenkes entblóBt wird. (Die Fascia und Bindegewebe- 
kapeel werden bis auf die Synovia gespalten, wobei die Gelenkshöhle womöglich nicht eröffnet 
werden soll.) Der lateral präparierte Extensionsapparat wird dann subfascial nach vorne durch- 
gezogen und an der Vorderseite fixiert. Das Ligamentum patellae wird unter solcher Spannung 
befestigt, daß sich die Kniescheibe bei vollständiger Extension im Sulcus patellaris befindet, 
höchstens kann sie ein wenig den oberen Rand desselben überragen. Die abpräparierten 
Kapsellappen werden dann über der Patella zusammengenäht. Verband in Extensionsstellung 
10 Tage), dann Mechanotherapie. — Diese Operation wurde an einem 16jährigen Mädchen mit 
ständiger, kompletter, beiderseitiger Patellarluxation ausgeführt. Die Kniescheibe befand 
jich am lateralen Kondyl, war klein und nur ganz wenig beweglich. Hochgradige Genua valga 
ind Flexioscontractur, die eine Extension nur bis 140 gestattete. Der Gang war sehr schlecht, 
besonders Treppensteigen mit groBen Beschwerden verbunden. Bei der Operation keine 
Osteotomie, trotzdem hat sich die Valgusstellung bald vermindert und ist dann im Laufe 
ler Zeit vollkommen verschwunden. Heute, nach mehr als 2 Jahren, ist der Gang normal, 
las Treppensteigen ohne Beschwerden. — Einen zweiten Fall hat Verf. mit Transposition des 
listalen Knochenansatzes vom Ligamentum patellae medial- und distalwärts behandelt und 
später eine suprakondyläre Osteotomie angeschlossen. Auch in diesem Falle guter anatomischer 
ınd funktioneller Erfolg. Die Arbeit enthält auch eine ausführliche Besprechung der Anatomie, 
Ätiologie, Symptomatologie und Therapie der Kniescheibenluxationen. Koch (Pressburg.) 


Lavalle, Carlos Robertson: Le traitement des ostéo-arthrites tubereuleuses du genou 
par la méthode des greffes. (Die Behandlung der tuberkulósen Osteo-Arthritiden des Knie- 
zelenks durch die Transplantationsmethode.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr.1, 8.5—19. 1924. 

Die Ausbreitung der Staphylokokken sowohl wie der Tbc-Bacillen erfolgt im 
Körper auf dem Blutwege und ist abhängig von der Verzweigung der Gefäße. Während 
ich aber die Staphylokokken bei der Osteomyelitis im Bereich der diaphysáren Fläche 
ler Wachstumszone ansiedeln, findet die Ansiedlung der Tuberkelbacillen in der relativ 
zefáBarmen Epiphyse, fern vom Wachstumsknorpel statt. Die Epiphyse sowohl wie 
las Lungengewebe zeichnen sich durch gewisse Armut an ernährenden Gefäßschlingen 
aus und setzen daher der Ausbreitung von Tuberkelbacillen geringen Widerstand ent- 
gegen. Für Entlastung des Krankheitsherdes hat Verf. in 20 Fällen von käsiger Knie- 
gelenkstuberkulose und Gelenkfungus auf jeder Seite des Gelenks einen Knochenspan 
angewandt, den er aus dem Schienbein des gesunden Beines entnommen hat. Der 
Span ist 10—15 cm lang, wird im subcutanen Gewebe eingebettet und an seinen Enden 
lurch Periostumhüllung mit der Diaphyse des Femur und der Unterschenkelknochen 
verbunden. Die Transplantation hat eine rasche Besserung des Allgemeinzustandes und 
ler tuberkulósen Kachexie zur Folge. Als Vorbereitung zur Operation wird 14 Tage 
&ng extendiert und Zug und Gegenzug auch noch nach der Operation aufrechterhalten. 
[m Laufe des zweiten Monats steht der Kranke mit einem leichten Gipsverbande auf. 
[m 5.—6. Monat werden die Knochenspüne, die nun in einem festen Stützgewebe liegen, 
»ntfernt. Der Krankheitsherd hatte sich nach diesem Verfahren regelmäßig als aus- 
zeheilt erwiesen. Duncker (Brandenburg). 


Crainz, Silvio: L’artrodesi del piede per mezzo dell’astragaleetomia seguita da 
reimpianto parziale o totale dellastragslo. (Arthrodese des FuBes durch Entfernung 
les Sprungbeines mit teilweiser oder günzlicher Wiedereinpflanzung desselben.) (Zstst. 
ls clin. ortop. e traumatol., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 1, 


3. 1—7. 1924. 

Die Methode stammt von Lorthioir und besteht aus der Ausschälung des Talus und 
Entfernung des Knorpelüberzuges an den Gelenkflächen, die unbedeckt bleiben, und Wieder- 
'inpflanzung an die frühere Stelle, nachdem auch hier alle Gelenkflächen vom Knorpel und 
len Resten der Bänder befreit worden sind. Dadurch wird eine dreifache Arthrodese zwischen 
Unterschenkel und Talus, zwischen Talus und Calcaneus und zwischen Talus und Naviculare 
susgeführt. Theoretisch besteht die Gefahr, daß der Knochenkern des Talus dadurch zu sehr 
n seiner Ernährung geschädigt wird und zugrunde gehen kann, wie dies in einem Falle von 
Barbarin auch beschrieben wurde. Dies ist sicher die Ausnahme und wird durch den Vorteil, 
laß dadurch der ganze hintere Teil des Fußes in eine einheitliche Knochenmasse verschmolzen 
wird, aufgewogen. Den Talus in situ an allen Gelenkflächen anzufrischen, verhindern technische 
Schwierigkeiten, und eine vorhandene Deformität läßt sich bei herausgenommenem Talus 
eichter ausgleichen. Die dauernde Talusexstirpation wieder führt in der Regel nicht zur 
sicheren Aak yioo, außerdem tritt eine Verkürzung und Veränderung der Fußform ein. Da 
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die völlige Verknöcherung des Talus erst um das 12. Jahr erfolgt, und um eine knöcherne 
Vereinigung zu erzielen die Entfernung des Knorpels bis zum Knochen notwendig ist, ist von 
einer Arthrodese vor dieser Zeit abzuraten. Die Herausnahme des Talus soll erst nach Durch- 
trennung sämtlicher Bänder ohne jede Gewalt erfolgen. Der Autor eröffnet auch das Gelenk 
zwischen Calcaneus und Cuboid und frischt an bzw. wenn eine stärkere Adduction des Fuße 
vorhanden war, wird es reseziert. Der Talus wird dann entsprechend der übrigbleibenden Höhk 
zurecht geschnitten und eingepaßt. Fixierung durch Catgutnähte evtl. Tenodese. Nach 
der Talusexstirpation hat der Fuß die Neigung nach vorne zu luxieren, worauf beim Anlegen 
des Gipsverbandes achtzugeben ist. Evtl Róntgenkontrolle nach einigen Tagen. Der Grp 
bleibt 6 Wochen liegen. 7 Fälle; 3mal wurde der ganze Talus, je 2mal nur der Kopf oder der 
Körper reimplantiert. Immer gute Erfolge; gute Form des Fußes, keine wesentliche Ver. 
kürzung, keine Schmerzen. Erlacher (Gras). | 
Blanehard, Gustave: La voie transealeanéenne. (Der Weg durch den Calcaneus.) | 


Presse méd. Jg. 32, Nr. 11, 8. 116—117. 1924. 

Verf. hat bei einer 59jährigen Patientin, bei welcher sich im AnschluB an eine Verstauchung 
ein Pes-equino-valgus eingestellt hatte und bei welcher das Röntgenbild eine Deformation de 
Talus ergab: Atrophie des Körpers, Abplattung des Kopfes, Aufhebung des talotibialen Spaltes, 
Luxation der Fibula nach vorne, nach dem Vorschlage von Alglave von hinten her nach senk- 
rechter Durchsägung des Calcaneus, Durchschneidung der Plantaraponeurose und Verziehe: 
des Ansatzes des Abductor hallucis nach vorn das Talocrualgelenk freigelegt, durch Luxatioı 
des Fußes nach vorne sich dem Talus zugänglich gemacht und diesen so modelliert, daB der 
Pesequinovarus behoben wurde (V-förmige Schnittführung mit abgerundeten Ecken vor 
beiden Seiten der Achillessehne zur Fußsohle). Der Erfolg war gut. Die Patientin starb nach 
10 Tagen an den Folgen einer interkurrenten Angina. Verf. rühmt die gute Übersicht, welche 
die Operation gewährt. v. Redwilz (München). 

Riedel, Gustav: Die operative Beseitigung des KlauenhohlfuBes. Klin. Wochenschr. 


Jg. 89, Nr. b, 8. 191—192. 1924. | 
Beschreibung einer bisher einmal ausgeführten Operationsmethode, die in der Kombination | 
der Ludloffschen Schrägosteotomie des Metatarsus I mit der Aufhängung des distalen Fra. | 
ments an eine Schleuder besteht, die aus der Sehne des Extensor hallucis longus gebildet wird 
und die das Mittelfußköpfchen von oben her umgreift. Die Osteotomie wird abweichend vo: 
der Originalmethode von oben nach unten ausgeführt. In 3 anderen Fällen wurde die Schleuder 
aus einem 16—20 cm langen, 2—3 cm breiten Stück der Fascia lata gebildet: das eine Ende 
wird von einem dorsalen Schnitt aus schleuderartig um das MittelfuBkópfchen geführt una 
hier befestigt, das andere an der Außenseite des Calcaneus in der Gegend des Ansatzes de: 
Extensor dig. brev. angeheftet. Cramerschiene. Erfolg ausgezeichnet. Endresultate fehlen 
noch. Abbildungen. Hackenbroch (Köln). 
Allison, Nathaniel: Apophysitis of the os ealeis. A clinical report. (Erkrankung der 
Epiphyse des Fersenbeins.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, 8. 91 —94. 1924. 
Mitteilung von 2 Fällen von „Apophysitis‘‘ des Fersenbeins, die im Alter von 7 — 14 Jahren 
auftritt, mit Auflockerung, Abflachung und Segmentation der Fersenbeinepiphyse einhergeht. 
Schmerzen in der Ferse verursacht, aber gewöhnlich ohne dauernd nachteilige Folgen vor 
selbst ausheilt. Sie wird als gleichartig mit der Calv 6- Legg - Perthesschen und der 0s- 
good - Sehlatterschen Krankheit aufgefaßt. Erläuterung des Befundes im aktiven Stadium 
er Krankheit durch Róntgenbilder. Gümbel (Berlin). 
König, Ernst, und Hans Rauch: Zur Histologie und Ätiologie der Köhlersehen 
Metatarsalerkrankung. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 198, H. 1/2, 8. 369—381. 1924. 
Als der primäre Vorgang bei der Köhlerschen Metatarsalerkrankung wird die 
Erkrankung der periostalen Gefäße betrachtet. Als Folge der durch sie geschaffenen 
Zirkulations- und Ernährungsbehinderung kommt es zu den regressiv-destruktiven 
Veränderungen in der Epiphyse selbst. Die Ursache der Gefäßerkrankungen dürften 
Störungen der die Ossification regulierenden innersekretorischen Organe sein. | 
Raeschke (Lingen a. d. Ems). | 
Nilsonne, H.: Über Hallux valgus eongenitus. (Orthop. Klin., Karolin. Ins. | 
Stockholm.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4, 8. 619—622. 1924. 
Beschreibung eines der sehr seltenen Fälle von kongenitalem Hallux valgus, dessen 
von dem des erworbenen wesentlich abweicht. Die Füße stehen nicht in Valgusstellung, Mets- 
tarsus I ist nicht rotiert und adduziert, keine Exostosen und keine Subluxation. Ätiologisch 


wird eine Anomalie in Anlage und Entwicklung der Knochenkerne angenommen. Róntgen 
bilder. Hackenbroch (Köln). 











o» oW "e ei # 
— iil — — — 
Sitra Who 0b 2m 
en Ver, T MT ——— E ihe - 7 


FU m LN * * 3. ^ 5 
m — Lr Ln ARA — i 
WR T iced E — e 


REN 


* MU b 
a "tji | — 
[| TRE 


— — 
J 
y N 
Toa d f — MEA c T JAM Ass k 
SE X —5 "Ne i M d "i f d P "d pud ne 


AR 
i 


£ } " dyes 
"a VP» I KR 


ad DR ES sep di 
yan S A J— 
a D | 


** agr 


—53 


m E y d Tias 


[55 €. — 

7% S as A 
| > 
db 


s TTD) Yt 
s us — ON y fi \ 


TI 


4 3 E ffi Nut \ | [ | 
M ii HM jit AREE OH Lue 1 BED UU MT | 
Uni ipta TH | ti | 4 tti uidens 
; | z " wem ^ " x A d 4 *8 X n MUN | 
| j EP edidi M 


dt Tn r i n [ 
Wi ML | hii THHTOMPR h Mf i 
n KH HHHNT, Miutnib | SUR TUTRRURAUT A: HM SUR * | — 
| | ! v. ” "m d PNE nn ! I aA NUN ^ u 
ar — 2 SIS Py ER. 


AW i 


ERON 
—6 


" m 

MA rd d 

» er M 
AS cce 


"t Ae qa 


. — — 


"wii 


m “Fr, 
N) RII Il 

T hl INT I 
N! iM | hi i ul 


ADM 


y 


T T. ER N 


vd | i . M \ jl . X N) i ho 
f : Wow ‚ar $ M PAN. WR Y i e N 
i P VW A afa VAM VA UP e 
P LA À ox | AP t MAH " D " j 
MUN t nm fu ut a | 8 $ m "y e i» A^ us 





Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXVI, Het 0 und ihre Grenzgebiete 8. 441—472 





Allgemeine Chirurgie. 
Verletzungen: 


Fraser, John: Operation shoek. (Operationsschock.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, 


Nr. 43, S. 410—431. 1924. 

Die Theorien über die Ursachen des chirurgischen Schocks lassen sich in 2 Gruppen zu- 
sammenfassen, die sich zeitlich durch das Ende dee Jahres 1915, als zuerst die Erfahrungen des 
Weltkrieges verwertbar wurden, A abgrenzen lassen. Von den bis Ende 1915 
vertretenen Ansichten ist zunächst die Theorie der Erschöpfung des Vasomotorenzentrums 
durch sensible Reize von Crile und Mummery mit nachfolgender Erweiterung der peripheren 
Gefäße zu nennen, die von Malcolm, Seelig und Lyon, Porter und Quinley widerlegt 
wurde. Von Yandell Henderson wurde dann die Acapnietheorie aufgestellt, nach der die 
letzte Ursache des Schocks eine Verarmung des Blutes an CO, infolge der durch Schmerzreize 
vertieften und beschleunigten Atmung sein sollte. Demgemäß wurde therapeutisch die Wieder- 
einatmung der mit Kohlensäure beladenen Exspirationsluft und die Infusion CO,-haltiger 
Salzlösung empfohlen. Weniger Anklang fanden die Theorien von Boise, der einen abnormen 
Zustand des Herzens und von Meltzer, der eine Funktionsstörung des Rückenmarks als Ur- 
sache des Schocks annahm. Von den Autoren, die sich vor 1915 mit dem Schockproblem be- 
schäftigt haben, sind ferner zu erwähnen Kinnamann (Ursache Störungen der thermo- 

enen änge), Jaboulay (Auftreten irreduziblen Hämoglobins), Bainbridge und Par- 
iuson, Bebur und Weisel (Verlust chromaffinen Gewebes), Vale (Oligämie), Bissel 
(Pulmonale Fettembolie). Auf Grund der neueren Untersuchungen über den Schock, die in 
d seit 1916 von einer dafür besonders eingesetzten Kommission angestellt wurden, 
definiert Verf. den Schock als einen Depressionszustand aller vitalen Körperfunktionen, 
primär veranlaßt durch Verletzung von Körpergeweben und charakterisiert durch einen pro- 
— Fall des Blutdruckes. Das klinische Bild des Schocks bietet folgende Merkmale: 
— Blässe des Gesichts, eingesunkene Augen und Wangen, klebrige mit Schweiß- 
perlen eckte Hand, flatternder schneller Puls, oberflächliche unregelmäßige Atm 
niedrige Temperatur der Exspirationsluft, unerträglicher Durst und herabgesetzte Em pfind- 
lichkeit gegen Schmerz. Cannon hat die beim Schock auftretenden Veränderungen in 4 rop. 
pen zerlegt, nämlich in zirkulatorische, respiratorische, motorische und sensible Störungen. 
Die zirkulatorischen Störungen äußern sich in zunehmendem und oft plötzlichem Abfall 
des normalerweise von 3 Faktoren, dem Herzen, dem den Gefäßtonus aufrechterhaltenden Vaso- 
motorenmechanismus und dem Blutvolum abhängigen Blutdrucks. Man hat nun nachweisen 
können, daß das Herz weder mit seinem muskulären noch mit seinem nervösen Apparat für 
die Blutdrucksenkung im Schock verantwortlich ist, auch ein Versagen des Vasomotoren- 
zentrums kann hierfür nicht angeschuldigt werden, dagegen ist es nach Untersuchungen über 
den Erythrocytengehalt des Hautcapillarblutes im Schock wahrscheinlich, daB der Fall des 
arteriellen Blutdrucks die Folge einer Verringerung des zirkulierenden Blutvolumens durch 
Abströmen eines gewissen Blutquantums in das Capillargebiet (nicht in das Splanchnicusgebiet) 
ist. Dierespiratorischen Störungen beim Schock sind nicht primärer, sondern sek u ndärer 
Art, äußern sich als schnelle anfangs oberflächliche, später tiefe Atmung und werden 
durch 1. den niedrigen arteriellen Blutdruck und die damit verbundene Abnahme des Sauer- 
stoffgehaltes des Blutes, 2. die mit der Zunahme der CO, parallel gehende Verminderung des 
Alkaligehaltes des Blutes, die gleichbedeutend ist mit der Zunahme der Wasserstoffionen (Wir- 
kung nach Haldane und Priestley Vertiefung der zunächst oberflächlichen Atmung), 3. viel- 
leicht den sog. Herring-Breuer-Reflex (Reizung gewisser Nervenrezeptoren durch die Aktion 
der Atemmuskeln). Die beim Schock auftretende allgemeine motorische Schwäche und die 
Verlangsamung der Funktionen des Zentralnervensystems sind nach Gruber eine Folge des 
en arteriellen Druckes, der neben anderen Umständen auch eine Herabsetzung der 
Sensibilität durch Erhöhung des Widerstandes an der pen (der Maler ier cae 
der peripheren und zentralen sensiblen Neurone) bewirkt. Die klinischen Symptome des Schocks 
lassen sich also sämtlich auf den niedrigen arteriellen Blutdruck zurückführen, der wiederum 
auftritt im Gefolge körperlicher und seelischer Strapazen, von Resorption von Gewebsgiften 
aus den verletzten Körperteilen (Tierexperimente von Bayliss und Cannon, Untersuchungen 
von Dale und Richards über die capillarerweiternde Wirkung des Histamins) von Kälte- 
einflüssen, möglicherweise von Störungen der inneren Sekretion besonders der Nebennieren) 
von langdauernden Narkosen speziell mit Chloroform, von Hämorrhagien und allgemeiner 
Die schädlichen Wirkungen der Blutdrucksenkung äußern sich nun in einer ungenügen- 
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den Sauerstoffzufuhr zu den Gewebszellen, die zur Bildung toxischer Stoffwechselprodukte 
führt, in capillàrer Stase mit Verringerung des zirkulierenden Blutvolumens und Auftreten 
einer Acidose durch Reduktion der Alksliressrve des Blutes (nach L. J. Henderson und Van 
.Sly ke) alles Erscheinungen, die sich gegenseitig steigern und als Circulus vitiosus ein immer 
stärkeres Sinken des Blutdruckes verursachen. Verf. entwickelt dann die Grundsätze der 
Behandlung des Schocks, die sofort einzusetzen hat, wenn der systolische Blutdruck 90 mm 
oder weniger beträgt. Notwendig ist zunächst die Applikation von Wärme, besonders wenn 
der Patient bewußtos ist oder narkotisiert werden muß. Zur Beseitigung der capillaren Stae - 
und der giftigen Stoffwechselprodukte ist reichliche Flüssigkeitszufuhr auf allen in Be. . 
tracht kommenden Wegen mit Zusatz von Natriumbicarbonat erforderlich. Feste Nahrung in 
Form von Kohlenhydraten sollte nur auf Verlangen des Patienten gegeben werden. Von sehr 
mem Wirkung und deshalb nótigenfalls durch Morphium herbeizuführen sind Schlaf und 
uhe. Von Medikamenten sind die früher gebräuchlichen Adrenalin u nd Strych- 
nin als nutzlos und vielleicht gefährlich aufzugeben. Der Alkohol hat keine an- 
regende Wirkung auf Schockkranke, Digitalis und Campher sind nützlich als temporäre Stimu- 
lationen. Sauerstoff sollte bei Auftreten von Cyanose, Glucose und Natriumbicarbonat gegen 
Acidose angewandt werden. Das wirksamste Mittel zur Hebung des Blutdrucks ist die intra- 
venöse Infusion der von Bayliss angegebenen Gummilösung, und zwar soll man 6%, Akazien- 
gummi in 0,9proz. Kochsalzlösung auf Körpertemperatur erwärmen und davon etwa !/, l 
in einer Zeit von 15 Minuten einfließen lassen, evtl. die Infusion nach !/, Stunde wiederholen. 
Bei komplizierender Hämorrhagie gibt die Bluttransfusion (am besten nach der Citratmethode) 
ausgezeichnete Erfolge. Abel, Rous und Turner empfehlen auch, in Citrat-Dextrin konser- 
vierte Blutkörperchen zu injizieren. Da bei Allgemeinnarkose und chirurgischen Eingriffen 
überhaupt im Blut Veränderungen vor sich gehen, die denen beim Schock völlig gleichen, so 
ergeben sich hierfür folgende Regeln. In einem Falle von niedrigem Blutdruck soll die Ope- 
ration verschoben werden, bis es evtl. durch Bluttransfusion gelungen ist, den Blutdruck zu 
heben. Der operative Eingriff soll so kurz und schonend wie möglich und unter Vermeidung 
unnötigen Blutverlustes ausgeführt werden. Abkühlung des Kranken ist zu vermeiden, als 
Narkoticum ist Stickstoffoxydul-Sauerstoff zu wählen. Bei Nachweis von Acidose soll vor der 
Operation eine intravenöse Injektion einer 4 proz. Natriumbicarbonatlösung ausgeführt werden. 
— Diskussion über den Operationsschock. Eröffnung der Diskussion durch Crile 
(Ohio U.S.A.). Seine Erklärung des Schocks gründet sich auf eine Hypothese, nach der in 
jeder Körperzelle ein elektrischer Spannungsunterschied zwischen dem positiv geladenen Kern 
und dem negativ geladenen Plasma besteht, der durch den Oxydationsprozeß unterhalten wird. 
Die Oxydation ist wieder abhängig von der Versorgung der Zelle mit Sauerstoff und mit Wasser, 
das als Vehikel für den Sauerstoff und die auszuscheidenden Säuren, mithin der Erhaltung des 
Säurealkaligleichgewichtes dient. In der Zelle verläuft der elektrische Strom vom Kern, dem 
Punkte des höheren Potentials zum Plasma, dem Sitz des niederen Potentials. Ein ähnlicher 
Potentialunterschied wie in der einzelnen Zelle besteht zwischen verschiedenen Organen des 
Körpers vor allem zwischen dem Gehirn, das als positiver Pol aufzufasssn ist und der Leber, dem 
negativen Körperpol. Dabei dienen die Nerven als Verbindungsdrähte und die gelösten Salze 
als elektrolytische Flüssigkeit. Crile faßt nun den Schock, die Erschöpfung und ähnliche Zu- 
stände als Störungen dieser elektro chemischen Vorgänge auf, die sich in Veränderungen der 
Leitfähigkeit der Gewebe, in Alterationen der histologischen Struktur und Temperaturstörungen 
äußern. Das wesentliche Moment ist bei diesen Zuständen immer eine auf verringerter 
Oxydation beruhende Erniedrigung des Potentialunterschiedes innerhalb 
der einzelnen Zelle und zwischen den beiden Polen des Organismus. Für die 
Behandlung des Schocks stellt Crile folgende Forderungen auf: 1. Stickstoffoxydulanalgesie 
(nicht Anästhesie) kombiniert mit Lokalanästhesie, 2. zweizeitige Operation in prognostisch 
zweifelhaften Fällen, 3. Wasserzufuhr zum Organismus auf jede mögliche Weise, 4. Blut- 
transfusion evtl. vor, während und nach der Operation, 5. Digitalis, 6. Schlafbeförderung 
nötigenfalls durch Narkotica (nur bei Ikterus ist das die Leberzellen schädigende Morphium 
verboten), 7. heiße Kompressen zur Anregung der Lebertätigkeit. Quénu, Duval und Moc- 
quot (Paris) sind der Meinung, daB der Schock durch schwere traumatische Gewebszerstörungen 
verursacht werde, die zur Bildung und Resorption toxischer Produkte Anlaß geben, während 
die Infektion keine primäre Rolle spiele, daß daher die frühe Ausschneidung der Wunde die 
Schockentwicklung verhindern könne. Sie unterscheiden einen selten vorkommenden, schwer 
von posthämorrhagischen und durch Gasvergiftung bedingten Zuständen unterscheidbaren 
Immediatschock, einen durch Temperaturabfall, Blutdruckerniedrigung und Vermehrung des 
Reststickstoffes ausgezeichneten primären Schock und den mit Beginn der septischen Wund- 
resorption einsetzenden sekundären Schock. Die Prognose des Schocks ist abhängig von dem 
Verhältnis des Harnstoffsgehaltes in Blut und Urin. Therapeutisch wird unter anderem der 
Gebrauch eines Tourniquets teils zur Blutstillung teils zur Verringerung der toxischen Resorp- 
tion von den verletzten Geweben, ferner antitoxisches Serum und die Wundbehandlung mit 
Formalin empfohlen. Fraser (Edinburgh) erklärt den Schock durch Blutdrucksenkung infolge 
Reduktion des zirkulierenden Blutes durch capilläre Stauung. Pauchet (Paris) empfiehlt auf 
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Grund von 300 erfolgreich behandelten Fällen die Transfusion mit Sauerstoff — 
Blutes. Uffreduzzi (Turin) glaubt nach Tierexperimenten, daß bei der Entstehung des Schocks 
der Sympathicus (Quetschung des Hodens oder des Ischiadicus rief Schock hervor) eine Rolle 
spielt. Zawadski (Warschau) vermeidet den Operationsschock durch Blockade des Operations- 
gebietes mit iumsulfat. Jirasek (Prag) führt den Schook auf eine Degeneration der 
chromaffinen en der Nebennierenrinde zurück. Kempf (Braunschweig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Fox, Charles M.: Painless method for removal of sutures. (Schmerzlose Methode 
zur Entfernung von Nähten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, 
8.33. 1924. 

Verf. schneidet die Nähte nur auf, ohne sie herauszuziehen. Die Fäden stoßen sich von 
selbst ab und finden sich im nächsten Verbande vor. Duncker (Brandenburg). 

Fürth, Johannes: Eine Veränderung an dem Sehrt-Engelmannschen Aorten- 
kompressorium. Zentralbl. f. Gynàkol Jg. 47, Nr. 46/47, S. 1782—1783. 1923. 

Da Verf. das Kompressorium in seiner typischen Form zu groß, zu schwer und daher zu 
unpraktisch fand, konstruierte er in der Mitte des leichter — oberen und unteren Bügels 
ein Gelenk, um welches die Bügel zusammenklappbar sind. Kurze nähere Beschreibung nebst 
2 Abbildungen siehe im Text. Hinrichs (Kiel)., 

Wagener, 0.: Instrument zur Entfernung versehluekter Sicherheitsnadeln. Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 5, H. 3/4, 8. 450. 1923. 

Die meisten der bis jetzt angegebenen Instrumente zu dem gedachten Zwecke 
hält Wagener für zu kompliziert, teuer und schwierig zu handhaben. ‚Seine Hülsen- 
sonde“, ein einfacher, unten .hohler, etwas trichterförmig erweiterter. Kupferstab, 
soll, über die Spitze der offenen Sicherheitsnadel geschoben, diese decken und ins 
endoskopische Rohr leiten, das stumpfe Nadelende mit der Zange gefaBt und ins Rohr 
gezogen werden (Abbildung). Erprobt wurde die Sonde bisher nur am Modell (Gummi- 
schlauch), wo die Entfernung, auch eingespießter Nadeln, anstandslosgelang. E. Krieg., 


Löwenstein, Kurt: Sondenschere. (Rudol/-Virchow-Krankenh., Berlin.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 232—233. 1924. 
irurgische Schere, deren eine Branche in Form einer Kochersonde gebildet ist und 
das spitze Ende der anderen Branche um einige Zentimeter überragt. Die Schere soll an Stelle 
der Kochersonde verwertet werden, außerdem dort, wo das eine Scherenblatt einer bestimmten 
Führung zum Innebalten einer bestimmten Gewebsschicht vor dem eigentlichen Schnitt bedarf 
(Eróffnung des Bauchfells). M. Strauss (Nürnberg). 


Sullivan, W. J.: Modifieation of a thimble for use in gastro-intestinal work. (Ver- 
besserung eines Fingerhuts zum Gebrauch bei Magen-Darmoperationen.) Illinois 
med, journ. Bd. 44, Nr. 6, S. 427—428. 1923. | 

Beschreibung eines von Sullivan angegebenen Fingerhutes, auf dessen oberer Fläche 
ein kurzer Haken angebracht ist, der dazu dienen soll, einerseits bei Verwendung gerader 
Nadeln zur Darmnaht ihr Herausziehen aus der Darmwand zu erleichtern, andererseits rasches 
Überziehen des Fadens beim Knoten zu ermöglichen. H. V. Wagner (Potsdam). 


Dubus, A.: Contribution à la technique de Pendoscopie digestive. L’aspirateur- 
laveur. (Beitrag zur Technik der Endoskopie des Digestivapparates. Sauger mit 
Spülvorrichtung.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 18, Nr. 10, 
8. 969—970. 1923. 

Beschreibung eines endoskopischen Apparates, bei welchem der Metalltubus mit einer 
gleichzeitigen Vorrichtung zur Spülung und Ansaugung störender Ansammlungen oder Ab- 
scheidungen ausgestattet ist, ohne das endoskopische Bild dabei zu stören. 5 Abbildungen. 

Schenk (Charlottenburg). 

Boeminghaus, Hans: Behandlungsinstrumentarium für die hintere Harnröhre. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Halle a.d. S.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, S. 231 
bis 234. 1924. 

Boeminghaus hat ein neues Behandlungsinstrumentarium für die hintere Harnróhre 
konstruieren lassen (erhältlich bei C. G. Hey neman n in Leipzig), dessen Vorzug darin besteht, 
daß mittels eines Verschlußstückes an dem Wossidloschen Teleskop die benötigten Instru- 
mente bei liegender Optik angebracht und ausgewechselt werden können; der Vorteil des 
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Instrumentariums soll gegenüber dem Wossidloschen in zuverlässiger Dichtung des Ver. 
schlußstückes und einfacherer Handhabung bei b Anschaffungskosten bestehen. Es 
ist als Zusatzinstrumentarium zum Wossidloschen Urethroskop käuflich. Poener. 


Philips, Herman B.: A new plaster knife. (Ein neues Gipsmesser. Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, 8. 381—932. 1924. 


Das Messer besteht aus einem Griff mit Schaft und zwei zueinander verlaufenden 
auswechselbaren Klingen. Am Ende des Schaftes befindet sich eine Handruhe, auf welche die 
linke Hand aufgelegt wird und beim Schneiden einen Druck ausübt. Das Messer schneidet 
aus dem Verbande einen Streifen aus und bleibt infolge Abschrägung der Klingen nicht hängen. 
Der Griff läuft in einen hakenartigen Vorsprung aus, mit dem der Gipsverband aufgebogen 
wird. Duncker (Brandenburg). 


Porter, John L., and Philip Lewin: A special corset for some back conditions, 
(Ein Spezialkorsett für gewisse Erkrankungen des Rückens.) Journ. of the Amerie. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, S. 32. 1924. 


Das Korsett wird bei Rückenschwäche nach Lungentuberkulose, Osteoarthritis, Fraktur 
der Wirbelsäule, leichter Skoliose, rundem Rücken usw. verordnet und ist nach Art eines 
Geradehalters gebaut. Am Rücken liegen zwei neben der Wirbelsäule verlaufende Schienen, 
die unten mit einem U-förmigen Stück und oben mit einem Querstück verbunden sind. Die 
Enden der Schienen sind mit kleinen Platten versehen, die den Schulterblättern und den 
Gesäßhälften fest anliegen. Im übrigen besteht das Korsett aus Drell, zwei Schultergurten 
und zwei zirkulären Hüftgurten. Die Schnürung befindet sich vorn in der Mittellinie. 

Duncker (Brandenburg). 


Magenau, Friedrich: Der Gipssohlenzugverband als Ersatz für den Caleaneusnagel 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.1, 8.13. 1924. 


Diese Methode ist vom Verf. in über 100 Fällen mit bestem Erfolge angewendet worden. 
Ihre Technik ist folgende: Nach Ausgleich etwaiger grober Dislokationen im Chloräthylrausch 
wird die Fußsohle einschließlich Fersenklappe mit Kóperbindenstreifen, die etwas auf den 
Fußrücken bzw. die Knóchelgegend heraufreichen, nach Bepinselung mit einer gut klebenden 
Mastixlösung in gleicher Ausdehnung beklebt. Die Körperstreifen werden mit einer vorläufigen 
Bindenwickelung stramm festgelegt. Während der Anlegung des Verbandes wird Extension 
durch Zug der Hände eines Gehilfen erhalten. Die provisorische Bindenwickelung wird ab- 
genommen und nun die Köperstreifen im Bereich der Sohle mit Gipsbrei eingerieben. 
kommen 3—4 Schichten in Gips getauchte Gazestreifen. Dann wird ein Telegraphendrahi 
eingelegt mit einem oberen hackenförmigen Ende für den Zug nach oben und einer Öse in 
der Höhe der Schienbeinkante. Darüber wieder 3 Lagen Gazestreifen, worauf das Ganze zur 
besseren Modellierung mit Mullbinde angewickelt wird. Die Gipestreifen dürfen nur bis zum 
Seitenrand des Fußes und der Ferse hinaufreichen, sie aber nicht hakenförmig umgreifen, 
dies führt unfehlbar zu Decubitus. Nach Festwerden des Gipses kann sofort der Längszug 
angelegt werden, anfangs 2—3 Pfd., später bis zu 14 Pfd. Der senkrechte Zug beträgt 1—2 Pfd. 
Diese Gipssohle eignet sich in erster Linie für Unterschenkelfrakturen, sie kann aber auch durch 
einen Heftpflasterstreifen bis zur Bruchstelle verstärkt für Oberschenkelbrüche verwendet 
werden. Port (Würzburg). 


Loeffler, Friedrieh: Eine Rumpfstütze bei der Anlegung fixierender Verbände am 
oberen Körperabsehnitt. (Chirurg. Unw.-Klin., Halle a.S.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 18, S. 711—712. 1923. 


Nach Knochen- und Gelenkoperationen am Oberarm wie auch nach Schiefhalsopers- 
tionen kann die Anlegung eines gutsitzenden, Arm und Brust oder auch Kopf umfassenden 
Gipsverbandes erforderlich sein. Zur Erleichterung der Anlegung dieser Verbände hat Verf. 
eine Rumpfstütze konstruiert, die sich in der Form unter entsprechend geänderten Abmes- 
sungen der gebräuchlichen Beckenstütze anschließt. zur Vertk (Hamburg). 


Montague, Joseph Franklin: A new type of mattress particulary adapted for use 
in eases of reetal ineontinenee. (Ein neuer Matratzentypus vor allem für rectale Inkon- 
tinenz.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, S. 117—118. 1924. 


Das nicht neue Prinzip einer Lücke in der Matratze, in welche ein Receptaculum für 
Stuhl und Urin usw. gesetzt wird, hat sich dem Verf. gut bewährt. Die Lücke in der Matratze 
ist in Form einer nicht durchgehenden, oblongen Vertiefung angebracht, die durch eine passende 
we, ng (mehrere viereckige Kissen) die Form der Matratze zu der gewöhnlichen um- 

— Der Unterschieber usw. wird seitlich eingeschoben, w&hrend der Kranke sich evtl. 
Seite legt. Goebel (Breslau). 
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Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Zirbeidrüse), Hypophyse: ^ 

Sehafer, Edward Sharpey: Vietor Horsley memoris] leeture on the relations of 
surgery and physiology. (Beziehungen zwischen Chirurgie und Physiologie.) Brit. med. 
journ. Nr. 8278, S. 739—745. 1923. 

Verf. verbreitet sich in der vorliegenden Gedächtnisrede für Victor Horsley über 
Entstehen und Verlauf der experimentellen Forschung, deren Ergebnis unsere heutigen Kennt- 
nisse von den Hirnzentren, der Hypophysen- und Schilddrüsenfunktion sind. In diesem 
Zusammenhang werden zahlreiche biographische und anekdotische Details über Horsley, 
Sharpey und Lister mitgeteilt und scharfe Angriffe gegen die englische Gesetzgebung ge- 
richtet, die das Tierexperiment aus fehlgeleiteter Sentimentalität verbietet, ohne gegen die 
Hetzjagd vorzugehen. Von aktuellem Interesse ist der Hinweis auf ein noch nicht veröffent- 
lichtes Verfahren Norman Doffs, das ohne Verletzung des Gehirns die Zerstörung der Hypo- 

hyse auf elektrolytischem Wege (entlang dem äußeren Augenhöhlenrand und durch die 
Fissura sphenoidalis) gestattet. Die beiden Lappen des Organs können dabei isoliert erreicht 
werden. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Christophe, Louis: Etat aeiuel de la ehirurgie de Phypophyse. (Der derzeitige 
Stand der Hypophysenchirurgie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 10, 
S. 903—936. 1923. 

Zusammenfassung der Symptomatologie und der Diagnostik der Erkrankungen der Hypo- 

hyse unter Mitteilung von 4 eigenen Beobachtungen. Akromegalie und Gigantismus 

n mit Sicherheit auf eine Er der Hypophysengegend schließen. Dagegen kann 
die Dystrophis adiposo-genitalis und der Diabetes insipidus auch bei Hirndruck durch andere 
Erkrankungen beobachtet werden. Das wichtigste Symptom einer Hypophysenerkrankung 
ist die bitemporale Hemianopsie. Dabei findet sich meistens eine Opticusatrophie, später 
auch eine Drucklähmung der 3., 4., 5. und 6. Hirnnerven. Stauungspapille ist sehr selten 
und spricht eher gegen eine Hypophysenerkrankung. Häufiger ist eine vorübergehende Läh- 
mung des M. rectus externus mit Doppelbildern, die dem Ausbruch der Krankheit Jahre vorher- 
gehen können. Röntgenaufnahme darf nie unterlassen werden. Pathologisch - anato- 
misch liegt gewöhnlich ein Adenom mit Eosinophilie, nicht selten mit Cystenbildung vor 
oder auch ein Adenomcarcinom. Der erste Fall entsprach einer Akromegalie mit ausgespro- 
chenen Augenerscheinungen: Adenom der Hypophyse mit guter Beeinflussung durch Röntgen- 

ung. Im zweiten Fall bestanden Augensymptome und hypophysäre Fettsucht. 
Röntgenbestrahlung blieb wirkungslos. Der dritte Fall bot den adiposo-genitalen Symptomen- 
komplex mit Opticus- und Hirndrucksymptomen dar. Die Operation ergab eine Arachnoiditis. 
Der vierte Fall war ein Infantilismus ohne hypophysäre Symptome. Röntgenbestrahlung 
soll nur versuchsweise angewendet werden, da wiederholte Bestrahlungen völlige 
Erblindung verursachen. Die operativen Methoden mit Hochklappung der Nase sind 
verlassen. Es verdienen allein angewandt zu werden der operative Weg durch 
den Sinus sphenoidalis und der transfrontale, extra- oder intradurale Weg. 

Klose (Frankfurt a. M.). 

Berblinger, W., und Karl Muth: Das histologische Bild der Adenohypophyse bei 
Krebs- und Sarkomleidenden, im Vergleich zur Schwangersehaftshypophyse. (Pathol. 
Inst., Univ. Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 45, S. 1713—1723. 1923. 

In Anlehnung an die Untersuchungen von Karlefors (vgl. dies. Zentrlo. 8, 130), 
der 1920 über Veränderungen der Struktur und des Gewichtes von Hypophyse und 
Thyreoidea bei Bestehen von malignen Neoplasmen im Kórper berichtete, bescháftigten 
sich die Verff. mit den strukturellen Veránderungen der Hypophyse. Sie fanden bei mehr 
als der Hälfte der Fälle von Carcinom- oder Sarkomkranken die Hauptzellen im Verhältnis 
zu den Chromophilen mehr oder weniger stark vermehrt, ähnlich wie es von Erdheim 
und Stumme bei der Schwangerschaft, von Berblinger bei Hypothyreose festgestellt 
worden war. Ein sicherer Parallelismus zwischen Größe des Carcinoms und seiner 
Metastasen einerseits, der Stärke der Veränderungen in der Hypophyse andererseits ließ 
sich nicht nachweisen. Die Ergebnisse stimmen mit denen der Karleforsschen Unter- 
suchungen gut überein. Die Verff. vermuten, daß Abbaustoffe von Eiweißkörpern 
die Veränderungen hervorrufen könnten. Für das Bestehen eines Zusammenhanges 
zwischen Carcinom und Hypophyse spreche auch die von Hofbauer festgestellte Be- 
einfluBbarkeit von Carcinomen durch Röntgenbestrahlung der Hypophyse. P. Werner., 


— 446 — 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Roy, J. N.: Congenital hemimaeroglossia, with disturbanee of the loeometer app 
ratus of the side opposite the lingual lesion. (Angeborene Hemimekroglosme mi | 
Störung des Bewegungsapparates an der entgegengesetzten Seite der Zungenverletzng. 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 97, Nr. 6, S. 787—790. 1923. | 

Der Verf. schildert einen Fall von Hemimakroglossie unter Beteiligung der 
Wange derselben Seite, die von Geburt an bestand. Die Zunge hing stets 2 «m 
weit aus dem Mund, war an der vergrößerten Seite etwas rauh und von feste : 
Beschaffenheit. Die Zähne waren in gutem Zustand und die Drüsen nicht ver 
gróBert. Bei einem Versuch, die Zunge im Munde zu behalten, stellte sich starker 
Speichelfluß ein. Arm und Bein der entgegengesetzten Seite der Zungenaffektin 
waren verkürzt und erst durch dreijährige Massage gebrauchsfähig geworden. lh 
Narkose wurde ein Teil der vergrößerten Zungenseite entfernt und die Heilung war 
in wenigen Tagen erfolgt. Die Untersuchung ergab eine Hemimakroglossie auf lym- 
phatischer Grundlage. Die Heilung war von vollkommenem Erfolg begleitet, denn & 
trat kein Rezidiv ein. Als schuldige Ursache betrachtet Verf. eine intrauterine Ver- 
letzung in der Gegend des Kernes des 7., 12. und 9. Gehirnnerven. Bodenstein., 


Forest, Henry Pelouze de: Leucoplakia bueealis. (Leukoplakie der Mundhöhle.) 
Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 4, S. 474—495. 1923. 

Verf. hat aus den Atlanten von Mracek, J. Mikulicz und P. Michelson die bisher 
veröffentlichten Fälle dieser Krankheit zusammengestellt und bespricht nach Wiedergabe 
der betr. Krankengeschichten und der Originalillustrationen zunächst die Nomenklatur 
dieser Affektion. Die in der Literatur meist gebräuchliche Bezeichnung Leucoplacia buccals 
soll 1881 von Merklen auf dem Londoner Kongreß vorgeschlagen sein, nachdem Bazin schon 
1868 in seiner Legon Clinique das Leiden unter dem Namen Psoriasis lingualis beschrieben 
hatte und englische Autoren in Anbetracht der dabei beobachteten Härte der Schleimhaut 
die Bezeichnung Ichthyosis vorgeschlagen hatten. Die Ätiologie der Krankheit ist immer 
noch nicht völlig geklärt. Sie tritt selten vor dem 40. Lebensjahre und ebenso selten bei 
Frauen (im Verhältnis 1: 16 nach Clark oder 1: 35 nach Leloir) auf. Von manchen wird 
sie für eine konstitutionelle Anomalie gehalten, andere schreiben der Arthritis, der Anämie, 
dem Diabetes und der Phthise eine ursächliche Rolle zu. In einigen Fällen scheint sich das 
Leiden als Folge einer Reizung durch scharfe Zahnränder entwickelt zu haben. Eine Haupt 
ursache ist wahrscheinlich starkes Rauchen, wobei nicht nur das Nicotin, sondern such 
die Verbrennungsprodukte des Tabaks wie Kohlensäure, Ammoniak und Kreosot schädigend 
wirken. Deshalb soll in Ländern, wo auch Frauen rauchen, die Leukoplakie bei beiden Ge 
schlechtern gleichmäßig auftreten. Die früher herrschende Auffassung, daß die Leukoplaki 
ein syphilitisches Symptom sei, ist nach den sorgfältigen Statistiken von Erb und Neisser 
und wegen der Unwirksamkeit der üblichen antisyphilitischen Behandlung als unhaltbar 
zurückzuweisen. Immerhin scheint die Lues ein prädisponierender Faktor für das Auftreten 
der Leukoplakie zu sein. Unter den Erscheinungsweisen der Krankheit hat man eine von 
Benard beschriebene unentwickelte, bei Gichtikern und Arthritikern beobachtete Form, 
die durch nr und Furchenbildung an der Zunge, sowie durch Turgescenz und H 
trophie der Papillen (die sog. Parquetzunge) charakterisiert ist, von der gewöhnlichen 
Form, die mit der Bildung grauweißer oder perlmutterartiger Flecke, Fissuren, Ulcerstionen 
und oft mit starken subjektiven Beschwerden einhergeht, zu unterscheiden. Der Sitz der 
Krankheit ist in der Regel der vordere Abschnitt des Zungenrückens, seltener die Innenfläche 
der Wangen und Lippen oder der harte und weiche Gaumen. Von den Kranken selbst pflegt 
die Leukoplakie für eine Manifestation der Syphilis oder als eine Vorstufe des Zungenkrebees 
angesehen zu werden, weshalb sich bei den Patienten nicht selten schwere hypochondrische 
Zustände entwickeln, die der Arzt durch eingehende Untersuchung (Wassermann) beseitigen 
kann. Differentialdiagnostisch ist das Leiden gegen die aphthöse Stomatitis, die uloeröse 
und miliare Tuberkulose der Zunge, den Lichen ruber planus und gewisse Formen der Syphilis, 
die aber durch schnellere Ausbreitung und Konfluenz der Papeln ausgezeichnet sind, abzu- 
grenzen. Die Prognose der Leukoplakie ist zweifelhaft. Gelegentlich beobachtet man eine 
Spontanheilung, eine Dauerheilung ist aber die Ausnahme. Krebsentwicklung auf dem Boden 
der Leukoplakie ist möglich, aber nicht als Regel zu betrachten. In der Therapie ist die 
in Verbot des Tabakgenusses und aller reizenden Speisen bestehende Prophylaxe von größter 
Bedeutung. Eine antisyphilitische Behandlung ist bei negativem Wassermann meistens 
nachteilig. Antiseptische Mundspülungen (50 proz. Höllensteinlösung, Milchsäure, Wasser- 
stoffsuperoxyd), Ausschabungen, Kauterisation und Dekortikation der Zunge führen nicht 
immer zum Ziel. Verf. berichtet schließlich über 2 eigene Beobachtungen. Im ersten Falle 
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wandelte es sich um einen 63jährigen Irländer, der von Kindheit an stark geraucht, vom 
‚4. Jahre ab auch mäßig getrunken hatte, seit 17 Jahren an einem zur Zeit der 1. Untersuchung 
| : 3 cm groBen, von tiefen Fissuren durchzogenen leukoplastischen Fleck der Innenseite der 
inken Wange litt und der bereits mit allen móglichen blutigen und unblutigen Methoden 
'hne Erfolg behandelt war. Von der Erwägung ausgehend, daß die Leukoplakie der ähnlichen 
irscheinungsweise wegen auf einen ähnlichen Erreger wie die Syphilis zurückzuführen sein 
tönnte, g&b Verf. trotz negativem Wassermann eine ,,volle'* Dosis Salvarsan, worauf Patient 
‚fort von seinen Schmerzen befreit war und in der folgenden Nacht seit 1 Monat zum erstenmal 
vieder gut schlief. Nach 8 Tagen Ablösung der leukoplakischen Efflorescenz von der Unter- 
age, nach 1!/, Monaten völlige Heilung. Der zweite Fall betraf einen 29jährigen Ameri- 
caner, der vor 8 Jahren an Lues gelitten hatte, aber jetzt keine Erscheinungen von Syphilis 
nehr bot. Wassermann negativ. Vor einem Jahre ration einer Samenstrangtuberkulose, 
Die Untersuchung ergab eine angeblich im letzten Jahre aufgetretene, aus 5 fächerartig an- 
reordneten, bis 2 cm langen Streifen bestehende Leukoplakie der Wangenschleimhaut in der 
Nähe des rechten Mundwinkels, die das Sprechen behinderte. Die Behandlung bestand in 
Pinselungen der Schleimhaut mit einer Kalipermanganatlösung ein- bis zweimal täglich, Mund- 
;ipülungen mit einer Mixtur aus 3 Teilen Alkohol, 1 Teil Glycerin und 6 Teilen Wasser und vor 
ilem einer Salvarsaneinspritzung. Danach ging die Leukoplakie im Laufe eines Monats völlig 
zurück. Auf Grund dieser Beobachtungen nimmt Verf. an, daß die Leukoplakie wahrscheinlich 
uf peragtanr Átiologie beruht, und daB der unbekannte Parasit den bekannten Erregern 
ier Syphilis und den noch unbekannten Erregern von Epitheliomen der Mundschleimhaut 
ähnelt. Er empfiehlt daher die Salvarsanbehandlung der Leukoplakie, wenn diese auch nicht 
in allen Fällen der Krankheit von Erfolg sein wird. Kempf (Braunschweig). 


Wirbelsäule: 


Vonwiller, Paul: Anatomisehe Untersuehungen über die Wirbelsäule mit besonderer 
Berücksichtigung des Problems der Form der Knochen. I. Der Einfluß der Venen auf 
die Form der Wirbelkürper. (Anat. Inst., Univ. Zürich.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
I. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 69, H. 1/3, S. 264—303. 1923. 

Der vorliegende erste Teil der Arbeit bringt die Resultate umfangreicher Untersuchungen, 
die sich auf die Beziehungen der Wirbelkörper zu venösen Blutgefäßen erstrecken und die sämt- 
liche amniotischen Wirbeltiere berücksichtigen. Dabei konnte Verf. das Vorkommen bisher 
unbekannter Venenäste nachweisen, die ganz regelmäßig unter Durchbohrung der Wirbel- 
körper von der V. cav. post. direkt zu den Plex. ven. int. ant. verlaufen. Das Vorkommen 
dieser Aste war aus den stets vorhandenen, paarig angelegten Kanälen in den Wirbelkörpern 
zu erweisen. Prinzipiell die gleichen Verhältnisse finden sich nun auch beim Menschen, wenn 
auch infolge der aufrechten Körperhaltung die ursprünglichen Zustände durch das Über- 
wiegen neuer mechanischer Ansprüche erheblich verwischt werden. So pflegt die paarige An- 
ordnung der genannten Wirbelkörperkanäle nur noch selten — bisher als Variation gedeutet — 
vorhanden zu sein. Diese Variation ist aber nichts anderes als ein Überwiegen des atavistischen 
über das mechanische Prinzip; herrscht letzteres wie gewöhnlich vor, so findet sich eine ge- 
änderte Form, eine fächerförmige Ausbreitung kleiner, den Spongiosabau des Wirbelkörpers 
nicht wesentlich beeinflussender Ästchen, die die gleiche Verbindung herstellen, wie bei den 
niederen Tieren die erwähnten paarigen Venenäste, diesen also physiologisch gleichwertig 
sind. Lemke (Stettin). 

Sudeek, P.: Über die Drehungsverrenkung des Atlas. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbek.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, S. 289—303. 1924. 

An der Hand von 2 Krankengeschichten, die durch Abbildungen illustriert sind, 
wird der Entstehungsmechanismus und die Klinik der Drehungsverren- 
kung des Atlas besprochen. Diese Verletzung kommt in zwei Formen vor, mit 
Verhakung hinten und mit Verhakung vorn. Die Dislokation ist bei Verhakung hinten 
eine reine Drehung mit geringer Senkung des Kopfes auf der der Drehungsrichtung 
entgegengesetzten Seite; bei Verhakung vorn ist der Atlas an der der Kopfdrehung 
entgegengesetzten Seite nach vorn vom Epistropheus abgerutscht, und es besteht eine 
Beugung des Kopfes nach vorn und der Seite der Verhakung. Diese Dislokation ist 
hochgradiger als jene. Für die Deutung der Verletzung sind die kompen- 
satorischen Gegenbewegungen von Wichtigkeit. Bei der Atlasluxation steht 
der Epistropheusdorn auf derselben Seite, nach der der Kopf sieht, bei der Epistropheus- 
luxation aber muß der Epistropheusdorn auf der der Verdrehungsrichtung entgegen- 
gesetzten Seite stehen. Die Verletzungen waren durch passive Überdrehung 
des Kopfesin Narkose bzw. durch aktiveinkoordinierte Reflexbewegung 
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entstanden. In dem ersten Fall gelang die Einrichtung leicht; die zweite Pat. kam 
erst 41/, Monate nach der Verrenkung in Behandlung und mußte ungeheilt entlassen 
werden. V. Hoffmann (Köln). 


Clairmont, P.: Zur Kasuistik der Osteomyelitis der Wirbelsäule mit spinales 
Symptomen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 18, H. 1/2, 8. 194—199. 1923. 

20jühriger Patient bekam vor 3 Wochen ein Panaritium, das spát inzidiert wurde. Am 
20. III. 1921 geringe Kreuzschmerzen, am 21. III. Schwäche in den Beinen, 22. IIL. Abnahne 
des Gefühls in den Beinen bis zur Nabelhöhe, 24. III. vollständige Lähmung der Beine und 
‚der Blase, 25. III. Aufnahme in die Klinik. Temperatur 38,1. Links neben dem 2. Lenden. 
wirbeldornforteatz flache Vorwölbung, Rötung, Druckschmerz. Heben des gestreckten Beins 
von der Unterlage macht sofort heftige Schmerzen, an der Hinterfläche der Oberschenkel 
ausstrahlend, über Kreuz und Rücken, die im Kniegelenk gebeugten Beine können extrem ohne 
Schmerzen bewegt werden. Hyperästhesie vom Nabel abwärts zunehmend. Schmerzenmp- 
findung an den Oberschenkeln weniger, an den Unterschenkeln stärker, an den Füßen sehr 
wesentlich herabgesetzt. Gute Wahrnehmung von Temperaturunterschieden. Keine Störung 
der Tiefensensibilität. Beinreflexe fehlen. Katheter. Lumbalpunktion ergibt keinen Liquer. 
Beim Zurückziehen der Nadel einige Tropfen Eiter aus dem Stichkanal Zahlreiche Gram- 
positive Staphylokokken. Laminektomie vom 1.—4. Lendenwirbel. Unter dem Bogen des 
3. quillt Eiter hervor. Prozeß im Knochen nicht gefunden. Dura nicht eröffnet. Rasch 
Besserung der Sensibilität. Es entwickelt sich Cystitis und Pyelitis. Die Erholung des spinalen 
Systems geht langsam von Rückfällen und Verschlechterungen unterbrochen vor sich. 14.X 
erste Versuche im Gehstuhl. Ende 1922 füllt Patient seinen Beruf wieder aus. Leidet nach 
wie vor unter der Lähmung des Mastdarms. Es handelte sich also um eine Erkrankung der 
Medulla selbst, nicht um Kompressionserscheinungen. Für die klinisch angenommene Osteo- 
myelitis konnten keinerlei Anhaltspunkte gefunden werden, auch röntgenologisch nicht. Das 
Zustandekommen der Myelitis ist in diesen Fällen nicht geklärt. Es drängt sich wohl di 
embolische Entstehung auch für die Veränderungen der harten Hirnhaut und im Mark auf 

Port (Würzburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Nogueras Coronas, Enrique: Chirurgische Behandlung der kindlichen Lähmungen. 


Progr. de la clin. Bd. 26, Nr. 142, S. 511—539. 1923. (Spanisch.) 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Prophylaxe der poliomyelitischen Deform- 
täten, über die unblutige Vorbehandlung, über die untere Grenze des Operationsalters (4—bi 
5 Jahre für Muskeloperationen, 6—7 Jahre für Knochenoperationen), über die sozialen Indi 
kationen usw. legt der Verf. seine wohl großenteils aus der Weltliteratur gewonnenen Ansichten 
über die bei der Kinderlähmung vorkommenden Operationsmethoden dar. Vulpius, Bie- 
salski, Spitzy, Jones, Ombredanne und Alb ée sind vornehmlich ihm dabei Führer 
gewesen. Wenngleich er eine vollständige Aufzählung der ausführbaren Eingriffe anstrebt, 
so betont er doch, daß nach seiner Ansicht im allgemeinen nur Sehnenverlängerungen und Ver- 
kürzungen, Sehnentransplantationen und Arthrodesen in Betracht zu ziehen sind. Einfache 
Sehnendurchtrennungen, Muskelverpflanzungen, künstliche Bänder und Nervenpfropfungen 
verwirft er. Sehnenimplantationen, Resektionen und Osteotomien (zur Stellungskorrektur) 
verwendet er nur ausnahinsweise. — Reicht bei Verpflanzungen die Länge der Sehne nicht aus, 
so entnimmt er einer der beiden Achillessehnen einen entsprechend starken Sehnenstreifen 
zur freien Transplantation. Erst 3—4 Tage später legt er für einen Monat einen Gipsverband 
an. — Bei den Arthrodesen werden die verschiedenen Methoden am Fußgelenk, am Knie, 
an der Hüfte und an der Schulter kurz besprochen, während eine Versteifung des Ellenbogen- 
oder Handgelenkes nicht für angezeigt gehalten wird. Einem feststellbaren orthopädischen 
Apparat wird vor der Operation am Knie der Vorzug gegeben; eine Hüftversteifung ist nur 
zulässig, wenn das gleichseitige Knie und die zweite Hüfte beweglich bleiben. Fremdkörper, 
auch dicke Seide oder Metalldrähte, sollen vermieden werden; evtl. können aus der Umgebung 
des Gelenkes entnommene Knochenbolzen zur Fixierung verwendet werden. Proebster. 


Katzenstein, M.: Über operative Behandlung der peripherischen Lähmungen (Polie- 
myelitis und Nervenverletzungen) dureh Kraftübertragung gesunder auf gelähmte 
Muskeln vermittels neugebildeter Sehnen. (Krankenh. am Friedrichshain, Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 2, S. 41—42. 1924. 

Katzenstein hat seine neue Art der Kraftübertragung von ungelähmten auf gelähmte 
Muskeln schon im Jahre 1916 angegeben. Dabei wird von einem gesunden, in einem höheren 
Stockwerk gelegenen Muskel die auf den tiefer gelegenen gelähmten übertragen, indem 
eine aus Fascie oder Hautgewebe (nach Rehn) gebildete Sehne den Kraftspender mit dem 
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geláhmten Muskel verbindet, so z. B. den Qusdriceps femoris mit den ten Peronei 
oder die Bauchmuskeln mit dem gelähmten Quadriceps femoris, Facialismuskeln mit dem Tem- 
poralis, die Strecker am Unterarm mit dem Triceps u. a. m. Die Erfolge des Verfahrens scheinen 
recht gute zu sein. Bei den großen Operationswunden tritt zuweilen Früh- oder Spätei 

ein. Die Beschaffung des Materials macht gewisse Schwierigkeiten. Sonst wird die Methode, 
die gute funktionelle Resultate ergeben habe, empfohlen. Kappis]( Hannover). 


Wiedhopf, Oskar: Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der peri- 
arterieiicz Sympathektomie und der Nervenvereisung auf die Gefäße der Extremitäten. 
(Chirurg. Klin. u. pharmakol. Inst., Univ. Marburg a.d. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. 


Chirurg. Bd. 180, H.2, 8. 399—445. 1923. 

Nach eingehender Würdigung der einschlägigen Literatur beschreibt Verf. zunächst seine 
Untersuchungsmethoden und die dabei angewandte Technik. Als Versuchstier wurde der Hund 
gewählt, Kontrollversuche wurden am Menschen vorgenommen. Nach Überwindung großer 
technischer Schwierigkeiten gelang es Wiedho pf, mit dem Mossoschen Verfahren der Plethysmo- 
graphie einwandfreie Resultate zu erzielen. Benutzt wurde die Hinterpfote des Hundes. 
Abdichtung zwischen PlethysmographengefAB und Hundebein mittels Gummischlauch. Es 
wurden vor und nach Nervenvereisung bzw. der periarteriellen Sympathektomie Reize gesetzt 
und die Reaktionsfähigkeit der Pfotengefäße an den Volumschwankungen geprüft. Aus den 
Untersuchungen ergab sich, daB man an der Hinterpfote des Hundes auf Schmerzreiz an Bauch 
oder Schnauze bei gleichbleibendem Blutdruck ein rasch vorübergehendes Sinken des Volums 
(Vasoconstrictorenreiz) erhält. Die periarterielle Sympathektomie hoch oben am Stamm 
der Arteria femoralis vermag weder eine Volumänderung der Pfote noch eine Änderung der 
Gefäßreaktion auf Schmerzreize hervorzubringen. Erst nach Vereisung des N. ischiad. hört 
die Reaktion auf Schmerzreiz auf. In einzelnen Fällen mußte noch der N. femoralis durch- 
trennt werden, bis Reflexreize ohne Erfolg blieben. Bei jeder Vereisung des N. ischiad. nimmt 
bei gleichbleibendem Blutdrucke das Volum zu. Daraus muß geschlossen werden, daß in den 
sympathischen Nervengeflechten der Art. femoralis keine sympathischen Nervenfasern konti- 
nuierlich von oben bis zu den Zehencapillaren verlaufen. Die zentrifugalen Gefäßnerven ver- 
laufen hauptsächlich im Ischiadicus, zum Teil im N. femoralis. Genau die gleichen Resultate 
ergab die Plethysmographie der Menschenhand, bei der die Nervenláhmung durch Leitungs- 
anästhesie erzeugt wurde. Die Vasomotoren verlaufen im N. medianus und ulnaris, in geringem 
Maße im N. radialis. Die efferenten sympathischen Fasern ziehen also nicht den großen Gefäßen 
entlang, sondern im gemischten Nerv und treten, entsprechend der Nervenverzweigung, seg- 
mentär an das Gefäß heran. Der Verlauf der Gefäßnerven an den Extremitäten von Mensch 
und Hund ist völlig identisch. Die Behauptung von Leriche, daß der Hundsich an- 
ders verhalte als der Mensch, wird durch W.s Untersuchungsergebnisse wider- 
legt. Einzelheiten sind in der äußerst interessanten Arbeit nachzulesen. 

Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Balado, Manuel: Anstomisehe und klinische Beobaehtungen bei einem Fall von 


Greisenbrand. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 14, S. 366—370. 1923. (Spanisch.) 
Gangrän des linken Fußes bei einem 67jährigen Mann; Beginn der Erscheinungen vor 
etwa 7 Monaten. Periarterielle Sympathektomie an der Iliaca externa in 12 cm Ausdehnung. 
Schmerzen bleiben unerträglich. Amputation im Kniegelenk. Die Untersuchung der einzelnen 
Arterienabschnitte hatte folgendes Ergebnis: 1. Arteria poplitea: Durch Thrombus fast ganz 
verschlossen. Degeneration und Auflösung der elastischen Fasern. 2. Art. tibial ant. völlig 
durch Thrombus verschlossen. Neubildung von Gefäßen. 3. Art. ped. Leichte Veränderung 
der Intima, an einem Punkt Elastica aufgelöst, Lumen erhalten. 4. Art. tib. post. Lumen er- 
halten. Ebenfalls das der anderen Arterien. — Nimmt man einen nach abwärts fortschreitenden 
Gefäßverschluß an, dann ist der Fuß verloren. Sitzt der Verschluß wie in diesem Fall lediglich 
in der Poplitee, so ist eine konservative Behandlung durch Gefäßtransplantation immerhin des 
Versuches wert. | Weise (Hirschberg). 


— Hals. 

Tsuji, Kwanji: Experimental and elinieal studies on the etiology and treatment 
of exophthalmie goitre. (Experimentelle und klinische Studien über Ätiologie und 
Behandlung des exophthalmischen Kropfes.) (I. med. clin., unw., Kyoto.) Acta 
scholae med. univ. imp. Kioto Bd. 5, H. 3, S. 329—337. 1923. 

Bei weißen Ratten wurden die Nebennieren exstirpiert, und nur auf einer Seite 
ene Spur vom Cortex und Medulla gelassen. Einige Tiere überlebten die Operation. 
Es wurden bei denen die Thyreoidea und die Ovarien histologisch untersucht. Es ließen 
sich schon binnen 24 Stunden nach dem Eingriffe an der Schilddrüse Veränderungen 
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deutlich erkennen. In ein paar Tagen entwickelt sich das wohlbekannte histologisch 
Bild des Parenchymkropfes. Die Ovarien dagegen zeigen deutliche Degeneration. & 
würe die Hypoplasie der Nebenniere bei exophthalmischem Kropf erklürlich. Es mj 
die wichtige Rolle des Nebennierensekretes auf die Ovarienfunktion besonders beta: 
werden. Da aber bei Schilddrüsenhypertrophie die Nebenniere in ihrer Funktion 
gehindert ist, ist die Korrelation dieser 3 Organe gegeben. Verf. berichtet noch von der 
guten Erfolgen der Nebennierenfütterung beim thyreotoxischen Kropf. Er sah af 
diese Medikation die lästigen Nebenerscheinungen, wie Schwitzen, Schwäche, Hand. 
pigmentation, Abmagerung, Magenbeschwerden schwinden. L. v. Pap (Budapest). 
Pfaundler, M., und Alfred Wiskott: Zur Kropffrage in Bayern. (Univ.- Kinder 
klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 48, S. 1427—1430. 193. 
Berichte üder ausgesprochene Zunahme der Kropfhäufigkeit bei Kindernin 
Bayern veranlaßten eine ausführliche Rundfrage, deren Ergebnis in einer Übersicht: 
tabelle dargestellt ist. Von 170 Beurteilern wissen nur 59 von einer Kropfzunahme z 
berichten; ausdrücklich abgelehnt wird eine solche von mehr als der Hilft: 
der Berichterstatter. Die Bezirke mit angeblicher Zunahme sind völlig ungeset:- 
mäßig über das ganze Land verteilt, ohne Beziehung zu den gesetzmäßig lokalisierte: 
Kropfbezirken oder zu geologischen, ethnographischen, klimatischen, hygienischen 
kulturellen oder sozialen Besonderheiten. Die unerklärbaren spontanen Schwankungen 
der Kropfhäufigkeit im Laufe der Jahrzehnte haben der Kropfforschung schon öfter 
übel mitgespielt (Hotz, Schittenhelm und Weichardt). Verhältnismäßig häufg 
sind die Angaben über Zunahme des Schulkinderkropfes der größeren Städte. Selbe 
bei Mitzählung der sog. (Prá-)Pubertátsstrumen erreicht die Kropfhäufigkeit in Bayen 
auch nicht annähernd die Zahlen der Schweiz. Hier handelt es sich aber vorwiegend 
um endemische, mit hypothyreotischen Zeichen einhergehende, dem endemischer 
Kretinismus verwandte Kropfkrankheit, und mit der Jodprophylaxe wollte man hier 
eigentlich auf dem Umweg üder den Kropf den Kretinismus treffen (Hotz). In Bayen 
berichten aber 2malmehr Beobachter vonhyperthyreotischen Zeichen, als von 
hypothyreotischen, und die Häufigkeit ist nicht auf dem Lande und nicht be 
den Knaben größer, wie es für die Schweiz zutrifft. Nur bei wenigen Kindern wird i 
Bayern ferner von örtlichen oder innersekretorischen Störungen berichtet; es handel 
sich bei den Kropfträgern also vielfach gar nicht um eine richtige Kropf krankheit. 
Das Symptom „Kropf“ bedarf aber ganz verschiedener Wertung, besonders betrefi; 
seiner Reaktion auf Jodbehandlung, je nach der Ursache, die klinisch vorläufig für eme 
Einteilung am geeignetsten erscheint. Verf. unterscheidet folgende Ha u ptty per: 
1. Kropfformen durch kompensatorische Vorgänge entstanden: a) Minderwertigkeits 
kropf, b) Jodhungerkropf, c) Entartungskropf; und nach relativer Insuffizienzs: d) Mehr 
dedarfskropf. 2. Durch äußere Schäden entstanden: Reizkropf. 3. Kropfformen vot 
Blastomcharakter: Geschwulstkropf. Bei 1. kann Jodzufuhr — nicht nur bei Jod- 
hungerkröpfen! — Nutzen sowie Schaden bringen; bei 2. wird der Schaden über 
wiegen. Bei hyperthyreotischen Erwachsenen ist mit Sudeck jede Jodtherapie ab 
zulehnen; auch unter nichtkropfigen Individuen gibt es solche mit Überleistungs- 
bereitschaft der Drüse, die auf Jodbehandlung thyreotoxisch werden. In der Klinik 
Verf.s überwiegen mehr oder weniger kompensierte Hypothyreosen mit unterdurch 
schnittlicher Körperlänge, in der Privatklientel mehr hyperthyreotische Kröpfe, be 
sonders die leichten und larvierten Formen des Kropfherzens, und die übermittellangen 
Kinder. Mit Recht wird daher von der Mehrzahl der Berichterstatter die Massen- 
behandlung oder der vorbeugende Massenschutz der Schulkinder abgelebnt, 
aus verschiedenen Gründen, obwohl die Jodwirksamkeit therapeutisch Anerkennumf 
findet. Nach Lenz hat Jod auch nicht nur spezifische Wirkung auf die Frucht 1n 
Mutterleibe (wie Hg, Arsen, Chinin) — Verwendung zu Abtreibungszwecken! — sonder 
auch auf die Keimzellen: im Tierexperiment vermag es Unfruchtbarkeit zu erzeugt 
Man muß ihm also, auch in kleineren Mengen, idiokinetische Einflüsse auf die Erbmas* 
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zuschreiben, die zu hereditären Entartungsschäden führen können. Einer allgemeinen 
Vollsalz-Volksprophylaxe für ganz Bayern kann daher nicht das Wort geredet werden; 
lagegen empfiehlt sich für einzelne ausgesprochene Kropfbezirke des Landes ein Versuch 
les Angebotes von jodiertem Vollsalz an die Bevölkerung, besonders die Kinder im 
Vorschul- und Schulalter unter Aufklärung und Kontrolle durch die Schulärzte. Auch 
wäre es wünschenswert, die Frage der Jodverarmung von Nahrung, Wasser usw. in 
bayrischen Kropfdistrikten durch unvoreingenommene Sachverständige zu prüfen. 
Tölken (Bremen). 

Hyman, Harold Thomas, and Leo Kessel: Studies of exephthalmie goiter and the 
imveluntrary nervous system. X. The eourse of the subjective and objeetive manifestations 
in fifty unselected patients observed over a period of two years, in whom no specifie 
iherapeutie measures were instituted („Spontaneous eourse“). (Studien über Basedow 
and das unwillkürliche Nervensystem. X. Der Verlauf der subjektiven und objektiven 
Erscheinungen bei 50 unausgesuchten Patienten, beobachtet während einer Periode 
von 2 Jahren, bei welchen keine spezifischen Maßnahmen durchgeführt worden sind.) 
(Med. serv., Mt. Sinai hosp., New York City.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 1, 
S. 149—164. 1924. 

Verff. führten keine Bestrahlung, keine Operation des Basedow durch, sondern 
bedienten sich nur einer hohen Caloriendiät, feucht-warmer Packungen, der Kolon- 
ırrigationen, Entfernung von Infektionsherden aus Nase und Kehlkopf, des Luminals 
1?/,g täglich, Jodeisensirups 3 x 5—30 Tropfen, Fernhaltung psychischer Traumen 
bei einem durchschnittlichen Spitalaufenthalt von 6 Wochen. Nach der Entlassung 
wurden strikte Verhaltungsmaßregeln gegeben und nur leichte Beschäftigung gestattet. 
Verff. teilen die subjektiven Symptome (Tremor, Schweiße, Asthenie, Dyspnoe, 
Nervosität, Schlaflosigkeit, Herzpalpitation, Diarrhöen) in 2 Gruppen ein = Diathese 
oder Krise verbunden mit Stoffwechselstörungen. Bei 2jähriger Behandlung bleiben 
Symptome noch rückständig, sie nehmen aber bemerkenswert und fortschrei- 
tendinihrerStärkeab. Residuale Symptome würden auch bei spezifischer Therapie 
verbleiben. Vom Standpunkt des Pat. ist nach den Verff. die ökonomische 
Wiederherstellung die wichtigste therapeutische Forderung. 42 Pat. 
oder 8395 wurden wiederhergestellt, die Besserung benötigte im Durchschnitt 
mehr als 6 Monate. Bei 9 Pat. trat die Wiederherstellung nicht ein, 5 hiervon starben. 
Unter den 42 guten Füllen trat ein Rezidiv nur 2mal auf. Die Erfolge seien zum Ver- 
gleich mit den Erfolgen der spezifischen Behandlung günstig. Von den objektiven 
Symptomen sei eine Abnahme des Exophthalmus und Halsumfanges bei 
der größten Mehrzahl der Fälle zu konstatieren, das Körpergewicht nehme zu, 
die Stoffwechselrate sinke allmählich im 1. Jahr. Von den 5 Gestorbenen hatten 3 inter- 
kurrente Krankheiten. Verff. stellen für eine spezifische Therapie folgende Forderungen 
auf: Bericht über eine Serie von fortlaufenden Fällen, Erhärtung der Diagnose durch 
Feststellung einer fortlaufenden und bemerkenswerten Erhöhung der Stoffwechsel- 
rate, Sammlung der Resultate unter Berücksichtigung der subjektiven Symptome, 
der ökonomischen Wiederherstellung und der objektiven Erscheinungen, besonders 
des Stoffwechsels und schließlich größere Chancen der spezifischen Therapie gegen- 
über der spontanen Behandlung. Gebele (München). 

Segall, Harold N., and James H. Means: The immediate effect of subtotal thyreid- 
eetomy in toxie goiter. Daily basal metabolism and pulse observations. (Der sofortige 
Effekt der subtotalen, Thyreoidektomie beim Basedow.) (TAyroid clin., surg. serv., 
med. laborat., Massachusetts gen. hosp., Boston.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1 , TL1, 
S. 176—187. 1924. 

Verff. suchten durch tägliche Stoffwechsel- und Pulskurvenbestimmungen vor 
und nach der Operation den Grad der Detoxikation quantitativ festzustellen. Sie be- 
dienten sich hierzu des tragbaren Respirationsapparates nach Benedikt, die Re- 
spirationsprobe erstreckte sich jedesmal auf 7 Minuten, der Puls wurde 2 mal je eine 
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ganze Minute gezählt. Untersucht wurden 14 Fälle mit primärer oder sekundäre | 
subtotaler Thyreoidektomie. 11 Fälle — davon 8 Basedowfälle, 3 Adenome mit Hyper. : 
funktion — zeigten eine durchschnittliche präoperative Stoffwechselrate von -+ 42%; 
3 Fälle — Exophthalmussyndrom — eine solche von + 22%. In 5 Fällen waren Gefäß- 
unterbindungen, in 2 Füllen eine Hemithyreoidektomie vorausgegangen. Die Stoft- 
wechselkurve ist ein genauerer Index des Intoxikationsgrades als die 
Pulskurve, letztere ist sehr unregelmäßig und schwankt innerhalb weiter Grenzen. 
Infolge psychischer Einflüsse steigt Stoffwechsel und Puls am Tag vor der Operation 
und am Morgen des Operationstages an, der Anstieg ist dann postoperativ am 1. Tag 
infolge des Fiebers und der Erregung besonders hoch. Dann erfolgt rascher Abfall 
zur präoperativen Höhe, in 7 Fällen sogar innerhalb 24 Stunden. Die Fälle mit 42°, 
durchschnittlicher Stoffwechselrate gingen am 9. Tag nach 'der Operation auf unter 
+ 10%, die Fälle mit 22%, durchschnittlicher Rate auf + 7%, am 4. Tag herunter. 
Die erforderte Zeit für die Detoxikation ist also nach den Verff. direkt 
proportional zur Schwere der Intoxikation vor Entfernung der Drüse. 


Gebele (München). 








— Brust. 

Runge, Hans: Über das Vorkommen von Infektionen des Brustkindes bei Mastitis 
der Mutter. (Untv.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 46/47, 8. 1748 
bis 1752. 1923. 

Die meisten Kinderärzte stehen heute auf dem Standpunkt, daß das Stillen ba 
Mastitis der Mutter unbedenklich sei. Am Material der Kieler Frauenklinik zeigte sict, 
daß bei 50% der Kinder bei Mastitis die Gewichtskurve zum Stillstand, mitunter 
sogar zum Rückgang kam. Alle diese Erscheinungen waren aber vorübergehend und 
werden auf die geringere Milchproduktion der erkrankten Brust zurückgeführt. Verf. 
führt 5 Fälle an, von denen 3 Kinder an Peritonitis zugrunde gingen. Besonders im 
1. Fall ist der Zusammenhang zwischen der Streptokokkenperitonitis des Kindes 
und der Streptokokkenmastitis der Mutter einwandfrei festgestellt. 4 Fälle kamen 
im Laufe eines Jahres zur Beobachtung, 3 Fälle im Verlauf von 6 Wochen! Es muf 
sich also, da in der übrigen Zeit keine tödlichen Fälle vorkamen, um ganz besonder: 
virulente Keime gehandelt haben (Streptoc. mucosus haemolyt.). Deshalb schein 
bei Streptokokkenmastitis etwas mehr Zurückhaltung geboten. T’heodor (Hamburg)., | 


Adair, Frank E.: Gumma of the breast; its differential diagnosis from careinoms. 
(Gumma der Mamma, seine Differentialdiagnose gegen Carcinom.) (Mem. hosp. a. dep. 
oj pathol., Cornell med. school, New York.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, 8. 44—54. 1924 

Die Diagnose von Erkrankungen der Mamma ist erschwert durch die vielfachen Er. 
scheinungaformen der normalen Brust und der Tumorbildungen in dem Mammagewebe. Vert 
berichtet über einen Fall von Gummi in der Mamma einer 35jährigen Frau. Eine hühnereigroße 
Geschwulst hatte sich im Verlauf von 5 Wochen am Übergang der Mamma zur Brustwand 
gebildet; der Tumor war hart, von glatter Oberfläche, mit der Umgeb nicht verwachsen 
und schmerzlos. Im Verlaufe von 10 Tagen änderte der Tumor seinen Charakter: er wurde 
weich, wölbte sich gegen die Haut vor, verfärbte diese in entzündlichem Sinne und wurde 
der Haut adhärent. Nach isolierter Herausnahme des Tumors heilte die Wunde nicht, sonderr 
zeigte einen schwierigen Belag und abfallende Ränder. Wassermann positiv. Eine antiluetische 
Kur brachte bald völlige Heilung. In seiner Darstellung der Differentialdiagnose hebt Verf. 

thogonomisch hervor: voraufgegangene luetische Infektion, positive Wassermannsche 
Realti ion. Aus dem Tumor selbst ist eine Differentialdiagnose schwer zu stellen; es sei denn. 
Ms das Gummi zerfallen ist und ein typisches tertiär-luetisches Ulcus gemacht hat. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 

Yoon, Ch.: Pathologiseh-anatomisehe Untersuchungen über die Verbreitungswege - 
des Mammaeareinoms. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Breslau.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 2, S. 473—494. 1923. 

Um die Bedingungen für Rezidive nach Mammaamputationen festzustellen, 
hat Verf. neue Untersuchungen über die. Anatomie des Lymphgefäßsystems angestellt. 
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Jaraus ergibt sich, daß oberflächliche Lymphgefäße nach Passieren der Lgl, pars- 
ind subpramamm. in die Lgl. axillares einmünden und in der Mittellinie auf die andere 
eite übergehen. Eine zweite Partie durchbricht die Fascia pectoralis bis in die Musku- 
stur und fließt direkt oder nach Passieren der Lgl. intermusculares in die Achsel- und 
nfraclavicularen Drüsen. Weiter gehen Lymphgefäße durch Pectoralis und Inter- 
ostalmuskeln ins Thoraxinnere zu den Lymphoglandulae intercostales anteriores. 
is wird dann das Verhalten der Blutgefäße und Muskulatur besprochen und an Kranken- 
eschichten und einer tabellarischen Zusammenstellung von 25 Fällen die Resultate 
ler mikroskopischen Untersuchung über die Metastasierung an den verschiedenen 
itellen erläutert. Dabei zeigt sich, daB die Carcinomzellen sich im Muskelgewebe, 
n den Gewebsspalten, Lymph- und Blutbahnen und besonders im Sarcolemmschlauch 
'erbreiten. Es ist deshalb wichtig, die Muskelzacken des Pectoralis direkt 
‚m Rippenperiost abzutragen. Um beim Schnitte nicht die Lymphbahnen zu 
röffnen, empfiehlt Verf. folgenden Schnitt: Längsschnitt in der Parasternallinie vom 
Schlüsselbein bis nahe dem Rippenbogen. Daran setzen sich 2 Schnitte, die schmetter- 
ingsflügelartig mit der Spitze in der Achselhöhle endend die erkrankte Mamma um- 
sreisen. Wollte man ganz sicher gehen, müßte man auch noch die Musc. intercostales II, 
[II, IV und die Lgl. intercostales ant. entfernen. Die Schnittführung erlaubt neben 
riter Deckung auch die Ausräumung der Infra- und Supraclaviculardrüsen, 
| | Kulenkampff (Zwickau), 

hre: ; 

Demel, Rudolf: Die Geläßversorgung der Speiseröhre. Ein Beitrag zur Oesophagus- 
shirurgie. (I. chiwurg. Uniw.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 453 
bis 504. 1924. 

Verf. hat sowohl un wie mikroskopisch und röntgenologisch Studien über 
die Gefäßversorgung der Speiseröhre angestellt. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind be- 
sonders für die praktische Chirurgie von großem Wert. Er hat seine umfangreiche Arbeit 
mit zahlreichen Abbildungen illustriert. Verf. kommt zusammenfassend zu folgendem Re- 
sultat: 1. Die Einteilung des Oesophagus in 4 Abschnitte: in die Pars cervicalis, Pars bifurcalis, 
Pars tlnoracalis und Pars abdominalis, entspricht den anatomischen Verhältnissen und kommt 
auch in der Árt der GefáDversorgung zum Ausdruck. 2. Für die Pars cervicalis oesophagi 
gelten als Gefäßquellen die A. thyreoides inferior und ein Ast direkt von der A. subclavia, 
wobei das Versorgungsgebiet der A. thyreoidea inferior der oberen Hälfte, das des direkten 
Astes der Subclavia der unteren Hälfte der Pars cervicalis entspricht. 3. Die Einteilung des 
Verlaufe der A. thyreoidea inferior in einen unteren und oberen aufsteigenden und einen queren 
Verbindungsabechnitt mit einem medialen und lateralen Knie ist wichtig, um die 3 fast ty- 
pischen Stellen der Art. thyreoidea inferior, von welchen Äste zum Oesophagus abgehen, näher 
bezeichnen zu können. Diese 3 Stellen liegen: a) in der Mitte des oberen aufsteigenden Ab- 
schnittes, b) am medialen Knie, c) am unteren aufsteigenden Abschnitt, nahe der Art. sub- 
clavia. 4. Die rechte A. thyreoidea inferior hat im allgemeinen mehr Äste als die linke. Die 
linken Äste anastomosieren untereinander nicht so reichlich als die Äste der rechten Art. 
thyreoidea inferior. 5. Der direkte Ast der Art. subclavia ist nicht konstant vorhanden, kommt 
aber doch in mehr als der Hälfte der Fälle vor; wenn er fehlt, dann ist die untere Hälfte der 
Pars cervicalis oesophagi schlechter mit Gefäßen versehen. 6. Die eher en Untersuchung 
der Pars cervicalis zeigt entgegen den makroskopischen Erhebungen, daß der linke Rand eben- 
falls gut, wenn nicht besser als der rechte Rand, mit Gefäßen versorgt ist; die röntgenologische 
Darstellung der intraorganen Gefäße steht im Einklang mit den mikroskopischen Befunden. 
7. Die operative Freilegung des Halsoesophagus von links her ist auf Grund der makro- und 
mikroskopischen sowie der röntgenologischen Untersuchung nicht nur von der technischen 
Seite aus berechtigt, sondern schafft auch für die Heilung günstigere Wundverhältnisse. 8. Die 
Pars bifurcalis oesophagi, welche vorwiegend von den Aa. oesophago-tracheales anterior et 
posterior versorgt ist, zeigt in allen Anteilen sehr gute Ernährungsverhältnisse und gehört 
zu dem am besten versorgten Oesophagusabschnitt. Ihre chirurgische Zugänglichkeit stößt 
aber, abgesehen von ihrer verborgenen Lage, auch wegen zu kurzen Gefäßen auf große Schwierig- 
keiten. 9. Für die Blutversorgung des Pars thoracalis kommen die an Zahl wechselnden Aa. 
oesophagcae propriae anteriores und posteriores in Betracht, welche nach ihrem Versorgungs- 
gebiet und nicht nach ihrer Abgangsstelle von der Aorta in anterior und posterior einzuteilen 
sind. Die obere Hälfte der Pars thoracalis ist im Vergleich zur unteren Hälfte wesentlich 
schlechter mit Gefäßen versehen, und zwar besonders an der Vorderfläche und am rechten 
Rand der Speiseröhre. Der rechte Oesophagusrand ist auch im unteren Abschnitt der Pars 


— — — 


2l o c4 uos 


tharacalis ale die am schwächsten durchblutete Stelle zu bezeichnen. 10. Den von. [Om e N 
-die Speiseröhrs kommanden Deaophagusgefäßen Rechnung tra, ler Freilegz 
una ent Ber a ende Me — D 
B o schwach erná tel en eichzeitigetr » on eut Au 
 Btorhonen veisclien der Pars thoracalia und der Pare bifurcalis is bx m gena A 
1 eek ee wa Seren | arfi&cise : 


Art. phre: ica inferior ainistra versorgt. a dan meikten Fallen den Koen o Pp eR 
Tra such € ‚die oe Zwischen den Gefäßen des abdominalen dee ehrarakaleı Bo 
Q asrand reichlich Anaetamoeepn, Die Bie 
vbdoraznaler ^n Abechnities der Speiserükre etehtim allgemeinen weit bittér di x 
or! yplia — 13. Die operative fre 1h ing iles unteren Abschnitte, : der Vor j 
r Pers abdominalis, iat m Hinblick auf die Lage der Speiseröhre und al) 

dae ETES Oso pha sesefäßen hessere Mobilisierbarkeit dieser Partie der Speiseröhre eS s 
Tinks zweckmüafiiger, déc sohlec Ir von Blutgefäßen versehene rechte Oesophaguesreudim Bes 
der uuteren Pars thorwoslis ist dabei zu berücksichtigen. 19. Die Unsicherheit der Naki 
Oesophagus iat auch zum großen Teil duecb: die leichte Zerreißbarkeit der Speiserährenen: 
‚bedingt, wozu hau taichlich die relativ acblechte Blutversorguug der Ring- und Làng 

tur beiträgt, wenn men die weit besseren Eroährungsrerhältnisse des Schleienhairiee 
‚ten Desöphagus in Vergleich sieht, A. D Vorliebe des Naroinoms für di ii 
Mu cen ne Ber Gelam: vers = 





































i Menschen, Cs Indikation an Technik Kr — Desoph — | 
mose. {Kantonspi., Bt.Gallen.} (Schweiz, f. Chirurg. F estrum Sig. v. & nI: FL r4 s 
‚Schweiz. qned, Wochenschr. Jg. 64, Ne. 9; S. 65—66. 19 £s : 
| "He einen, Kranken war vor T, bei einem rauen vor | Jabre wegen g gutay Te. 
ngerong det + die £'perstion mit valem Erfolg ausgeführt: UNA. Von dsx 
Bett im 7. Boken ‚Zwischenrippenrwum aus wurde das Zwerchfell gespalten, der Mat: 
‚beweglich gemacht snd roit einer seitlichen. Anastomose durch 2- bzw. Sreihige Nobt miti - 
-Speiseröhre in Verbindung getracht. Naht. deu Zwerhtelles unter subdioph tak. 
Verlagerung der Anastomosensielle. Die Operation. wird dureh eine Xeitungsunterbtehis 
-des N. phrenicus infolge der Erschlaffang des Muskel: erleichtert. 2 Zur Operation - 
"methadik der antetkoraksien. Desa Hopes eet e) Es wech wine: yt Hii Y 
nierende: Speiseröhre ohne intestinafes Schaltstück aus einem Hautrohr gebildet, iio | 
-der Magen durch eiue ziptelfórmige Avsziehung der vorderen Wand im Sinoe der Fraukalt. 
Fiste] unmittelbar mit dem Hautsehlauch in Verbindung gebracht wurde, b) Um die techiie: = 
schwierim Annatomosierung. zwischen Kardis und Darm bei der Kirschnerschen Oesopb 
Plastik za vermeiden nnd den. Eingriff abzukörzen, durchtrennt Henschen den ‚Magen... 
‚mittelbar jenseits des Pyirns quer und mohilisierk ibn. unter. Erhaltung der. prisha 
‚Gefäße bis xor Kardia, Das Dundenum wird entweder nach Kocher in die vor lere oder tinm 
Magenwsand des hardialen Ürganteiles eingepfisazt oder blind verschlossen und dalürss | 
 astroentesostomie angelegt. Der Pylorus làBt gich bis zur Pm nder L Rippe: bechhniiber fi 
"wird. dort. in eine kleine Queröffnung der Hant eingenäht. ] Ein Haotrohr besorgt. die Bi 
‚bindung. ewiachen em. Magenachlauch: nnd dem Halsoeson ogus: Die Operation runde c 
- einer Sljähr. Frau nach einer. Verátzung. mit Bril ausge e Pa Rune erlag heit. i 
en Ba a T MT einer ee beri — Bé A Brunner. CAN — 


























Uy à iz, one M modified. Bi-reieition — tei emprems.- — 
^ Methode a der ee für INNEN. deu. of the Amere. mi qe 

| | iani sk die CE ERTIET dem ip petisenktion. | ina Feld füloen, ist — i 
a ita Jeteotmyelitis der Rippen entsteht, die sin nein s KM 
d Eingreifen E Bo war unter ru Fällen Browns aus dem Rinderspitel in Phüdelps 
Gad Operation Bean ied und e —— multe ar — e 














heran und die Rippenstüerpfe umspü niektiomen. 
; bobt zu le fnit. — — Tisberperioden, e rióge qa 
, valessenz, Tooobensekrose und Sequesterbildung, die werden müssen. Nan dies i 
Gedanken ausgehend, hat Verf. lie bisher übliche Methode der. ‚Bippenmsektion modiipt. 
| e weibbt insofern von der bisberigen ab, als nach Resektiot aities etwas über 555 
| pit Stücken Rippe sie- freien Bippenerden mit etwas Kuoshenwachs v wenden, 6. 
ts — a tonappi unl — 






— 455 — 


egenden Muskel durch Knopfnähte vernäht wird. Hierdurch werden die Ri enden voll. 
bändig verdeckt und unsichtbar, und dieser ud Lucas Schutz der freien Kauoohenenden ver- 
nmóglicht eine Infektion des Knochenmarks durch den Pleurainhalt. Jetzt erst wird die 
eura eróffnet, der Eiter abgesaugt und wenn dies vollstándig geschehen ist, wird ein Gummi- 
rain eingelegt und die Wunde mit Knopfnühten in üblicher Weise verschlossen. Die Opera- 
ion dauert nur etwa 1 Minute lànger als die bisher geübte Methode und bewahrt sicher vor 
'kundárinfektion der Rippe. 6 gute Abbildungen erläutern den Text. Tobler (Basel). 


Allende, Carlos I.: Für hohe und dünne Drainage beim akuten Empyem. Prensa 


néd. argentina Jg. 10, Nr. 9, S. 231—239 u. Nr. 10, S. 264—267. 1923. (Spanisch.) 

Die Arbeit enthält die bekannten Auseinandersetzungen, die die Anhänger der König- 
chen Methode (5. oder 6. Rippe) bei ihrem Vorgehen befolgen, ohne daß indes der Name 
Öönigs erwähnt wird. Zugleich tritt Allende für die Wahl eines möglichst dünnen Drains 
in, das an der Beschaffenheit des Eiters diesen gerade eben gut durchläßt, damit 
icht zuviel Luft in den Thoraxraum tritt. Bei der Operation, die in Lokalanästhesie vorgenom- 
ıen wird, sitzt der Patient in ,,Jockey''-Stellung, den Arm der kranken Seite auf den Kopf 
elegt; der Eingriff selbst vollzieht sich nach klassischen re 20 kurze Krankengeschichten 
ind beigefügt. 13 von diesen 20 Patienten waren innerhalb 4 Wochen geheilt, 3 starben, der 
vest brauchte zur Heilung etwa 2 Monate. Draudt (Darmstadt). 

Hansen, Svend: Behandlung des Pleursempyems. (Abt. A. Bispebjaerg Hosp., 
Topenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 51, S. 932—937. 1923. (Dänisch.) 

Hinweis auf die Vorteile der Saugdrainage beim akuten Pleuraempyem, die 
'or allem in dem unnötigen Verbandwechsel, der Ersparnis einer großen Menge Verband- 
nateriales, in geringerer Mortalität, kürzerer Behandlungsdauer und weniger folgenden chro- 
ischen Empyemen beruht. Allerdings wird die fortgesetzte Saugdrainage bald — wenigstens 
2 den meisten Fällen — unmöglich durch allmähliche Verstopfung und Retention, so daB 
ann die offene Drainagebehandlung eintreten muß. Verf. empfiehlt besonders das von ihm 
ngegebene „Kragendrain‘“, statt des. Pezzer-Katheters. Durchschnittlich kann die Saug- 
rainage 10—14 Tage liegenbleiben, dann schließt sich noch für im Mittel 35 Tage offene Be- 
andlung an. Zum Schluß folgen noch einige statistische Bemerkungen. Draudt. 

Hertzler, Arthur E.: Chronie traumatic empyema cavity lined by skin-flap. 
Chronische Empyemhóhle, welche durch ein Trauma veranlaBt worden ist, mit 
inem Hautlappen ausgeschlagen.) Surg. clin. of North America Bd. 8, Nr. 6, 
3. 1485—1491. 1923. 

Der lange, gestielte Hautlappen wurde zur Verkleinerung der Hóhle und zur permanenten 
Jrainage unterhalb der Fistel der Bauchwand entnommen und mittels Faßzange nach oben, 
js zum oberen Ende der Höhle geführt. Der Handgriff der Zange wurde außen mittels Naht 
efestigt, ein Gazetampon drückte den Lappen an die viscerale Pleura an. Die Zange wurde 
‚m 5. Tag entfernt, der Tampon nach 8 Tagen gewechselt, nach 14 Tagen endgültig weggelassen. 
Jie Granulationsfläche in der Gegend der Fistel wurde später durch Thierschsche Transplan- 
ation gedeckt. Gebele (München). 

Beck, Emil G.: Three cases illustrating the open method of intrathoraeie surgery. 
3 Fälle zur Illustration der offenen Methode der intrathorakalen Chirurgie.) Arch. of 
urg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 327—335. 1924. | 

Ausführlicher Bericht über 2 Fälle von chronischem Empyem bzw. Lungenabsceß, bei 
lenen durch ausgedehnte Rippenresektion eine tiefe Wunde geschaffen wurde, die durch Ver- 
chiebung der Haut zur Epithelisierung gebracht wurde. In dem 3. Falle handelte es sich 
ım ein großes Osteochondromyxom der rechten Brust, das in die Pleura durchgebrochen war 
ind sich weit unter die Haut vorwólbte. Entfernung des Tumors nach weitgehender Frei- 
egung, Soweit die Exstirpation ohne zu groBe Blutung móglich war. Der Rest der der Haut- 
berflàche anliegenden Geschwulst wurde intensiv bestrahlt (Radium und Röntgen) und da- 
lurch zum Verschwinden gebracht. Empfehlung der Methode auch für andere tiefliegende 
seschwülste. M. Strauss (Nürnberg). 

Unverrieht: Zur Behandlung des Pyopneumothorax. (III. med. Univ.-Klin., Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 1, 8. 19—20. 1924. 

Exsudate nach Pneumothorax kónnen in 3 Formen auftreten, 1. als harmloses Reiz- 
:xsudat, bedingt durch die Fremdkörperwirkung des Gases, rein serós oder zellarm 
ınd meist spontan verschwindend; 2. als zellreicherer Erguß, der sich im Laufe der 
Zeit immer mehr trübt und schließlich empyemartig wird; er enthielt Tuberkelbacillen; 
), als mischinfiziertes Empyem, entweder a) leichtinfiziert oder b) schwerinfiziert mit 
reführlich-stürmischem Verlauf. Bei Gruppe 1 und einem Teil der Gruppe 2 kommt 
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man mit konservativer Behandlung aus. Bei den Empyemen der Gruppe 2 mi; 
ging Verf. in der Weise vor, daB er zuerst den Eiter durch Punktion absaugte, d: 
.Pleurahóhle mit steriler NaCl- oder Borlósung (395) klar spülte und zum Schluß v» 
Mal zu Mal steigend 50—300 cem konzentrierte Preglsche Jodlósung intreplem 
injizierte und darin ließ. 
Behandelt wurden in dieser Weise a) 3 rein tuberkulöse Empyeme der Gruppe 2. Dart 
Thorakoskopie konnte man Konglomerattuberkel auf parietalem und visceralem Blatt fs 
stellen und weiterhin beobachten, wie sie nach 5 maliger Anwendung des Verfahrens wesentiä 
abblaßten und sich verkleinerten, da8 der ErguB das eine Mal ganz verschwand, daB im zweite 
Fall nur ein kleiner Rest blieb, der sich mit späterer Verklebung des Sinus ganz abkspel 
im dritten Fall blieb ein kleines Exsudat ohne Tuberkelbacillenbefund; b) 4 leichtinfizer 
Empyeme (Diplokokken und Pneumokokken) konnten im Verlauf von 6 Wochen bis zu einez 
Vierteljahr in einen völlig trockenen Pneumothorax übergeführt werden; c) 2 schwerinfizer: 
Empyeme bei Pneumothorax verliefen folgendermaßen: Fall 1. Seropneumothorax bei fsx 
kompletten Pneumothorax seit 1!/, Jahren, bekommt vor 19 Tagen plötzlich Schüttelfne 
und schweres Fieber, Empyem mit zahlreichen Tbo.-Bacillen, Staphylo-, Strepto- und Pneu 
kokken. Punktionsentleerung des Exsudats anfangs jeden 2., dann 3., 5., 6. Tag mit nachherz 
Spülung der Pleurahöhle und Füllung mit 60—350 ccm Pregl-Lösung. Nach der 5. Behandlu 
war Temperatur subfebril, nach der 8. normal. Nach 14. Spülung. ist das immer heller geworder 
Sekret geschwunden bis auf einen eingedickten kleinen schwartigen Rest, der den Unterlapp: 
an Pleura heranzog. — Fall 2. Seit 8 Wochen bestehendes fieberloses seröses Exsudat bei kor- 
lettem Pneumothorax wird im Anschluß an starken Halsfurunkel trübe, Fieber bis 395. 
m Sekret wenig Tbc.-Bacillen, massenhafte Staphylokokken. Nach 6maliger Therapie v: 
oben ist Pneumothorax trocken geworden und Sinus verklebt. Diese günstigen Erfolge e 
mutigen zu weiteren Versuchen. Marwedel (Aachen 
Kohn, Hans: Zur konservativen Behandlung tuberkulöser Pleuraexsudate. Mint 


med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 44, 8.1343. 1923, 

Bei einem kleinen, abgesackten eitrigen tuberkulósen Pleuraexsudat der Fránkelsha 
Abteilung am Urban-Krankenhause wurde seinerzeit auf Anraten des Chirurgen Jodokr 
äther (!) eingespritzt. Es bildete sich durch Verdampfen des Äthers ein Ätherothorax, der da 
Kranken Zanichat in Gefahr brachte; dann aber rasche dauernde Ausheilung des Emprtz 
mit dem Gasthorax. Seitdem behandelt Verf. seröse tuberkulöse Pleuraexsudate stets n; 
gleieh schnellem und gutem Erfolg durch Injektion von 1 cem Jodoformglycerin 1,0: 1% 
nach Ablassen des Exsudates. Der erste Kranke ist jetzt nach 27 Jahren noch völlig ge 
Ein Exsudat nach künstlichem Pneumothorax bei schwerer kavernöser Phthise erfordert ei 
2 malige Injektion, um das Exsudat in etwa 3 Monaten zur Ausheilung zu bringen bei gk: 
zeitig weitgehender Besserung des Lungenbefundes. Spülungen macht Verf. nicht. Ob be: 
Empyem die Preglsche Lösung mehr leistet (Stahl und Bahn), bleibt abzuwarten. Warm 
Empfehlung des Verfahrens. Tölken (Bremen) 


‘Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 
Heubner, Wolfgang: Physiologie und Pharmakologie der Bluteapillaren, Ei 


"Wochenschr. Jg. 2, Nr. 43, S. 1965—1968 u. Nr. 44, S. 2015—2018. 1923. 

“ Verf. gibt im Rahmen eines Fortbildungsvortrages eine^Übersicht des jetzigen Stand“ 
unseres Wissens von der Funktion der Blutcapillaren, wobei er besonders die pharmakologkt 
Seite, weniger die capillarmikroskopischen Beobachtungen berücksichtigt. — Es ist anatomi 
und physiologisch festgestellt, daß Blutcapillaren mit einem selbständigen contractile? 
Apparat einschließlich selbständigen constriotorischen und dilatatorische: 
Nerven ausgerüstet sein können. Die Capillaren funktionieren gewöhnlich gleichsinnig 9: 
den Arterien (warme gerötete, kühle blasse Haut); sie können aber auch unabhängig 
ihnen sich zusammenziehen (warme blasse Haut) oder erweitern (kühle gerötete Hau. 
Strichreize auf der Haut, aber auch an inneren Organen (Leber, Niere, Milz, Herz — Ebbeck: 
erzeugen bei schwachem Reiz ein Nachblassen, bei stärkerem eine Nachrótung; diese capillut 
Reize finden auch am entnervten Gliede statt (im Gegensatz zum eigentlichen Reizerytber 
dem „roten Hof‘). Passive Füllung eines überlebenden Gliedabschnittes beim Mensch“ 
durch Injektion führt zu einer nur vorübergehenden Füllung der Capillaren, die sich dur 
Eigenkontraktion wieder entleeren (Hintze). Capillarmikroskopisch wurde der Erfolg ó5 
‘örtlichen mechanischen Reizes von Krogh verfolgt; er breitet sich auch auf Nachbargefiß 
und proximalwärts bis zur nächsten Arterie &us; es ist hierbei eine Fortpflanzung von Reiet 
entlang dem Verlauf der Gefäße anzunehmen; bereits die Berührung der Adventitis & 
A. brachialis bei einer Amputation führte eine Kontraktion der Fingercapillaren herbei (Le 
riche und Policard). Das sympathische, constrictorische, wie das den Hinter 
wurzeln entstammende dilatatorische System leiten Reize einer Erregung !! 
‚beliebiger Riohtung und degenerieren nach Abtrennung vom Zentrum nur un 
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In funktionierenden Organen, so besonders im Muskel, ist nicht nur die Weite der ein- 
zelnen Capillaren erheblich vergrößert, sondern es treten auch eine große Anzahl vorher 
ruhender Capillaren in Funktion; beim Meerschweinchen war nach Krogh die Zahl 
der Capillaren auf einem Querschnitt des arbeitenden Muskels 20 mal größer als auf dem des 
ruhenden. Über das Gefäßrohr fortwandernde „Schnürringe“ im Sinne einer „Peristaltik‘ 
sind nicht erwiesen. Der gewöhnliche Weg zur Dilatation mag wohl ein nervöser (von den 
hinteren Wurzeln stammender oder durch direkte Reizung der Nervenenden zustande kommen- 
der) sein, doch ist eine dilatatorische Wirkung von Stoffwechselprodukten unmittelbar 
auf die Capillarwand anzunehmen. In pathologischen Fällen kann auch eine Lähmung 
der Constrictoren oder der contractilen Zellen selbst das Bild der Dilatation ergeben. Der 
galvanische Reiz, welcher sensible Nervenendigungen schwächer erregt als der faradische, 
führt doch rascher als dieser zur Hautrötung; die Herabsetzung des Hautwiderstandes für 
galvanischen Strom („lokale galvanische Reaktion‘ — Ebbecke) ist auch in der über- 
lebenden Haut von Leichen zu erhalten. Die vier Stufen der Reizwirkung nach Rioker 
sind: 1. Erweiterung der Arterien und Capillaren: beschleunigter Blutstrom. 2. Kontraktion 
der Arterien und Capillaren: Ischämie. 3. Kontraktion der Arterien, Erweiterung der Capil- 
laren: verlangsamter Blutetrom. 4. Erweiterung der kleineren Arterien und Capillaren: Prästase 
und Stase. In letzterem Zustande vollzieht sich durch Anhäufung der unvollkommen ozy- 
dierten men eine Änderung der Durchlässigkeit der Capillarwand, die Vor- 
bedingung zur Exsudation. Als „Capillargifte‘ sind eine Anzahl von Substanzen zusammen- 
zufassen, welche eine elektive lähmende Wirkung auf die contractilen Elemente der Capillaren 
ausüben. Am meisten tritt dies hervor beim Fäulnisgift Sepsein (Faust 1904); hierzu gehören 
ferner von den Alkaloiden das Colchicin (Fühner und Rehbein; Loewe, Rüssemeyer und 
Lipps) und das Emetin, gewisse chemisch noch nicht definierte organische Substanzen, wie 
das Vasodilatin, Aktinocongestin, Mytilocongestin; schließlich viele Bakteriengifte, so besonders 
solche der Typhus- und Ruhrbacillen. Das am besten in seiner Wirkung aufgeklärte 
organische Capillargift ist das Histamin, welches an den Capillaren eine Dilatation 
und an den Arterien zugleich eine Kontraktion hervorruft und damit günstigste Bedingungen 
zur Transsudation bzw. Quaddelbildung schafft. Ähnlich, aber ohne gleichzeitige Veränderung 
des Lumens der Arterie, wirkt das Urethan. Von anorganischen Giften üben eine 
elektive Wirkung auf die Capillaren vor allem das Arsen (Schmiedeberg) und 
Antimon; doch schädigen über die kleinste wirksame Dosis hinausgehende Dosen von arseniger 
und antimoniger Säure auch andere Zellformen; auch die Borsäure gehört zu den Capillargiften. 
Von den Metallen wirken Eisen, Nickel, Kobalt, Mangan, Platin und Gold in kleinen Dosen 
als Capillargifte; auch das Quecksilber wirkt neben seiner Eigenschaft als allgemeines Proto- 
plasmagift noch gesondert auf die Capillaren. Alle diese Gifte erzeugen hinsichtlich der Capil- 
iaren starke Hyperämie und Diapedese bis zum Austritt ganzer Blutextravasate. — Ei 
dritte Reihe von Capillargiften, welche die Capillaren, außerdem aber auch die 
zuführenden Arterien erweitern, stellt das Coffein mit den übrigen Xanthinderivaten 
dar. Die Funktionsänderung ist im Gegensatz zu der durch Histamin bewirkten reversibel, 
besonders unter dem Einflusse von Adrenalin. Adrenalin erscheint zwar gewöhnlich als 
"Typus eines vesoconstrictorischen Giftes, doch kann es bei sehr kleinen Gaben auch Dilatation 
der Capillaren hervorrufen. Nach Wertheimer werden beim Frosch die Capillaren der 
Muskeln, des Darmes u. a. Organe durch Adrenalin verengt, die der Lungen bleiben un- 
beeinfluBt, die der Nebennieren werden erweitert; dieser Autor glaubt feststellen zu kónnen, 
daB die Capillaren in erster Linie durch die organspezifischen Stoffwechsel- 
produkte (Muskelgefäße durch Milch- und Phosphorsäure, Lungengefäße durch Kohlensäure, 
Darmgefäße durch Cholin) erweitert werden. In krankhaften Zuständen (Infektions-, 
Ë krankheiten) ist eine Veränderung der Funktion der Capillaren fest- 
zustellen; ebenso bei der Menstruation und Schwangerschaft. So ist Adrenalin an den Capil- 
laren (und Arterien) entzündeter Gebiete unwirksam (Ricker u. a.); bei Berieselung des Mesen- 
teriums der Regio creatica gesunder und tuberkulöser Meerschweinchen mit Kupfer- 
‚chloridlösungen Mundo eine erheblich raschere Kontraktion und Stase in den Gefäßen der 
erkrankten Gebiete festgestellt (Eggers). Die eigentlichen Hautreizmittel (Cantharidin u. a.), 
welche eine Entzündung setzen, bewirken eine Capillarerweiterung auf dem Umwege einer 
Vermehrung der Stoffwechselprodukte, wie sich nach Ebbecke aus der durch sie bewirkten 
Verminderung des Widerstandes für den galvanischen Strom ergibt. Hintze (Berlin). 
Ebbecke, U.: GefüBreaktionen. Ergebn. d. Physiol. Bd. 22, S. 401—494. 1923. 
Nach einer Übersicht über die makroskopischen und mikroskopischen Beobachtungs- 
methoden und die Versuche, die Gefäßreaktion durch die Messung der Füllung der Gefäße, 
der Strömung in ihnen und des Blutdrucks in ihre einzelnen Komponenten zu zerlegen, geht 
Verf. die bisher gewonnenen Resultate hinsichtlich der Reaktionen der Gefäße auf mecha- 
nische, elektrische, thermische und chemische Reize, die sog. spontanen Änderungen am 
Gefäßrohr, den Mechanismus der nervös vermittelten und der durch Gewebsreizung vermittel- 
ten Gefäßreaktionen durch, um schließlich den Reaktionskomplex aus dem Zusammenwirken 
der verschiedenen Mechanismen zu erläutern und soweit bisher möglich, synthetisch aufzu- 
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bauen. Hinsichtlich der Arterien ergibt sich, daß die Arterienwand auf Dehnung oder Ent. 
spannung im allgemeinen mit einer der Den Einwirkung entgegengerichteten, 
langsamen Tonusänderung reagiert. Bei den durch die Wechsel der Körperlage bedingten 
schnellen Änderungen der Blutverteilung wird aber die Hauptwirkung wahrscheinlich dur 
die vasomotorische Innervation ausgelöst. Faradische Reizung des vasomotorischen Nerven be- 
dingt lokale Constriction, Anodenwirkungergibtlokale Erschlaffung. Hinsichtlich derTemperatur- 
reize sind die Befunde noch widersprechend; die Zunahme der Durchflußmenge mit steigender 
"Temperatur beim Durchspülungsversuch soll nach Roska m durch die gleichzeitige Viscosität:- 
abnahme der Flüssigkeit bedingt sein. Von den chemisch wirksamen Substanzen verdienen 
besonders die im Körper selbst vorkommenden eine Besprechung. Das Adrenalin greift 
peripher an und erregt dort, wo ein Sympathicusreiz erregt, hemmt dort, wo ein Sympathicus- 
reiz hemmt, unterstützt also gewissermaßen die Funktion des Sympathicus; es ist nur bei 
starken Aufregungen oder Anstrengungen im Blute allgemein nachweisbar. Eine andere vax- 
constrictorische, nicht mit dem Adrenalin identische Substanz, welche sich wohl ständig im Bhi 
findet, entstammt aus dem Zerfall der weißen Blutkörperchen und wohl besonders der Blut. 
plättchen; die Blutplättchensubstanz des Serums, ferner das aus bakterieller Zer- 
setzung stammende Hista min, schließlich verschiedene Organextrakte (aus Leber, Lung, 
Milz, Muskelpreßsaft) zeigen am isolierten Gefäßstreifen und im Durchspülungsversuch con- 
strictorische Wirkung, dagegen erzeugen sie, am Kaninchen intravenös injiziert, eine starke, 
vasch vorübergehende Blutdrucksenkung. Ähnlich wie das Adrenalin, aber in nachhaltiger: 
Weise, wirken die Hy pophysenextrakte. Das ebenfalls als Stoffwechselprodukt anzı- 
sehende Acet ylcholin erweitert die Arterien noch in Verdünnungen von 1: 1 Million. De 
constrictorische Wirkung sauerstoffhaltiger Luft, von Sch mitt an herausgeschnittenen 
Streifen der besonders empfindlichen Placentararterien untersucht, ist am stärksten bei einen 
Sauerstoffgehalt von 20 Volumprozent. Andererseits ist eine Dilatation durch Säurewirkung 
zweifellos festgestellt, wobei die Wirkung aber nicht von der Natur der Säure, sondern nur von 
H-Ionengehalt abhängen soll; diese Wirkungen sind auch bereits bei schwachen Ände 
rungen im Säuregehalt festgestellt worden, wie sie physiologischerweise in den Gewebesáfter 
vorkommen. Calciummangel bewirkt Gefäßerweiterung. Der Tonus der Gefäßmuskeln 
ist ein unter geringem Energieaufwand bestehender mittlerer Kontraktionszustand, sus 
welchem das Gefäß durch contractorische und expansorische Erregung in dem einen oder dem 
anderen Sinne herausgedrängt werden kann. Dieser normale Tonus zeigt nun aber auch von 
Einflüssen der Umgebung unabhängige rhythmische Schwankungen seiner Intensität. Dies 
Art vonSpontankontraktionen haben eine Frequenz von !/, bis zu 9 Minuten und bewirken 
an Gefäßstreifen eine Verkürzung um 10%. Alle Mittel, welche den Tonus erhöhen, setzen 
auch solche rhythmischen Bewegungen in Gang; an entzündeten Organen sind die Rhythmen 
abgeschwächt. Die rhythmische aktive Querschnitteschwankung am Kaninchenohr zeig 
aber keinen geregelten Ablauf in einer Richtung und geschieht langsam und unausgiebig; 
sie gibt nicht die mechanischen Vorbedingungen für eine Förderwirkung. 
den Venen spielt die ansaugende und auspressende Wirkung, welche von den Kontraktion 
der quergestreiften Muskulatur ausgeht, eine Rolle. Präparate von Venen zeigen auf Reizung! 
verschiedener Art ähnliche Reaktionen wie die Arterien; Erwärmung erweitert, Abkühlung 
verengt die Venen, aber jedenfalls nicht unmittelbar, sondern nur auf dem Umwege über einen 
Reflex. Die kleinsten Venen stehen hinsichtlich ihrer physiologischen Zustände und Be 
deutung (Durchströmungsgeschwindigkeit, Wanddurchlässigkeit) den Capillaren sehr nahe; 
demgemäß ist ihr Verhalten nicht selten ein entgegengesetztes im Vergleich zu dem der großen 
Venen (bei kalter Extremität mit bläulichroter Hautfarbe: Capillaren und Venchen weit, 
große Hautvenen eng; bei warmer Extremität mit blasser Hautfarbe ist das Verhältnis en 
umgekehrtes). Die Capillaren des Menschen finden sich normalerweise in keinem erheblichen 
Dehnungszustande. Bei der Stauung durch Abflufbehinderung werden sie leicht gedehnt, 
einer Dehnung durch arteriellen Druck leisten sie aber gut Widerstand, weil in beiden Fälkn 
die Dehnungsfähigkeit selbst sich ändert. Der Capillartonus ist von der Menge und Beschaffen- 
heit des zugeführten Blutes und Nerveneinflüssen abhängig und kann im Gegensatz zum gleich- 
zeitigen Tonus der zuführenden Arterien stehen. Der Capillartonus wechselt aber auch an der 
einzelnen Capillare oder an benachbarten Capillaren unabhängig vom Tonus der anderen 
een Eine Eigentätigkeit der Capillarwand im Sinne peristaltischer Wellen ist in Einzel- 
en beobachtet worden, eine nennenswerte Förderung des Blutstroms durc 
solche Eigentätigkeit ist aber nicht anzunehmen. Im ruhenden Zustande eines 
s werden nur wenige Capillaren gleichzeitig durchströmt; beim funktionierenden Organ 
öffnet sich neben diesen eine große Zahl weiterer, vorher ruhender Capillaren bis zur 30fschen 
Anzahl. Durch den ständigen Wechsel im Füllungszustande untereinander benachbarter 
Gebiete wird die ausreichende Gesamtdurchblutung in ökonomischer Weise erzielt. Die Er 
dothelzellen sind phagocytär und amöboid beweglich; aus ihnen gehen einerseits die Adventitial- 
zellen hervor, andererseits die Makrophagen, welche ins Bindegewebe oder in den Blutkrei 
gelangen. Die dem Endothelrohr ein zusammenhängendes Netz agerten spinde: 
förmigen Rougetschen Zellen (Perioyten, Adventitialzellen) sind e phagooytár; 8e 
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zeigen Übergänge zu den echten Muskelzellen. Endothelzellen, wie Perioyten, sind oontractil. 
Die Durchlässigkeitsänderungen der Capillarwand beruhen auf einer von den Umgebungs- 
bedingungen abhängigen Funktionsänderung der Endothelzellen; es wechselt sowohl der Grad 
der Durchlässigkeit an den Zellgrenzen (für corpusculäre Teilchen) als auch in den Einzel- 
zellen selbst (Diffusion von Flüssigkeiten). Eine unmittelbare Wirkung auf die Capillaren 
ist für physikalische wie für zahlreiche chemische Reize im Experiment nachgewiesen; Reizung 
auf dem Umwege über die Nerven tritt hierbei nur bei den stärksten Reizgraden in Aktion. 
Die natürlichen Gefäßreaktionen an den Capillaren sind entweder nervös vermittelt (vom 
Großhirn, der Medulla oblongata, den segmentären Rückenmarkszentren) oder durch direkte 
Gewebsreizung hervorgerufen. Zu den nervös vermittelten gehören auch die Eigenreflexe, 
welche z. B. das Blaßwerden der Finger bei Kältereiz bewirken, und die Axonreflexe, bei denen 
die Erschlaffung der Capillarwand, welche auf einen lokalen Reiz eintritt, sich durch eine 
antidrome Reizausbreitung bald auf alle von Zweigen derselben Nervenfaser versorgten Gefäße 
erstreckt. Die direkte chemische Gewebereizung geschieht durch Eiweißabbauprodukte des 
Gewebsstoffwechsels; ihr unmittelbarer Reiz stellt den wichtigsten Faktor für die lokale 
Regulation der Durchblutungsverhältnisse dar. Der durch die Änderung des Herzschlags und 
des Arterienkalibers bedingten allgemeinen Regulierung der Blutversorgung für die verschie- 
denen Körperabschnitte und einzelnen Organe schließt sich die capillare Feinregulierung für 
die kleinsten Gewebsbezirke an. Die langsame, unter niedrigem Druck erfolgende Durch- 
blutung der Leber und Niere (welche ihr Blut aus capillar verzweigten Gebieten, den Därmen 
bzw. Glomeruli empfangen), ebenso die träge Strömung im Kreislauf des Foetus (dem das seen- 
artig erweiterte Capillargebiet der Placenta vorgeschaltet ist), zeigen, daß „für den Baustoff- 
wechsel andere Strömungsbedingungen optimal sind als für den Betriebsstoffwechsel“. Ge- 
webereizung, Gefäßreizung und Nervenreizung sind bei den meisten praktisch vorkommenden 
Reizwirkungen auf die Haut (Temperaturwechsel, Insektenstich) gleichzeitig vorhanden. 
Die wichtigsten Formen der Hyperämie (funktionelle, reaktive und entzündliche) sind 
ebenfalls Reaktionskomplexe, die eine nervöse und nichtnervöse Komponente aufweisen. 
Bei der funktionellen Hyperämie tritt der Nervenanteil hinter dem Gewebsanteil zurück; 
gefäßerweiternde Stoffwechselprodukte sind selbst für das Gehirn und Herz nachgewiesen 
worden. „Von der Arbeitshyperämie des Muskels führt eine Brücke einerseits zur Reizhyper- 
ämie, da die Folgen einer Muskelmassage denen einer aktiven Arbeitsleistung durchaus gleichen, 
andererseits zur entzündlichen Hyperämie, die mit schmerzhafter Schwellung und Steifigkeit 
unter Gewebszerfall als sog. Muskelfieber nach Überanstrengung auftritt und einer rheu- 
matischen Entzündung in ihren Symptomen ganz ähnlich ist.“ Es handelt sich in diesen Fällen 
stets um die Wirkung mehr oder weniger tief abgebauter Zerfallsprodukte. Auch die Wachs- 
tumshyperämie (schwangerer Uterus; Hirschgeweih) ist vermutlich chemisch reguliert. Hin- 
sichtlich der reaktiven Hyperämie muß anerkannt werden, daß sie auch ohne Nerven- 
beteiligung eintritt und daß der Sauerstoffhunger ein wesentlicher, wenn auch nicht der ein- 
zige Faktor für ihr Eintreten ist. Wenn nun mannigfaltige neuere Versuche gezeigt haben, 
„daß die Stoffwechselhöhe des seiner Blutzufuhr beraubten Gewebes für den Grad der nach- 
folgenden ud iiri maBgebend ist'', so ist das Prinzipielle der von Bier bereits 1897 ver- 
tretenen und durch zahlreiche Versuche gestützten Anschauungen damit anerkannt. Am Schluß 
der Arbeit wird der Schock als eine „enorme, unter Umständen letale Wirkung einer Ver- 
breiterung des capillaren Strombetts‘ erläutert; mit der Erweiterung der Capillaren, die sich 
beim Schock allerdings nicht auf die Capillaren der Haut erstreckt, geht deren größere Durch- 
lässigkeit einher. Nach Verf. läßt sich zu der traumatischen, der Histamin-, der Pepton- und 
der anaphylaktischn Quaddel eine Parallele in entsprechenden Formen von Schock- 
erkrankungen nachweisen, bei denen das Blut durch Austritt von Flüssigkeit aus den durch- 
lässiger gewordenen Capillaren eingedickt ist. Ebenso läßt sich hinsichtlich der Zustände 
an den Capillaren eine Parallele ziehen zwischen der örtlichen Entzündung und dem 
Fieber. Auch hier handelt es sich um eine Capillarerweiterung mit Verlangsamung der Strö- 
mung bis zur hier und da auftretenden Stase (Blutkörperchenverklumpung im Gefäß, vermehrte 
Senkungsgeschwindigkeit und Agglutination in vitro) neben der die Durchlässigkeitsvermehrung 
einhergeht. Solange die Nervenzentren kräftig genug funktionieren, werden sie die durch die 
Capillarfüllung drohende Blutentziehung durch dauernde constrictorische Impulse an die 
Arterien ausgleichen. Schließlich versagt das Vasomotorenzentrum bei kräftig schlagendem 
Herzen und es versagt damit auch die Temperaturregulierung. Die therapeutische Folgerung 
muß sein, das Vasomotorenzentrum mit Coffein anzuregen und die gesunkene Blutmenge 
mit einer passenden Flüssigkeit (Ringer-Gummilösung, Normosallösung) aufzufüllen. 
Arthur Hintze (Berlin). 
Henschen, C.: Die Behandlung der groBen Aneurysmen des Rumpfes mit dem 
Coltsehen Verfahren. (Kantonspu., St. Gallen.) (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, 
Sitzg. v. 9. u. 10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. 54, Nr. 2, S. 64—65. 1924. 
In Anlehnung an die Einführung von Draht in den Aneurysmasack durch Moore hat 
Colt ein einfaches und praktisches Instrumentarium geben. Das Aneurysma wird 
mit einem Troikart punktiert. Durch seine Hülse werden Stücke vergoldeten, federnd ge- 
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krümmten Stahldrahtes in einer Gesamtlänge von 3—5 m, die an einem Ende regenschirmarti; 
miteinander verschweißt sind, in den Sack eingeführt. Bei einem 59jähr. Manne wurden in 
ein kindskopfgroßes Aneurysma der Subclavia 2 solche Coltsche Drahtschirme eingeführ: 
mit dem Erfolg, daB das vorher ganz weiche Aneurysma derber und kleiner, die Pulsatios 
und Fluktuation schwächer, das Allgemeinbefinden besser und die Schmerzen wesentlich 
geringer wurden. Tod 4 Monate später an Lungenabsceß. — Bei einem 34jähr. Manne wurden 
in ein hochsitzendes, mannskopfgroßes Aneurysma der Bauchaorta in 3 Sitzungen von hinten 
her im Laufe von 6 Wochen 8 solche Schirme eingeführt. Nach vorübergehender Linderunc 
der Beschwerden starb der Kranke 11 Tage nach dem letzten Eingriff an einer Ruptur de 
Sackes. Das Präparat zeigte ausgedehnte Thrombenbildung. Chirurgische Demon- 
strationen. A. Brunner (München). 


Cutler, Elliott C., and S. A. Levine: Cardiofomy and valvulotomy for mitral 
stenosis. Experimental observations and elinieal notes eoncerning an operated cas 
with reeovery. (Kardiotomie und Valvulotomie bei Mitralstenose. Experimentelk 
Beobachtungen und klinische Bemerkungen, betreffend einen operierten Fall mi: 
Heilung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 26, S. 1023—1027. 1923. 


Verff. berichten über einen operierten menschlichen Fall von Mitralstenose. Die Operations- 
methode, welche das Ergebnis jahrelanger experimenteller Studien darstellt, war folgende: 
Medianschnitt vom 1. Intercostalraum bis ca. 5-6 cm oberhalb des Nabels, Lösung der mm. 
recti und des Diaphragma vom Proc. sensiformis, Eingehen mit den Fingern der rechten Hand 
unter das Sternum, Entfernung der Pleura und des Perikards von demselben. Dann Spaltung 
des Sternums in der Mittellinie bis zur Höhe des 2. Intercoostalraums; langsame Eröffnunz 
des Thorax unter Zurückschieben der Pleura von der Brustwand. Die beiden Sternumhältten 
werden mittels eines Rippenspatels (Tuffier) auseinandergehalten und eine völlige Vor- 
lagerung des Perikards vorgenommen und nach Eröffnung des Herzbeutels dieses vorgenom- 
men. Puls war von 180 während des Beginns der Operation auf 120 heruntergegangen, der 
Blutdruck von 110 auf 50 systolisch. Zwecks besserer Vorbereitung des Herzens für den Ein- 

iff wird es einige Male mit der linken Hand aus seiner Lage gerollt, der linke Ventrikel — 
ast ganz von dem dilatierten rechten und den Herzohren überdeckt — sichtbar. Beträufeln 
des Herzens mit !/, ccm 1 p. m. Adrenalin und etwas heißer Salzlösung. Die darauf folgenden 
guten Herzkontraktionen werden als der zum Eingehen günstigste Augenblick ausgenutzt. 
Das Valvulotom, ein dem Tenotom ähnliches Instrument, wird 1 Zoll oberhalb der Spitz 
unter Meidung der Kranzarterie in den linken Ventrikel gestoßen, wo 2 Matratzennähte bereits 
gelegt sind. Aufwärtsführen des Messers ca. 21/, Zoll bis zur vermeintlichen Mitralklappe, 
Drehung desselben, Incision ins Aortenblättchen, schnelle Drehung des Messers und Schnitt 
gegenüber. Entfernung des Messers, Naht, Kochsalzberieselung. Kein Blutaustritt ins Perikard. 
Schichtweiser Verschluß. — Symptomatologie der 12jähr. Pat.: als Kind häufig fieberhaft« 
Erkältungen — jedoch kein Gelenkrheuma — welche zur Entfernung der Tonsillen Anlaß 
gaben. 18 Influenza mit folgendem Husten und Dyspnoe. Seit einer Tanzfestlichkeit im Juni 
1921 starke Zunahme der Beschwerden. Seit November 1922 bettlägerig, stark dyspnoisch 
und blutige Expektoration. Verlauf nach der Operation trotz drohender Lungenkomplikation 
glatt. Am 7. Tag Entfernung der Nähte. Die vor dem Herzen gelegene Knochenpartie ist 
vorgebuckelt. Auskultatorisch vom 5. Tage an deutliche Abnahme des diastolischen und 
Zunahme des systolischen Geräusches. Ein sich ausbildendes Perikardialreiben — am deut- 
Echsten im 3. Intercostalraum rechts neben dem Sternum — läßt die Möglichkeit eines Er- 


gusses zu. Definitive Beurteilung noch nicht möglich. Meyer (Stettin). 
Bauch. 
Pankreas : 


Moequot, Pierre, et Henri Constantini: Contusions du pancréas et faux kystes 
traumatiques. (Kontusionen des Pankreas und falsche traumatische Cyste.) 
Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 1, 8. 21—60, Nr. 4, S. 279—318 u. Nr. 10, S. 711 
bis 748. 1923. 


An Hand von 2 in der eigenen Praxis beobachteten Fällen von je einer Ruptur des 
Pankreas nach direkter Gewalteinwirkung gegen die Oberbauchgegend und eines 
Falles von Pseudopankreascyste als Folge einer 14 Tage vorher erlittenen Hufschlag- 
verletzung erörtern die Verf. in eingehender Weise das nach ihrer Ansicht zusammen- 
gehörige Krankheitsbild der Ruptur und der Pseudocyste. Erstere möchte man auf- 
fassen als das Ergebnis einer besonders intensiven traumatischen Einwirkung, die zur 
Gewebszerreißung führt, während letztere mehr die Späterscheinung einer die Kon- 
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timuität des Pankreas nicht zerstörenden inneren Verletzung darstellt. Aus einem 
Material von 88 Fällen von Pseudocysten und 55 Fällen von Pankreaskontusionen 
ergibt sich ein numerisch außerordentliches Überwiegen von jugendlichen Individuen. 
Die infolge ihrer Gewebselastizität sehr nachgiebigen Bauchdecken und die daraus sich 
ergebende Tiefenwirkung äußerlich einwirkender Gewalten dürfte hierfür in Betracht 
zu ziehen sein. Mehr als die Hälfte aller traumatischen Pankreasaffektionen kommt 
auf das 2. und 3. Dezennium, wobei wieder das männliche Geschlecht bei weitem über- 
wıegt. In pathologisch-anstomischer Hinsicht verdient die Tatsache Erwähnung, 
daß in der großen Mehrzahl der Fälle der prävertebral gelegene Teil des Corpus der Sitz 
der Läsion ist, während sowohl Kopf als auch Schwanzteil durch ihre verstecktere Lage 
weitgehend gesichert sind. Ebenso widerstehen der Wirsungsche Gang, der Magen mit 
seinen Gefäßen und auch die Milzgefäße vielfach Gewalteinwirkungen, die am Duodenum, 
am Jejunum, der Radix mesent. und der Mesocolonplatte die ausgedehntesten Zer- 
reißungen hervorrufen. Was die Genese der Pseudocysten betrifft, so dürfte in den 
meisten Fällen die Initialverletzung in einer kleinen intraparenchymatös gelegenen 
Gewebsnekrose zu suchen sein. Ihr Inhalt wird gebildet durch eine blutige, stark eiweiß- 
haltige Flüssigkeit, die häufig fett-, kohlenhydrate- und eiweißverdauende Fermente 
enthält. Die Wand der Pseudocysten ist meistens aus lamellenartig geschichtetem 
zellarmen Bindegewebe aufgebaut. Eine eingehende Besprechung findet das in der 
Pankreaspathologie so charakteristische Symptom der „akuten Fettgewebsnekrose“. 
Auf Grund der Ergebnisse experimenteller Untersuchungen über die Einwirkung des 
Pankreassaftes auf Fettgewebe wird die Bedeutung dieses vielfach als „ausschlag- 
gebend“ angesehenen Symptomes erheblich eingeschränkt. In der Tat scheint die fett- 
auflösende Wirkung des Pankreassaftes nicht dem frischen Sekret der Drüse zu- 
zukommen, sondern vielmehr an eine vorausgehende Aktivierung desselben durch 
Galle, Duodenal- oder Jejunumsaft gebunden zu sein. Auch Bakterien und ihre Stoff- 
wechselprodukte sowie auch die Produkte einer eitrigen Entzündung können im selben 
Sinne wirken. Aus diesem Grunde kann auch das Fehlen von Zeichen der Fettgewebs- 
nekrose zu keinerlei SchluBfolgerung über Intaktsein des Pankreas berechtigen. So 
weisen die Verff. hin auf den gänzlichen Mangel an eindeutigen klinischen Symptomen 
der Pankreaskontusion und möchten daher in Anlehnung an die allgemeinen von 
Körte aufgestellten Gesichtspunkte in der ,,Frühlaparotomie" bei bloBem Verdacht 
das einzige Mittel erblicken, sich und den Pat. vor Schaden und unangenehmen Er- 
fahrungen zu schützen. Dies um so eher, als selbst die für Pankreaserkrankungen als 
pathognostisch angegebenen Symptome, wie z. B. die akute Fettgewebsnekrose, ebenso 
bei Affektionen an Duodenum und Jejunum beobachtet werden, so daß es sich auch für 
den Chirurgen empfehlen dürfte, die genannten Organe als klinisch zusammengehörige 
Trias zu bewerten. — Was die am Pankreas vorkommenden Pseudocysten betrifft, so 
wird der diagnostische Wert der Röntgenuntersuchung ebenso wie auch die Bedeutung 
der aus naheliegenden Gründen zu verwerfenden Probepunktion und der chemischen 
Methoden nur gering eingeschätzt und der Schwerpunkt auf ein in der Anamnese vor- 
liegendes Trauma gelegt. Ihre Behandlung kann nur eine operative sein und wird im 
Hinblick auf die überraschend guten Ergebnisse in Vorlagerung der Cyste, Einnähung 
in die Bauchwand und 2. Ausräumung bestehen. Die Überlegenheit dieser Methode 
erhellt am eindeutigsten aus den mitgeteilten statistischen Zahlen, die bei Total- 
exstirpation eine Mortalität von 10%, bei partieller Exstirpation sogar eine solche von 
50%, gegenüber 3%, bei Vorlagerung ergeben. — Bei allen Pankreaskontusionen und 
Rupturen wird die direkte Prognose ausschließlich beherrscht und bestimmt von dem 
Fehlen oder dem Vorliegen anderer visceraler Nebenverletzungen, hauptsächlich Zer- 
reißungen am Darm, Magen, Leber oder Milz. Unter 57 mitgeteilten Fällen handelte 
es sich 30 mal um isolierte Verletzungen, während 27mal auch andere Organe mit- 
beteiligt waren. Von diesen 27 Fällen starben die nichtoperierten alle, während von den 
frühoperierten 40%, geheilt wurden. Schon hieraus geht zur Genüge hervor, daß die 
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Behandlung nur eine operative sein kann, wenn auch das einzuschlagende Verfahren 


je nach dem Intaktsein oder der Mitverletzung des Wirsungschen Ganges ein ver- 
schiedenes sein wird. Im ersteren Falle wird es genügen, durch einige Catgutknopfnaht- : 


die Kontinuität der Drüse wiederherzustellen und nach Einlegen eines Drains die Bauch- 
höhle zu schließen. Im anderen Falle kommen folgende 3 Methoden in Frage: 1. Ampu- 
tation des jenseits von der Verletzung gelegenen Pankreasstückes. 2. Zweifache Ligatur 
des Ausführungsganges proximal und distal von der Läsionsstelle mit Vernähung des 
Drüsengewebes. 3. End- zu- End-Vereinigung des Wirsungschen Ganges. Unter An- 
wendung der eben geschilderten Verfahren gelang es, bei isolierter Pankreasverletzung 
und sofortiger Operation in 75%, aller Fälle Heilung zu erzielen, während auch hier bei 
‚Nichtoperation eine Mortalität von 100% bestand. Eine häufige Komplikation im An- 
schluß an Pankreasoperationen und Verletzungen bilden die Pankreasfisteln, zu deren 
Bekämpfung je nach Lage des Falles folgende Verfahren dienen: 1. Injektion von modi- 
fizierenden und Atrophie erzeugenden Flüssigkeiten in den Wirsungschen Gang, z. B. 
erwärmtes Öl oder geschmolzene Butter (cave: Jodtinktur, Zink 12 usw.). 2. Die 
Operetion der Pankreatico-Cholecysto-Gastronomie nach Kehr resp. die Pankreatico- 
gastrostomie nach Do yen. 3. Die antidiabetische Diätbehandlung nach Wohlge muth. 
die in einzelnen Füllen ebenfalls zum Ziele führen dürfte. Heller (Leipzig). 


Milz: 
 MetCraeken, J. €C.: Rupture of the spleen. Report of twenty eases observed in China. 
(Milzruptur. Bericht über 20 in China beobachtete Fälle) Ann. of surg. Bd. 79, 


Nr. 1, S. 80—90. 1924. 


Die Milz war stets infolge alter Malaria vergróBert. 5095 waren durch Raufhàándel rupto. 
riert, 30%, durch Tram- oder Autounfälle, die übrigen durch Fall und andere Unfälle. Von den 
ersteren heilten 80%, von den Autounfällen 50%; im ganzen starben 4295. Das konstanteste 
Zeichen war Schmerz in der linken Seite. Leichtere Fälle können auch ohne Operation aus- 
heilen. Schock ist eine Kontraindikation für die sofortige Operation. Diese ist vielmehr dann 
angezeigt, wenn Zunahme der Dämpfung in der linken Seite, Vermehrung des Durstgefühls, 
Abnahme des Hämoglobins und des Blutdruckes die Fortdauer der Blutung anzeigen. Die 
Operation der Wahl ist die Splenektomie, verhindern jedoch starke Adhäsionen die Exstir- 
pation des Organs, so kann die Blutung auch durch Tamponade, die etwa am 5. Tag 
entfernt wird, gestillt werden. Beim Abklemmen des Milzstieles muß man sich sehr vor 
einer Verletzung der Cauda des Pankreas hüten. Die konservative Behandlung des Verf. 
besteht in Kochsalzinfusionen mit Morphium sowie Anwendung der Fowlerschen Hängelage 
(zur Ableitung des Blutes ins Becken). Zieglwallner (München). 


Fowler, Royale Hamilton: The surgery of splenie anemis. (Die Chirurgie der An- 
semia splenica.) Americ. journ. of surg. Bd. 87, Nr. 6, S. 153—157, Nr.7, S. 172—175, 
Nr. 8, S. 192—196 u. Nr. 9, S. 233—238. 1923. 


Die Arbeit zerfällt in 9 Kapitel: I. Geschichte und Nomenklatur: Virchow war der 
erste, der 1845 durch die Entdeckung der Leukämie eine abnorme Blutbeechaffenheit mit 
Milzvergrößerung in Zusammenhang brachte. Der Ausdruck Anaemia splenica wurde zuerst 
im Jahre 1866 von Gretzel für eine Krankheit gebraucht, die wir jetzt als v. Jakschsche 
Anämie bezeichnen. Dann beschrieb Banti in den Jahren 1883, 1894 und 1910 die nach ihm 
benannte Krankheit, von der er 3 Stadien unterschied, das erste 3—12 Jahre dauernd und durch 
MilzvergróBerung und Anämie ausgezeichnet, das zweite sehr kurz während durch Leberver- 
größerung und Abnahme der Urinmenge charakterisiert, das dritte mit Leberschrumpfung 
und Ascites einhergehend und in 1 oder 2 Jahren durch Hämorrhagie oder Autointoxikation 
zum Tode führend. Pathologisch-anatomisch sollten dieser Krankheit zugrunde liegen eine 
Fibrose der Follikel und des Reticulums der Milz, eine Verengerung der Milzvenen mit Ver- 
dickung der Milzkapsel und Trabekel, eine bis zur Pfortader weiterschreitende Endophlebitis 
und Verkalkung der Milzvene, eine Cirrhose der Leber von interlobulärem Laennecschen 
Typ. Eine bei Kindern vorkommende, mit Leukocytose verbundene Abart der Anämis splenica 
wurde von v. Jaksch unter dem Namen Anaemia pseudoleucaemica infantum beschrieben. 
Ein ähnliches Krankheitsbild schilderte 1909 Hunter an der Hand von 10 Fällen, wobei er 
3 Krankheitsgruppen unterschied, und zwar eine Gruppe mit Abnahme der Leukocytenzahl 
und Vorwiegen der Lymphocyten, eine Gruppe mit mäßiger Leukocytose (bis 20 000) und 
einigen Myelocyten und eine dritte Gruppe mit stärkerer Leukocytose. Ein anderer Autor. 
Giffin, erkennt nur 2 Typen infantiler Anaemia splenica an, nämlich eine mit der gleich- 
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amigen Krankheit der Erwachsenen identische Form und eine mit der v. Jakschschen Anämie 
usammenfallende, also vor allem durch eine ausgesprochene Leukocytose gekennzeichnete 
irt. Seit 1869 kommt dazu die bei Kindern und Erwachsenen vorkommende tropische Form 
ler Splenomegalie oder Kala-azar, ausgezeichnet durch fortschreitende Anämie und Ab- 
nagerung, Vergrößerung von Leber und Milz, Hydrops und Darmgeschwüre, verursacht 
lurch die in den Endothelzellen der Leber, Milz- und Knochenmarkscapillaren gefundenen 
„eish man - Donovanschen Parasiten. Endlich versteht man unter dem Namen Ponos 
ine auf den griechischen Inseln Spezzia und Hydra endemische, fieberhafte infantile splenische 
inámie, die wahrscheinlich identisch ist mit der 1905 von Pianse beschriebenen, angeblich 
‚uf Sizilien, die liparischen Inseln, Calabrien, Tunis und Malta beschränkten Krankheit, bei der 
nan auch leishmaniaähnliche Gebilde nachgewiesen hat. II. Ätiologie und Pathogenese. 
Jaß in der Ätiologie der Krankheit die Milz eine große Rolle spielt, geht daraus hervor, daß man 
las Leiden durch Splenektomie heilen oder bessern kann. Schwieriger ist die Frage zu ent- 
cheiden, ob die nach Banti u. a. für die Krankheit charakteristische Milzfibrose eine primäre 
der sekundäre durch ein von anderer Stelle importiertes Toxin (etwa den Colibacillus) hervor- 
rerufene Veränderung ist. Ebenso streitet man darüber, ob die Anämie die Folge einer Toxámie 
nach Hollins durch Colilysin) oder von Hämorrhagien ist. Rolleston erklärt z. B. die 
Magenblutungen bei der Ansemis splenica durch Stauung in den Vasa brevia infolge von 
Forsion der Milzvene durch das Gewicht der vergrößerten Milz. Für die infantilen Formen 
ler Ansemis splenica werden ätiologisch ungünstige hygienische Verhältnisse (Hunter) vor 
ıllem aber Rachitis und Syphilis (Carpenter, Ashby) verantwortlich gemacht. Übertragen 
werden die vorerwähnten Erreger der tropischen Splenomegalie nach den Arbeiten von 
W.S. Patton und Rogers durch den Biß der Bettwanze, ihre Entwicklung und Vermehrung 
im menschlichen Körper erfolgt in den Capillarendothelien von Milz, Leber und Knochen- 
mark. Bei der syphilitischen und im Verlauf der Malaria auftretenden Splenomegalie ist die 
Ätiologie klar. Zu erwähnen wäre noch eine von Klemperer und Hirschfeld aufgestellte 
Hypothese, nach der die Anämia splenica auf einer Störung der inneren Sekretion der Milz 
beruhen soll, eine Ansicht, die von W. J. Mayo bestritten wird. Auch der Dickdarm und eine 
primäre Enteritis sind als Ursachen der Erkrankung angesprochen worden. III. Pathologie: 
In diesem Kapitel werden noch einmal die von Banti u. a. beschriebenen anatomischen und 
histologischen Veränderungen der Anaemia splenica eingehend besprochen. Es wird betont, 
daß die von Banti ausschließlich seiner Krankheit zugeschriebenen pathologischen Befunde 
auch bei anderen Formen der Splenomegalie, der tropischen, der auf Malaria beruhenden, der 
syphilitischen und tuberkulösen vorkommen. Für die tropische Splenomegalie ist der Nachweis 
der in den Zellen des Milzsaftes zu zweien oder in einer Anzahl von 10-50 in Rosettenform 
angeordneten Parasiten beweisend. Man findet dieselben auch in den Haut- und Darmge- 
schwüren. Die Malariamilz wird nach den Arbeiten von Osler, Barker und Bignami ge- 
schildert. Die syphilitische Splenomegalie ist bei Erwachsenen oft mit Gummabildung in der 
Leber verbunden. Die besonders bei Kindern sehr seltenen Gummata der Milz kónnen miliar 
oder solitär sein. Das Gewicht der syphilitischen Milz betrágt 670—900 g. Auffallend ist die 
hohe Erythrocytenzahl (5000 000 und mehr) bei syphilitischer Milzvergrößerung. Die tuber- 
kulöse Splenomegalie kommt sowohl in der akuten wie chronischen Form selten vor. Noch 
seltener ist, das primäre Auftreten der Tuberkulose in der Milz (Fall von L. W. Cottis). Außer 
der Milz ist meistens auch die Leber (nach Winternitz in 80%, der Fälle) und oft auch noch 
andere Organe wie die Lunge tuberkulös erkrankt. In 6 von Winternitz 26 Fällen bestand 
Polyoythämie. IV. Nosologie: Verf. wendet sich gegen die Bestrebungen, die Bezeichnung 
Anaemia splenica für die Splenomegalien mit unbekannter Ätiologie zu reservieren. Banti 
hat durch übertriebene Betonung der klinischen Einheit der von ihm beschriebenen Krank- 
heitsbilder und Vernachlässigung der ätiologischen Faktoren die Klassifizierung der Spleno- 
megalien mehr gehindert als gefördert. Denn typische Fälle des Bantischen Syndroms sind 
von Marchand, Chiari, Schmidt und Krull, Osler, Anderson, Caussade u. a. auf 
Syphilis von Skubetsky auf Tuberkulose zurückgeführt. Verf. bezeichnet deshalb als 
Anaemia splenica alle Arten von Splenomegalie, die klinisch mit sekundürer 
Anämie verschiedenen Grades einhergehen, mit oder ohne Ascites und Leber- 
vergrößerung verlaufen und pathologisch -anatomisch durch eine nicht eitrige 
diffuse Splenitis charakterisiert sind, in einer gewissen Zahl von Fällen tuber- 
kulöse, syphilitische und Malariaveränderungen zeigen, inder Milzsich haupt- 
sächlich durch Fibrose manifestieren und in den späteren Stadien zu Leber- 
cirrhose und Thrombophlebitis führen. V. Indikationen für die Splenektomie. 
Verf. glaubt, daB durch die Splenektomie nicht nur einzelne Symptome wie die Hämatemesis 
beseitigt, sondern die Krankheit völlig geheilt werden kann. Er rát daher mit W. J. Mayo 
in jedem Falle chronischer Splenomegalie mit sekundärer Anämie, in dem nicht eine bestimmte 
Ätiologie die innere Behandlung aussichtsreich erscheinen läßt, zur Operation. Wenn die 
Milz sehr groß ist oder schwere Hämorrhagien vorausgegangen sind, soll die Milz erst durch 
Röntgenbehandlung verkleinert werden. Die tuberkulöse Splenomegalie ist allerdings wegen 
der häufigen Miterkrankung anderer Organe selten für die Operation geeignet. VI. Technik 
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der Splenektomie: Zur Freilegung der Milz sind nicht weniger als 23 Bauchschnitte emp- 
fohlen, die Thorako-laparotomie und die transdiaphragmatischen Wege nicht eingerechnet. 
An der Mayoschen Klinik wird die Balfoursche Technik bevorzugt. Lagerung des Kranken 
auf leicht nach rechts geneigtem Tisch. Medianschnitt nach Ochsner und Percy. Nach 
schneller Lösung der Milz vom Zwerchfell und den Bauchdecken wird sie nach abwärts in die 
Bauchhöhle gezogen und ihr Lager mit einer heißen feuchten Gazekompresse ausgefüllt. Vor- 
siohtige Ligatur der Gefäßverbindungen zwischen Milz und Magen. Herausheben des unteren 
Milzpols aus der Bauchhöhle und Lösung der Verbindungen mit der Flexura lienalis des Dick- 
darms. Scharfe Durchtrennung der omentalen und peritonealen Adhäsionen an der Vorder- 
seite der Milz und Isolierung ihres Gefäßstiels. Digitale Kompression der Milzarterie, bis das 
venöse Blut in den Kreislauf abgeflossen ist. Durchschneidung und doppelte Unterbindung 
des Milzstiels, Naht des gespaltenen Peritoneums am oberen Pankreasrande mit feinem Catgut, 
wodurch auch etwaige Blutungen gestillt werden. Excision eines kleinen Leberstückchens 
zur mikroskopischen Untersuchung. Der Eingriff ist schwierig und mit erheblichen Blutungen 
verbunden, wenn die Milz mit der Nachbarschaft durch feste Adhäsionen verlötet ist. Starke 
Verwachsungen mit dem Zwerchfell können die sonst 12,5%, betragende Operationsmortalität 
auf 72%, steigern oder die Operation unmöglich machen. In solchen Fällen kann man sich 
auf die Ligatur der Milzarterie beschränken, durch die J. A. Cejudo eine 39jährige Frau mit 
Bantischer Krankheit völlig geheilt zu haben behauptet. (Die Folge dieser Unterbindung 
war ein Absceß und die Ausstoßung fast der ganzen nekrotischen Milz.) Lombard empfiehlt 
in schwierigen Fällen, die Milz in der Schicht zwischen verdickter Kapsel und Parenchym aus- 
£uhülsen, eine Operation, die durch vorherige Ligatur oder Kompression des Stiels erleichtert 
werden kann. VII. Die unmittelbare Wirkung der Splenektomie besteht in einer 
Besserung des Blutbildes, d. h. einer Zunahme der roten Blutkörperchen und des Hämoglobin- 
gehalts mit ausgesprochener polynucleärer Leukocytose, während bei dem infantilen Typ 2 
(Griffin) die erhöhte Leukocytenzahl zurückgeht. VIII. EndresultatederSplenekto mie 
Banti hat 1910 360 operierte Fälle der nach ihm benannten Krankheit veröffentlicht. Von 
4 im ersten Stadium der Erkrankung operierten Fällen waren 3 nach 5,6 und 15 Jahren geheilt 
Im 2. Stadium hatte er unter 22 Fällen 13 Heilungen nach 7, 8, 14 Jahren. Im 3. Stadium 
wurden von 10 Fällen 4 geheilt. W. J. Mayo hat bis 1915 von 28 teilweise sehr schweren 
Fällen von Anaemia splenica alle bis auf 5 durch Milzexstirpation geheilt. Hitzrot hat über 
2 operative Heilungen von Bantischer Krankheit berichtet. Von Sweetsers 37 Fällen konnten 
55%, als dauernd geheilt betrachtet werden. Über Erfolge der Splenektomie bei infantiler 
Anaemis splenica existiert eine reiche Literatur, bei deren Verwertung aber zu berücksichtigen 
ist, daß diese Krankheit leicht mit ähnlichen Syndromen wie Gauchers Krankheit, hämo- 
lytischem Ikterus und anderen Splenomegalien zusammengeworfen wird. Im allgemeinen 
läßt sich sagen, daB sich die leichteren Formen der kindlichen Ansemia splenica bei innerer 
Behandlung bessern, die schwereren, oft an interkurrenten Krankheiten zugrunde gehenden 
Fälle dagegen mit bestem Erfolg operiert werden. Von Canellis 12 Fällen wurden 11 geheilt 
oder gebessert. Von Bartletts Serie wurden 13 = 85%, geheilt oder wesentlich gebessert. 
Syphilitische Splenomegalien werden in der Mehrzahl der Fälle durch spezifische Behandlung 
zum Rückgang oder zur Heilung gebracht. Gewisse Fälle verhalten sich aber resistent gegen die 
übliche Therapie und erfordern dann die Splenektomie. Günstige Erfolge werden von Thurs- 
field und Gow, Giffin, French und Turner und den Mayos berichtet. Von tuberkulöser 
Splenomegalie hat G. W. Cottis 1916 den Fall einer 48jährigen Frau mitgeteilt, der durch 
die Operation frei von Beschwerden wurde, während W. J. Mayo im selben Jahr von dem 
einzigen von ihm beobachteten Falle berichtet, daB er nach vorübergehender Besserung an 
Miliartuberkulose zugrunde gegangen sei. In mehr chronischen Fällen von Tuberkulose ist 
die Splenektomie nach Winternitz 17 mal ausgeführt; davon besserten sich 10 und starben 
5, während von 2 Fällen das Resultat unbekannt ist. Bei der tropischen Splenomegalie beträgt 
nach Richards die Mortalität der Splenektomie 10%, bei ägyptischer — erzielten 
Richards und Aly Bey 18 nach 9 Monaten bis 2!/, Jahren kontrollierte Erfolge. Bei der 
&uf Malaria beruhenden Splenomegalie heilt die Splenektomie die Krankheit an sich nicht, 
da nach der Operation neue Anfälle beobachtet ind: Daß sich in solchen Fällen akzessorische 
Milzen vergrößern, ist selten. Jedoch berichtet Eccles und Freer von einem Fußballspieler, 
dem wegen einer wahrscheinlich durch Malaria begünstigten Ruptur die Milz exstirpiert wurde 
und der bei einer 8 Jahre später wegen abermaliger Temperatursteigerungen vorgenommenen 
Relaparotomie wieder eine völlig normale Milz aufwies. IX. Komplikationen nach 
Splenektomie. Es gibt wenige. Die ernstesten sind Sepsis, Blutungen und Verletzungen 
des Magens, der Pieura und des Perikards, die sich bei der Lösung von Verwachsungen be- 
sonders am Zwerchfell ereignen können. Die ersten beiden Jahre nach der Operation besteht 
häufig eine mäßige Polycythämie. Die Mißerfolge der Splenektomie sind gewöhnlich auf 
zu späte Operation nach Ausbreitung der Erkrankung auf die Leber und das Pfortadersystem 
(Thrombose) zurückzuführen. Die seltenen Rezidive der Magen-Darmblutungen sind eine 
ernsthafte Komplikation, verlaufen aber nicht unbedingt letal. Von 4 Fällen schwerer Gastro- 
intestinalblutungen der Thursfield - Gowschen Serie genasen 3. Kempf (Braunschweig). 
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Kaznelsen, Paul: Erfahrungen über die Indikationen der Splenektomie und über 
deren Wirkungsmechanismus. (7. med. Klin., dtsch. Uns. Prag.) Wien, Arch. f, inn. 
Med. Bd. 7, H. 1, 8. 87—116. 1923. 

Bezüglich des Wirkungsmechanismus der Splenektomie bei Erkrankungen des 
hámapoetischen Systems stehen sich zur Zeit zwei einander vóllig widersprechende 
Anschauungen gegenüber. Die eine sieht die Ausschaltung einer hormonalen Hemmung 
der Milz auf die Blutbildung im Knochenmark als wesentliches Moment an, während 
die andere mit der Beseitigung der blutzerstörenden Tätigkeit des entfernten Organs 
alles zu erklären sucht. An der Hand einer Reihe genau beobachterer Operationsfälle 
sucht Verf. dem Problem näher zu kommen. Die Entfernung der Milz ist ganz 
erfolglos geblieben beiakuter Aleukie. Es ist eben das Knochenmark durch die 
Erkrankung bereits derart in seiner Funktion geschädigt, daß selbst der stärkste Reiz 
nicht mehr angreifen kann; es gibt in diesen Fällen u. U. überhaupt kein regenerations- 
fähiges Knochenmark mehr. Auch 2 Fälle von Endokarditis und chronischer Anämie 
von sekundärem Typus mit Hyperbilirubinämie blieben unbeeinflußt, trotzdem hierbei 
noch regenerationsfähiges Knochenmark vorhanden war, wie die Ausschwemmung 
von Jollykörpern und Normoblasten im Anschluß an die Operation zeigte. Diese Be- 
obachtungen sprechen gegen die Annahme einer knochenmarksreizenden Wirkung 
der Milzentfernung. Der Erfolg der Splenektomie bei der chronischen thrombopenischen 
Purpura wird vom Verf. gleichfalls nicht als Knochenmarksreizung gedeutet, sondern 
damit erklärt, daß durch die Operation das Organ beseitigt ist, welches die Thrombo- 
cyten elektiv aus der Blutbahn herausfängt. Für eine Reizwirkung auf die ohnehin 
schon in Hyperfunktion befindlichen Megakaryocyten durch die Splenektomie haben 
wir keine direkten positiven Anhaltspunkte. Bei einem Fall von typischem schweren 
hämolytischen Ikterus versagte die Operation vollkommen. Es kann hier also die 
Milz nicht die Ursache der Hämolyse, zumindest nicht die Hauptursache gewesen sein. 
Auch ist bei derartigen Fällen die Annahme einer Knochenmarksreizung als Grundlage 
des therapeutischen Effektes der Splenektomie nicht aufrecht zu erhalten, da sonst 
auch eine Besserung eintreten müßte bei Weitergehen der Hämolyse. Das spricht auch 
schon dafür, daB der Effekt der Splenektomie bei der perniziösen Anämie nicht durch 
Knochenmarksreizung, sondern durch Verminderung der Hämolyse wirkt. Für Fälle 
von thrombopenischen Milztumoren lehnt Verf. die Operation ab, da 
er nach derselben keinerlei Beeinflussung sah. Bode (Bad Homburg). 


Wood, Dunean, and C. S. Gideon: Two cases of fatal haematemesis oecurring alter 
spleneetomy for Banti’s disease. (2 Fälle von tödlicher Hämatemesis nach Splenektomie 
wegen Bantischer Krankheit.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, 8. 587—590. 1924. 


Fall 1. Während des Dienstes bei der Armee traten Beschwerden von seiten einer Anaemia 
splenica auf mit Vergrößerung der Leber und Milz. Nach der Splenektomie, Dez. 1917 weit- 
gehende Besserung bis März 1921, als Leibschmerzen, Ohnmachtsanfall mit schwerer Häma- 
temesis eintrat. Bei der Einweisung Zeichen sekundärer Anämie, die sich bis August voll- 
ständig verloren hatte. Nach 3 freien Intervallen von 10,4 und 7 Monaten wiederholte sich 
das Blutbrechen. Zuletzt, Dez. 1922, wiederum 64%, Hämoglobin; Exitus letalis. Die Autopsie 
zeigte einen stark erweiterten Magen, mit flüssigem Blut und Koagula gefüllt, keine Geschwüre, 
keine Erweiterung der kleinen venösen Gefäße. Am unteren Teil des Oesophagus ausgesprochene 
Varicenbildung und in der Nähe der Cardia eine große geplatzte Vene, mit einem Coagulum 
verstopft. Milz fehlte. Multilobuläre Lebereirrhose. — Fall 2. Aktiver Soldat von 30 Jahren. 
1915 im Anschluß an eine Verschüttung Hämatemesis während 2 Tage. Ab und zu leichte 
Anfälle von Hämatemesis; daher 1917 Entlassung vom Militär mit Milzvergrößerung und Herz- 
arhythmie. Bis zu seiner Einlieferung ins Krankenhaus am 7. IX. 1920 häufige, heftige Anfälle 
mit Schmerzen in der linken Bauchseite, Hämatemesis und Epistaxis. Keine Verbreiterung 
der Leber, kein Ascites, starke Vergrößerung der Milz. Hämoglobin 50%. Splenektomie. 
Linksseitige Lappenpneumonie. Heilung. Hämoglobin 70%. Juni 1921 nach längerem Un- 
behagen wiederum schwere Anfälle. Tod. Autopsie: stark erweiterter mit Blut gefüllter 
Magen. Ein großer geplatzter Varixknoten 1!/, Zoll unter der Cardia. Die Venae breves stark 
erweitert; ebenso Varicen im unteren Teil des Oesophagus. Leber kleiner als normal, multi- 
lobulàre Cirrhose. Milz fehlt. M. Meyer (Dresden). 
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Brill, N. E., and N. Rosenthal: Trestment by spleneetomy of essential thrembe- 
-ytopenia (purpura hemorrhagies). (Behandlung der essentiellen Thrombocytopenie 
[Purpura haemorrhagica] durch Splenektomie.) (J. med. div., Mount Sinai hosp., 
New York.) Arch. of internal med. Bd. 32, Nr. 6, S. 939—953. 1923. 


Das Bild der essentiellen Purpura haemorrhagica ist charakterisiert 1. durch eine Ver- 
minderung der Zahl der Blutplättchen von 250 000 auf 100 000, 60 000 oder durch ihr voll- 
ständiges Verschwinden, 2. durch Verlängerung der Blutungsdauer kleiner Wunden von 1 bis 
3 Minuten auf 10 Minuten bis zu Stunden bei oft normaler Blutgerinnungszeit, 3. durch Ent- 
stehung zahlreicher Petechien an den Extremitäten bei künstlicher venöser Stauung, 4. durch 
Fehlen der normalen Retraktion des Blutkuchens. Infolge qualitativer Veränderungen und 
quantitativer Verminderung der Blutplättchen, die zur Thrombenbildung nötig sind, kommt 
es beim leichtesten Trauma zum Blutaustritt aus den Capillaren. Die eigentliche Ursache 
der Thrombocytopenie ist nach Frank eine toxisch-hemmende Wirkung der Milz auf die Bil- 
dung der Blutplättchen im Knochenmark, nach Kaznelson eine gesteigerte Zerstörung 
der Blutplättchen in der Milz. Nach Splenektomie nimmt die Zahl der Blutplättchen wie auch 
des Hämoglobins und der roten Blutkörperchen sofort zu. Verf. fügt zu den bisher bekannten 
15 splenektomierten Fällen, die bis auf einen gestorbenen sämtlich geheilt oder sehr gebessert 
wurden, 2 neue. 1. 19jähr. Mädchen. Seit 5 Jahren Purpura haemorrh. mit schweren Blutungen 
aus Mund und Nase, auch Blutbrechen und Hämaturie. Bluttransfusionen erfolglos. Hämogl 
jetzt 38%,, rote Blutkörperchen 2,2 Millionen, weiße 6800, Blutplättchen 6400. Gerinnungs- 
dauer 10 Minuten. Exstirpation der Milz, die 24 : 13 : 6,5 cm groß, mikroskopisch myeloide 
Metaplasie und Hypertrophie der Malpighischen Körper zeigt. Sofort nach der Operation 
Aufhóren der Schleimhautblutungen. Hámogl. 7095, rote Blutkórperchen 4,3 Millionen, weiBe 
50 000. 4 Monate später 80%, Hämogl., 5,5 Millionen rote, 8—20 000 weiße Blutkörperchen. 
Die Blutpláttchenzahl stieg unmittelbar post operationem auf 95 000, 2 Tage spáter auf 295 000 
und hielt sich spáter auf 8000. Retraktion des Blutkuchens trat erst nach 1 Monat auf. Heilung. 
2. 15jähr. Knabe. Seit 4 Jahren Purpura haem. mit schwerer Epistaxis. Gerinnungszeit 
10 Minuten, Blutungsdauer 4!/, Minuten. Jetzt 28%, Hämogl., 300 Blutplättchen bei 2,8 Mil- 
lionen roten, 10 000 weißen Blutkörperchen trotz mehrfacher Bluttransfusionen. Die exstir- 
pierte Milz, 14:7:3 cm groß, zeigt nur Hypertrophie. Post operat. sofort Stehen der 
Blutungen, Sinken der Blutungsdauer auf 21/, Minuten. In den nächsten Tagen noch leichtes 
Nasenbluten. Blutplättchen einige Tage nach der Operation 1000, dann 10 000 und 20 000, 
nach !/, Jahr 22 000. 3 Monate post operat. Hàmogl. 8195, rote Blutkörperchen 4,8 Millionen. 
Heilung. Da die Zahl der Blutplättchen auch nach der Splenektomie abnorm niedrig bleibt, 
schließt Verf. aus seinen beiden Fällen, daß weder die Franksche noch die Kaznelsonsche 
Theorie zur Erklärung der Pathogenese der Purp. haemorrh. ausreicht, sondern daß dabei 
vom ganzen reticulo-endothelialen System ein schädigender Einfluß auf die 
Blutplättchen ausgeübt wird. Die Schwächung des reticulo-endothelialen Systems durch 
die Milzexstirpation scheint aber zu genügen, um die vorhandene qualitative Schädigung 
der Blutplättchen auszugleichen und damit die normale Funktion der Capillarwand bei der 
Blutgerinnung wiederherzustellen. Joseph (Köln). 


Männliche Geschiechtsorgane: 

Liebig, Fritz: Die Prostatahypertrophie. Ergebnisse der letzten 10 Jahre. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Breslau.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 10, 8. 593—613 u. H. 11, 8. 635 
bis 659. 1923. 

In kurzer übersichtlicher Form gibt Verf. einen Überblick über die wichtigsten 
Ergebnisse der Behandlung der Prostatahypertophie der Jahre 1912—1922 auf Grund 
von 753 Arbeiten. Diagnose: Als Ursache der Behinderung des Harnabflusses 
scheint die mechanische Auffassung zurückzutreten. Von den Untersuchungsmethoden 
wird vor allem die rectale Palpation besprochen und hierbei die Differentialdisgnose 
gegen das Ca, das in 10-—38%, der Prostatahypertrophie vorkommen soll, ausgeführt. 
Die Eosinophilie im Blute ist in diagnostischer Hinsicht nicht zu verwerten. Therapie: 
Kurze Besprechung der sexuellen op., der Injektionsbehandlung mit Hodenhormonen, 
allgemein und lokal wirkender therapeutischer Maßnahmen, der Behandlung mit 
Elektrizität und der Eingriffe von der Harnróhre aus (Hochfrequenzstrom, Galvane 
kaustik, Punchoperation). Die Quarzlichtbestrahlung mittels besonderer Elektroden 
scheint zwecklos zu sein, ebenso die Bestrahlung der Prostata oder Hoden mit Röntgen 
oder Radium. Prostatektomie: Unter den Indikationen für die Operation wird 
erwähnt, daß das erste Stadium keinen Grund für einen Eingriff abgibt, ebensowenig 
geringe Restharnmengen, wenn keine Schwierigkeiten beim Katheterismus bestehen. 
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Häufig wird die Frühoperation empfohlen. Neben den sozialen Indikationen wird noch 
von den bedingten, absoluten Indikationen sowie den Kontraindikationen gesprochen. 
Vorbehandlung: Patienten mit Cystitis und Pyelitis sollen die Operation besser 
vertragen als solche mit sterilem Harn. Die plötzliche Entleerung distendierter Blasen 
durch eine Cystostomie kann zu völligem Versagen der Nierenfunktion und Pyelo- 
nephritis führen, daher sollte stets durch wenige Tage vorher ein Dauerkatheter ein- 
gelegt werden. Die Gefahr der Troikartentleerung wird durch einen neuen Fall illu- 
striert. Die doppelseitige Resektion des Samenstrangs zur Vermeidung von Neben- 
hodeninfektionen wird neuerdings von mehreren Autoren befürwortet. Supra- 
pubische Operation. Anästhesie, Füllungsflüssigkeit der Blase, Hautschnitt, 
Durchtrennung der das Adenom bedeckenden Schleimhaut auf verschiedene Weise, 
zum Teil durch Instrumente, weiter die Maßnahmen zur Erleichterung der Enucleation, 
die Drainage der Blase und die verschiedenen Varianten des Blasenverschlusses werden 
besprochen. Über die zweizeitige Operation wird ebenfalls kurz berichtet. Perineale 
Operation. Vor- und Nachteile dieser Methode. Angeführt werden die Methoden 
nach Voelcker, Wilms, Berndt, sowie die Youngsche Operation. Kombina- 
tionsmethoden von Thomas, Howard; in gewisser Beziehung auch Casper 
und Läwen. Nachbehandlung. Zahlreiche Vorschläge zur Vermeidung post- 
operativer Blutungen. Bemerkenswert erscheint, daß eine Dauerberieselung der Blase 
eine Blutung verschleiern und evtl. den Grund zu einem Verblutungstod geben kann. 
Die zahlreichen Komplikationen des Heilungsverlaufs sowie die Ursachen eines nicht 
befriedigenden Operationsresultates werden angeführt. Über die Ursache der ,,Ver- 
jüngung* sind die Ansichten noch geteilt. In 4 Tabellen werden die Mortalitätsziffern 
der einzelnen Operateure und Operationsmethoden angeführt. 


Fülle Mort. % 
Perineale Op. ......... 1912—1916 279 10,4 
J Wy. doceo do zen E us 1917—1922 759 2,9 
i "DR 1912—1922 1038 4,9 
Ischioret. Op... .. . . ... 1920—1922 407 5,1 
Suprapub. Op. . . . ... . .. 1912—1916 2958 8,38 
Pr 1917—1922 2379 7,9 
Ba an ee 1912—1922 5331 8,1 
Zweizeitige suprap. Op. vows 1912—1916 276 10,2 
s i "— E a" 1917—1922 507 4,3 
a ar 1912—1922 183 6,3 


Das vorliegende Sammelreferat fült in dankenswerter Weise eine Lücke aus, 
die zwischen den letzten zusammenfassenden Prostataarbeiten vor dem Kriege, 1913 
und dem zum ersten Male für das Jahr 1921 erschienenen ‚Jahresbericht über die 
gesamte Urologie" klafft. Th. Hryntschak (Wien)., 

Walker, Kenneth M.: The internal seeretion of the testis. (Die innere Sekretion 
des Hodens.) Lancet Bd. 206, Nr. 1, S. 16—21. 1924. 

Der Hoden übt zwar durch sein inneres Sekret einen großen Einfluß auf die Ent- 
wicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale aus, ist aber nicht die Quelle für deren 
Entstehung; denn auch bei frühzeitigster Kastration entsteht doch ein männliches 
Wesen, d. h. ein Wesen, dessen Neigungen männlich sind und das auch über gewisse 
sekundäre Geschlechtsmerkmale verfügt. Stärker ausgesprochen ist dies noch bei 
früh kastrierten Mädchen, die nicht maskulinisiert werden, sondern infantil bleiben. 
Im Tierexperiment sieht man häufig wirkliche Geschlechtsumstimmungen. Verf. glaubt, 
daß diese Verschiedenheiten Arteigenschaften sind. — Man nimmt seit Ancel und 
Bouin im allgemeinen an, daß die sog. Zwischenzellen Träger der inneren Sekretion 
sind (Interstitielle Hodendrüse, Pubertätsdrüse). Diese Annahme basiert teils auf der 
Beobachtung, daß beim Kryptorchismus die sezernierenden Hodenzellen atrophisch 
sind, während die Zwischenzellen stark gewuchert, und daß bei solchen Menschen 
meist Sterilität bei erhaltener, oft sogar gesteigerter Sexualität besteht. Ebenso 
werden die Befunde nach Ligatur des Vas in diesem Sinne gedeutet. Verf. lokalisiert 
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im Gegensatz hierzu auch die innere Sekretion in die Tubuli. Aus einer großen Anzahl 
von Argumenten führe ich die folgenden als die interessantesten an: der gewöhnlichste 
Typ von Hermaphroditismus ist der, bei welchem man sekundäre weibliche Geschlechts- 
merkmale bei männlichen Keimdrüsen findet; und diese Keimdrüsen enthalten in 
großer (vermehrter) Zahl interstitielle Zellen! Wären diese das Ausschlaggebende, 
müßten doch die sekundären Merkmale männlich sein! — Nach der Vasoligatur ent- 
gehen die Sertolischen Zellen dem Untergang; daher der nur temporäre Erfolg der 
Steinachschen Operation. — Beim Triton findet man überhaupt keine Zwischen- 
zellen! — Entfernt man ein Hodenimplantat wieder, sieht man nur Hodenzellen, aber 
keine Zwischenzellen mehr erhalten; und doch der maskulinisierende Einfluß des 
Implantate! — Bei Tieren mit Brunstperioden sind in der brunstfreien Zeit gerade die 
Zwischenzellen stark vermehrt, in der Brunst hingegen eher die Hodenzellen! — Die 
Sertolischen Zellen entstammen dem Mesoderm, wührend alle anderen innersekreto- 
rischen Drüsen — ebenso wie die Hodenzellen — ektodermal sind. — Aus den ange- 
führten Gründen ist also Verf. überzeugt, daß die Hodenzellen Träger der inneren 
Sekretion sind. Den Zwischenzellen weist er nur eine nutritive Stellung zu. Posner. 

Coley, William B.: End-resulis in malignant disease of the testis. (Enderfolge bei 


maligner Hodenerkrankung.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 3, S. 310—386. 1923. 

Die einfache Kastration gibt sehr schlechte Dauererfolge;; besser sind diese bei abdominaler 
Totaloperation mit Drüsenausräumung, aber hier ist mit hoher Operationsmortalität (bis 11%!) 
zu rechnen. Verf. hat sehr gute Resultate, seit er der Orchidektomie eine langdauernde Vac- 
cinebehandlung (Erysipel und Prodigiosus gemischt) folgen läßt, möglichst noch in Kom- 
bination mit Röntgen- oder Radiumbestrahlung. Tabellarische Mitteilung von 16 Fälkn, 


die prophylaktisch mit Vaccine behandelt und bis 15 Jahre rezidivfrei und gesund sind. Auch 


bei 3 Rezidivfällen gute Erfolge. Posner (Jüterbog). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


eDöderlein, Albert: Döderlein-Krönig. Operative Gynäkologie. 5. Aufl. Leipzig: 


Georg Thieme 1924. XX, 1067 S. u. 16 Taf. G.-M. 80.—. 

Die Neuauflage des bekannten Handbuches wurde in allen Teilen einer genauen Durch- 
sicht unterzogen und dem Stande unseres heutigen Wissens angepaßt. Einzelne Abschnitte 
haben eine Umarbeitung erfahren. Dies gilt besonders von dem die Metropathie betreffenden 
Kapitel, welches bekanntlich ein besonders dankbares Objekt für die Bestrahlung darstellt: 
aus diesem Grunde wurde die operative Behandlung dieser Erkrankung ganz gestrichen. In 
dem der Schmerzverhütung gewidmeten Abschnitt hat die intravenöse Narkose eine auaführ- 
liche Besprechung gefunden. Von weiteren Einzelheiten sind zu nennen: die Empfehlung des 
resorbierbaren Tamponadematerials von Kümmell jun., des Normosals und der Preglschen 
Lösung. Bei der Prophylaxe der postoperativen Cystitis hat sich Verf. die intravenöse In- 
jektion von 40 proz. Urotropinlösung bewährt. Die Behandlung des Prolapses ist durch die 
Darstellung des operativen Verfahrens von Kielland und der Bummschen Collifixur und 
ihrer Modifikation von Halban unter Beifügung einer instruktiven Abbildung wesentlich er- 
weitert worden. Im Kapitel Hernien finden wir die Bauchdeckenplastik von Schepelmann 
ausführlich dargestellt und mit mehreren Abbildungen erläutert. Den Schluß des Buche 
bildet eine juristische Abhandlung über die strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes 
bei Vornahme und Unterlassung operativer Eingriffe nach dem Strafgesetzbuch aus der Feder 
des Münchener Strafrechtslehrers von Beling. Der Verlag hat es sich angelegen sein lassen. 


das hervorragende Werk wieder in der von Friedenszeiten her bekannten mustergül und 


tigen 
vorbildlichen Ausstattung herauszubringen. Neupert (Charlottenburg). 


Stiglbauer, Rudolf: Sehußverletzung des Uterus. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, - 


Nr. 3, 8. 69—70. 1924. 

Verf. berichtet über eine Pistolenschußverletzung mit mehrfacher Durchtrennung des 
Darms und mit Verletzung des Uterus. Da eine Blutetillung im Gebiete der augenschemlich 
zerrissenen Gefäße im Bereiche der linken Art. uterina nicht anders möglich, e die Exstir- 
pation des Uterus mit seinen linken Adnexen ausgeführt, während der rechte Eierstock belassen 
wurde. Verf. weist hin auf die seltene Art der Verletzung der weiblichen Genitalien; die Gefahr 
der Peritonitis wurde vielleicht nicht zum geringsten Teile durch die Entfernung des Uterus 
und die ausgiebige Drainage aus dem kleinen Becken abgewendet. Sonniag (Leipzig). 

Lower, W. E.: Epispadias in women. Report of a ease. (Epispadie beim Weibe.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 2, 8. 149—157. 1923. 

Die Epispadie beim weiblichen Geschlecht ist eine groBe Seltenheit; der Vert. 


| 
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konnte nur 43 Fälle aus der Weltliteratur zusammenstellen. Einteilung in 3 oder 
4 Gruppen, je nach Ausdehnung der Epispadie; bei dem höchsten Grade liegt eine 
Spaltung im ganzen Verlauf der Urethra vor mit Offenstehen der Symphyse und Blasen- 
ektopie. Der Grund, warum die Kranken den Arzt aufsuchen, ist meist die Inkontinenz. 
Der eigene Fall des Verfassers betraf eine 30jähr. Frau, welche von Geburt an an 
Harnträufeln litt, mit 3 Jahren eine plastische Operation durchmachte, wobei die 
Blasenektopie teilweise beseitigt wurde. Die Inkontinenz sowie kolikartige Schmerzen 
in der Symphysengegend führten sie jetzt zum Arzt. Die Untersuchung ergab Fehlen 
der hinteren Harnröhrenwand, so daß der Finger mühelos in die Blase gelangte; dauern- 
des Harnträufeln. In der Blasen- und Symphysengegend fand sich eine größere, von 
der früheren Operation herrührende Narbe. Röntgenbild: Weit klaffender Scham- 
bogen. Es handelte sich also ursprünglich wahrscheinlich um eine Ectopia vesicae 
mit ausgebliebenem Symphysenschluß. Operation: Zweizeitige Einpflanzung der 
Ureteren ins Rectum (r. Ureter) resp. ins Sigmoid (l. Ureter) nach der Methode von 
Coffey (submuköser Verlauf des Ureters vor Mündung ins Darmlumen). Heilung mit 
sehr guter Kontinenz. — Verf. hält bei solch schweren Fällen von Epispadie die Methode 
der Ureterverpflanzung für zweckmäßiger als die verschiedenen plastischen Methoden 
an der Urethra selbst. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Barnett, Charles E.: Some suggestions in the removal of Bartholin gland duet 
relention eysís without rupture. (Einige Winke für die Entfernung von Retentions- 
cysten des Ausführungsganges der Bartholinschen Drüse ohne Ruptur.) Urol. a. cut. 
review Bd. 27, Nr. 8, S. 490—491. 1929. 

Bei der Enucleation müssen alle an die Cystenwand herangehenden Gewebs- 
stränge sorgfältig zwischen 2 Ligaturen durchtrennt werden, bis der A 
an seinem glandulären Ursprung freigelegt ist. Schulze (Greiz). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 
Weidenreich, Franz: Knochenstudien. II. TI. Über Sehnenverknöcherungen und 
Faktoren der Knochenbildung. Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. 


u. Entwicklungsgesch. Bd. 69, H. 4/6, S. 558—597. 1923. 

Die Fortsetzung der Weidenreichschen Knochenstudien bescháftigt sich zun&chst mit 
den bei bestimmten Tieren (Vógeln) regelmáBig vorkommenden verknócherten Sehnen. Die 
verknöcherte Sehne läßt es auf dem Querdurchschnitt deutlich 3 Zonen unterscheiden. Die 
Außenzone ist schmal und stellt die unverkalkte Partie der Sehne dar. Die Innenzone besitzt 
mehr oder weniger breite Markräume, die von intensiv rotgefärbtem Knochengewebe begrenzt 
werden und auch Osteoklasten aufweisen. Die Mittelzone zeichnet sich dadurch aus, daß 
die ursprünglich groben Sehnenfaserbündel infolge Ausscheidung einer interfasciculären Kitt- 
substanz, die durch nachfolgende Aufnahme von Kalksalzen sich intensiv blau färbt, ausein- 
andergedrängt und in feinere Unterbündel zerteilt werden. Innen- und Mittelzone werden 
durch eine mehr oder minder scharfe Kittlinie voneinander abgegrenzt. Die Mittelzone ist 
somit dem Faserknochen der Skelettknochen gleichwertig. Die Markraumsysteme der Innen- 
zone entsprechen dagegen den Haversschen Systemen bzw. dem Schalenknochen; nur ist die 
Streichrichtung der Fibrillenbündel nicht lagenweise abwechselnd verschieden, sondern alle 
Fibrillenbündel verlaufen in einem bestimmten Umkreis um den Gefäßkanal zueinander 
parallel. Weidenreich spricht deshalb von Liktorenbündelblau. Der Schalenknochen in 
der Vogelsehne entsteht ebenso wie am Skelettknochen nach Abbau des Faserknochens, der 
hier wie dort durch Osteoklasten bewirkt wird. Der Faserknochen ist das primäre, der Schalen- 
knochen das sekundäre Hartgebilde. Nur ist der erstgenannte Bestandteil an der verknöcherten 
Sehne der Menge nach reichlicher vorhanden als am Skelettknochen. Zum Vergleich werden 
nun im folgenden Abschnitt die auch beim Menschen in den Sehnen vorkommenden Ver- 
knöcherungen, und hier als Beispiel das sog. Os peroneum in der Sehne des M. peroneus long., 
herangezogen. Hier ergibt sich die grundsätzliche Übereinstimmung mit dem Befunde in der 
verknöcherten Vogelsehne. Auch das Os peroneum ist eine reine Bindegewebsverknöcherung 
ohne jedwedes knorpelige Vorstadium. Die auch hier anzutreffenden vesiculösen Zellen sind 
Bindegewebselemente. Sie haben an sich mit dem Knorpel nichts zu tun, sondern finden 
sich im Bindegewebe genau so gut. Ob nun die sie umgebende Zwischensubstanz straff fibrillös 
bleibt oder faserknorpelig oder hyalinknorpelig wird, ist davon abhängig, wie sich die mecha- 
nische Beanspruchung gestaltet. Irgendeine ausgesprochene Beziehung zum Verknöcherungs- 
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prozeB haben sie nicht. Im letzten Abschnitt werden die mechanischen Faktoren für die Kno- 
chenbildung ausgiebigst besprochen und dargetan, daB bei der ee ee Form und 
Richtung zuerst durch Faserknochen bestimmt und letzterer dann zwangsläufig durch Schalen- 
knochen ersetzt wird. Max Budde (Köln). 


Rabl, Carl R. H.: Ein neues Verfahren zur Behandlung von Knochenverkrümmungen. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 4, 8. 131—132. 1924. 

Vorläufige kurze Mitteilung über ein auf chemischer Grundlage beruhendes Fütterungs- 
verfahren, bei rachitischen Knochenverkrümmungen in 8—12 Tagen die Knochen so weich 
zu machen, daß sie ohne Mühe gerade gebogen werden können. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Middleton, J. C.: Protein therapy: its use in ehronie infeetious arthritis. (Die 
Anwendung der Proteintherapie bei chronisch infektiöser Arthritis.) Glasgow med. 
journ. Bd. 100, Nr. 3, S. 124—134. 1923. 

In 10 Fällen aus der Gruppe rheumatischer Arthritis wurde mit gutem Erfolg ein Vaccin 
intravenös injiziert, das aus Colityphus- oder Paratyphusbacillen hergestellt war in Dosen von 
50 Millionen Coli oder 100 Millionen Typhus oder Paratyphus mit 10 ccm Kochsalzlösung. 
Die Injektionen wurden in mehrtägigen Pausen bis zur Besserung des Zustandes wiederholt. 
Häufig stürmische Reaktionserscheinungen mit hohem Fieber und Kopfschmerzen, keine 
schädlichen Nachwirkungen, durchwegs günstige Beeinflussung der Gelenksaffektionen. 

H. Ehrlich. (M&hr.-Schónberg). 

Zur Verth, M.: Allgemeine Gesetze für die Absetzung von GliedmaBen. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 681, Nr. 6, 8. 226—228. 1924. 

Wie einerseits die Prothesen den Stümpfen angepaßt werden sollen, so ist eine nicht minder 
berechtigte Forderung, daß die Stümpfe prothesengerecht gestaltet werden. Dazu muß die 
Weichteilbedeckung des Stumpfes gut ernährt, unempfindlich und möglichst wenig narbig 
sein (also nicht nach der Simonschen Theorie, um möglichst wenig zu amputieren, schlecht 
ernährtes narbiges Gewebe zur Stumpfbedeckung verwenden). Das Knochenende des Stumpfes 
darf nicht empfindlich sein (osteoplastische Verfahren nach Pirogoff, Gritti, Bier). Exarti- 
kulationsstümpfe der großen Gelenke sind ungeeignet (eine Ausnahme bilden in gewisser 
Weise Schulter und Hüfte, weil hier eine höhere Amputation nicht möglich ist). Ganz kleine 
Stümpfe sind funktionell unbrauchbar mit Ausnahme der oberen Extremitäten, wo der Satz 
eine Einschränkung erfährt. Neben der Länge des Bewegungshebels sind die Muskelansätze 
bei der Wahl des Absetzungsortes zu berücksichtigen, z. B. der Ansatz des M. pronator teres 
in der Mitte des Speichenschaftes, Erhaltung der Adductoren des Oberschenkels nur möglich, 
wenn die Amputation zwischen mittlerem und unterem Drittel erfolgt. Nur der ist in der Lage, 


seinen Kranken den Amputationsstumpf "bestmöglichst zu gestalten, der die Grundlagen 
des Kunstgliedbaues kennt. Stettiner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Vollhardt, Walter: Beitrag zur ehirurgischen Behandlung der Ischias. (Diako- 
nissenanst., Flensburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.4, S. 107. 1924. 

In 5 Fällen schwerer, hartnäckiger Fälle von Ischias wurde nach dem Vorschlage von 
Stoffel und entsprechend seinen operativen Angaben der Nerv. cut. sur. med. und lat. sowohl 
reseziert wie im distalen Teil die Neurexhairese ausgeführt. Bei 4 Patienten trat völlige Belle 
beim 5. eine Besserung ein. Für den Eingriff ist eine strenge Indikationsstellung nötig. 
muß gefordert werden: 1. Sichere organische Ischias mit Ausschluß von Geschwülsten, Ex- 
ostosen und psychogenen Schmerzen; 2. sollten die Schmerzen in das Gebiet der beiden Nervi 
cut. sur. med. und lat. lokalisierbar sein und 3. soll nur bei wirklich schweren Fällen operiert 
werden, bei denen die anderen Hilfsmittel versagen. Creite (Stolp). 


Soutter, Robert, and Robert W. Loveit: Congenital disloeation of the hip. A study 
of two hundred and seventy-seven dislocations. (Angeborene Hüftgelenkaluxation 
[277 Fáülle]) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 3, 8. 171—177. 1924. 

Eine mehr anatomische Gesichtspunkte berücksichtigende Studie, die genauere 
Angaben über die Wertung des funktionellen Erfolges vermissen läßt, auch keine 
technischen Einzelheiten bringt und keinerlei praktische Winke aus dieser großen Er- 
fahrung vermittelt, wie den verschiedenen Mißerfolgen wirksam zu begegnen wäre. Es 
wurden nur Fälle, die über 2!/, Jahre nach der Operation in Beobachtung standen 
und also aus der Zeit von 1912—1920 stammen, berücksichtigt. Von den 277 Fällen, 
an denen 355 Operationen ausgeführt worden waren, konnten 235 selbst nachunter- 
sucht werden; sie wiesen 180 Erfolge nach der ersten und 17 nach der zweiten Opera- 
tion auf, also 71%, der gesamten Fälle oder 83,8%, der nachuntersuchten. In 11 Fällen 
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war die Einrenkung nicht gelungen und in 35%, war eine Wiederholung der Operation 
nötig. Vor dem 7. Jahr können 80—90% der Hüftluxationen dauernd mit gutem 
Erfolg eingerenkt werden. Die Einrenkung erfolgte in 29,5%, der Fälle mit der Hand, 
in leichten Fällen und bei jungen Patienten; in allen schwierigen Fällen (69,5%,) mit 
dem Bradfordschen Apparat (Extension und Hebeldruck ähnlich wie die Langesche 
Methode). Die verschiedensten Methoden wurden angewendet, im allgemeinen ist 
aber die als die beste zu bezeichnen, die mit der geringsten Schädigung den Kopf in 
die Pfanne bringt. Die Lorenzsche Technik wurde allmählich als unnötig roh und 
gewaltsam zugunsten der Bradfordschen Maschine verlassen. Wesentlich ist das 
Dehnen nach der Reduktion und die Lagerung des krankseitigen Beines abduziert 
und rechtwinkelig gebeugt in der Frontalebene des Körpers. Gipsverband durch 
8—10 Monate. Die Abduction wird soweit getrieben, daß das Knie in oder hinter 
die Ebene zu liegen kommt, die die beiden Darmbeinstachel verbindet. Die Rotation 
richtet sich nach der Stabilität. Ein Vorzug der Langeschen oder Lorenzschen Stel- 
lung konnte nicht festgestellt werden. Nach 6—8 Wochen wird der Verband vom 
Knie abwärts zur Ausführung von Übungen im Fuß und Knie entfernt. Gegebenen- 
falls darf das Kind auch mit dem kurzen Gipsverband am Boden herumkriechen. 
Später wird der Verband täglich für Kriechübungen und Massage ganz abgenommen. 
Wiederholte Einrenkung ist, da die maschinelle Methode nur bei schweren Fällen 
angewendet wird, bei dieser häufiger nötig als nach Einrenkung aus der freien Hand; 
am häufigsten im Alter von 5—10 Jahren. Nach dem 7. Lebensjahr nimmt die Wahr- 
scheinlichkeit einer völligen anatomischen und funktionellen Heilung ab. Zur Beurtei- 
lung des Röntgenbefundes werden genauere Angaben über den normalen Ablauf der 
Verknöcherung und Form der Gelenkanteile gegeben. Nur wenn das Pfannendach 
mehr als 60° Abschrägung zeigt, besteht die Gefahr der Reluxation, aber auch nur 
in einem geringen Prozentsatz. Normale Kopfform wird nur in 4% aller Fälle mit mehr 
als einer Operation angetroffen. Desgleichen kommen Erosionen und Segmentation 
des Kopfes in Fällen, die nur einmal operiert wurden, nicht vor. Sonst sind sie in 
ausgesprochenem Maße in 20%, und wahrscheinlich in 24%, der mehrfach operierten 
Fälle. Ein langer normaler Hals ist ein günstiges Zeichen. In schwierigen Fällen ist 
die Torsion meist höhergradig (+ 2 und mehr), so daß die Zunahme der Torsion eine 
Behinderung der Stabilität darstellt. Die Belastung hat im allgemeinen einen gün- 
stigen Einfluß auf die Ausbildung der Pfanne und die Gestaltung von Kopf und Hals. 
Unvollständige Einrenkung unvollständige Nachbehandlung und steiles Pfannen- 
dach sind die Ursachen der Reluxationen; sie finden sich hauptsächlich bei Fällen 
mit dünnem Hals und bei starker Torsion. Das Pfannendach hat sich in 60%, der Fälle 
gebessert. Dem Einrenkungsgerüusch wird eine besondere prognostische Bedeutung 
beigelegt und behauptet, daß eine Hüfte, die zu Zeit der Operation ohne besonderes 
dumpfes oder scharfes Schnappen (click) wieder herausschlüpft, entweder unvollständig 
eingerenkt ist oder Anlaß zu einer neuerlichen Operation geben wird. Postoperative 
Versteifungen werden auf zulange Ausdehnung der Verbandbehandlung in extremer 
Abduction zurückgeführt. 5mal wurde bei schwierigen Fällen die offene Operation 
ausgeführt und zwar in Fällen, wo die unblutige Einrenkung wiederholt ohne Erfolg 
(bis zu 5mal) versucht worden war, 2mal wegen schwerer Bewegungseinschränkung 
und einmal wegen einer Ankylose. Erlacher (Graz). 
Donati, Mario: Un easo di osteoartrite deformante infantile bilaterale dell’anca. 
(Ein Fall von beiderseitiger deformierender Osteoarthritis der Hüfte bei einem Kinde.) 
(Clin. chirurg. gen., univ., Padova.) Arch. di ortop. Bd. 38, H. 3, S. 567 —580. 1922. 
Die verschiedenen vorgeschlagenen Bezeichnungen für die Hüftgelenksveründe- 
rungen, die jetzt so vielfach beschrieben werden, werden, da sie nicht das ganze Krank- 
heitsbild zu umfassen geeignet sind, abgelehnt unter genauer Beschreibung eines eigenen 
Falles, der die typischen Merkmale des einen und anderen Krankheitsbildes in sich 
vereinigt. Er ist daher für die allgemeine Bezeichnung Osteoarthritis deformans. 
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Ein seinem Alter entsprechend entwickeltes Sjähriges Mädchen, das aber dem Kändrur 


nach wie l4jährig aussah, begann ohne Schmerzen oder Bewegungseinschränkung ganz al. 
mählich am rechten Bein zu hinken. Zuerst wurde kein lokaler Befund erhoben, später ein 


Schwellung des ‚Knies‘ festgestellt und deshalb ein auf dieses Gelenk beschränkter Gi | 
band angelegt. Trotzdem ging das Kind immer mühseliger, Schmerzen traten im Knie und 
der Hüfte auf, schließlich blieb das Kind im Lehnstuhl. Sie konnte im Bett nur mehr 
Rücken liegen, vertrug die Seitenlage nicht mehr; beide Beine standen in Adduktionsstellung. 
beiderseits Trochanterhochstand; Aufhebung der Beweglichkeit in den Hüften; hohles Kreuz, 
das nur durch Beugen der Beine ausgeglichen werden kann. Geringe Schmerzen bei Druci 
auf den Schenkelkopf, aber sonst unempfindlich. In Narkose ist eine Flexion um etwa d 
und eine Adduktion um etwa 25? móglich. Rotation aufgehoben. Das Róntgenbild zeigt 
rechts unregelmäßige Begrenzung der Gelenk-Konturen, Verschwinden des Gelenkspaltes 
während er links noch zu sehen war. Die Femurköpfe waren bereits vollkommen verknöcher 
und zeigten Aufhellungen und Unregelmäßigkeiten. Nach einem halben Jahr Bettruhe wurd: 
auch rechte der Gelenkspalt wieder sichtbar, aber die Beweglichkeit blieb unverändert negatir. 
Sämtliche Untersuchungen auf eine Systemerkrankung oder eine Infektion (Tbc. Lues) blieben 
negativ. 

Wenn es sonst in dieser Jugend nur eine Osteochondritis gibt, war in diesem Fal 
rechts sicher eine Osteoarthritis vorhanden. Auch die Doppelseitigkeit spricht mehr 
für eine Arthritis deformans sowie die zunehmende Versteifung. Crepitation war nicht 
(mehr) vorhanden. Besonders rechts stand das Bild einer Osteoarthritis im Vorder- 
grund; es fand sich aber ein auffallender Knorpelmangel überhaupt am Gelenk selbst, 
an den Epiphysen und am Y-Knorpel, so daß man wohl an eine angeborene Disposi- 
tion denken mag. Links war mehr das Bild einer Osteochondritis vorhanden, der 
Knorpel war deutlich nachzuweisen. Aber auch hier fand sich nicht etwa eine typische. 
Fragmentation. Das Krankheitsbild wird als eine ,,ossifizierende Chondritis der ge- 
samten Hüftgelenksknorpel‘ oder als ,,vorzeitige Verknócherung der Knorpel selbst" 
bezeichnet. Erlacher (Graz). 


Sommer, René: Zur Behandlung stark dislozierier Untersehenkelfrakturen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Greijswald.) Dtsch. Zeitechr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 146 
bis 163. 1923. 

Verf. behandelt die Unterschenkelfrakturen mit einer scherenfórmigen Schiene, 
auf die der mit zwei Stein mannschen Nägeln versehene Unterschenkel gelagert wird. 
Infolge des scherenfórmigen Baues der Schiene bewirkt das Gegengewicht des Unter- 
schenkels den Zug, der nur durch ein kleines Gewicht (4 Pfund) unterstützt wird. Die 
beiden Nägel werden durch die Tuberositas tibiae und handbreit oberhalb der Malleolen- 
gabel frontal und móglichst senkrecht zur Knochenachse durchgebohrt. Die Schiene 
ist seit 1920, wo dieselbe bekanntgegeben wurde, in einigen Punkten verändert worden. 
Die Scherenschiene wird nach 14 Tagen mit dem Gipsverband vertauscht. Knie- und | 
Hüftgelenk können bis dahin in der Schiene ausgiebig bewegt werden. Bisher wurden 
23 schwere Fälle mit der Scherenschiene behandelt. Im Mittel wurde eine feste Kon- 
solidation am 29. Tage erzielt. Frangenheim (Köln). 


Rey, Josef: Die Abhängigkeit der Fußform von dem Verlauf der Traglinie. (Orthop. 
Anst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 4, S. 497—504. 1924. 
Normalerweise fällt die Schwerlinie, d. h. die vom Schwerpunkt des Körpers gefällte 
Senkrechte mit der Traglinie = der allgemeinen Richtung der tragenden Streben zusammen. 
Anders ist es, wenn z. B. bei einer Knieversteifung in Beugestellung die Traglinie nach vorn 
oder wie bei einem Genu recurvatum nach rückwärts verlagert wird. Im ersten Falle gleitet 
die Malleolengabel, das Sprungbein nach vorn kippend und das Fersenbein nach unten drückend, 
ab, und als Ergebnis entsteht ein Plattfuß. Im zweiten Falle dagegen rutscht die Malleolen- 
abel nach hinten ab und durch Hebelwirkung hebt sich der vordere Talusteil und mit ihm der 
eus. Es resultiert unter Abknic im Chopartschen Gelenk und unter leichter Varus- 
stellung ein Hohlfuß. Diese theoretischen Erwägungen ließen sich an 21 Kranken auch 
isch bestätigen und geben Fingerzeige für die Verhütung von Deformitäten: Achtung 
auf Plattfußbildung bei rachitischen Verkrümmungen und bei der Nachbehandlung von Knie- 
arthrodesen; wahrscheinliche Rückbildung eines Hoblfußes nach Osteotomie bei Genu recur- 
vatum; bei Neigung zu Plattfuß Empfehlung hoher Absätze, die die j en zum Hohlfuß 
schaffen. Joh. Volkmann ( a. d. 8.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVI, Het11 und. ihre Grenzgebiete 8. 413—504 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Liek, E.: Irrwege der Chirurgie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S, 544 bis 
567. 1924. 

Nahezu mit Gesetzmäßigkeit kehrt in der Geschichte der neueren Chirurgie die Erschei- 
nung wieder, daß funktionelle Zustände im Bereich der Bauchhöhle operativ 
angegriffen werden. Kommt eine solche Methode, ein neues Krankheitsbild auf, so „stellt 
sich sofort die Armee der Minderwertigen ein, um auch ihren Leib dem Messer 
anzubieten“. Den Anfang machte die Exstirpation der Ovarien; zunächst wurden nur 
wirklich kranke Organe entfernt, später kam es zu einer „förmlichen Kastrationswut‘‘, der 
Tausende und aber Tausende gesunder Ovarien zum Opfer fielen; heute ist dies Krankheitsbild 
erledigt. Wie mit dem Annähen der Wanderniere, so wurde und wird noch mit der operativen 
Aufrichtung der Gebärmutter so mancher funktionelle Zustand ohne Erfolg behandelt. 
Hinter der tatsächlich meist harmlosen Hernia epigastrica, die die größten Beschwerden 
und schwere Krankheitsbilder verursachen sollte, verbirgt sich in der Regel eine anderweitige 
Erkrankung (Ulcus duod. usw.). In temperamentvoller Weise wendet sich Verf. dann ausführ- 
lich gegen die Gastroptoseoperationen, speziell gegen die von Perthes und Rovaing. 
Der Erfolg solcher Operationen hàngt bis zu einem gewissen Grade davon ab, 
„wieweit der Operateur von der Richtigkeit seines Denkens und Handelns 
überzeugt ist und wieweit es ihm gelingt, diese Überzeugung aufden Kranken 
zu übertragen‘. Die von Lane bei chronischer Obstipation ausgeführten heroischen 
Eingriffe, wie Ileocolostomie, partielle oder totale Exstirpation des Kolons sind ja von deut- 
scher Seite stets verworfen worden. Liek lehnt auch die Pa yrsche Operation der Doppel- 
flintenstenose der Flexura lienalis ab; energisch wendet er sich gegen das von Heile auf- 
gestellte Krankheitsbild des Bauhinispasmus und dessen Heilung mittels Durchschneidung 
des Musc. ileocolicus. ,Immer wieder vergiBt der Chirurg, mit Winkelmaß und 
Elle arbeitend, über dem anatomischen Bau, über der Lage und Form die 
Wichtigkeit der Funktion, die Breite der Norm, die ungeheute Anpassungs- 
fähigkeit deslebenden Organismus.“ Brütt (Hamburg-Eppendorf). . 

Maaß, Hugo: Das anatomische und klinische Bild der Rachitis, unter besonderer 
Berücksichtigung der für das rachitisehe Wachstum bedeutsamen mechanischen und 
dynamischen Gesichtspunkte. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, 8. 212 
bis 239. 1923. | 

. In der vorliegenden Arbeit wird die vom Verf. schon mehrfach vertretene Ansicht 
über das Wesen der rhachitischen Wachstumsstórung noch einmal breit erórtert. Das 
Geheimnis der rhachitischen Wachstumsstórung liegt nach Ansicht des Verf.s in der 
mechanischen bzw. dynamischen Stórung des Spongiosawachstums, welche unmittelbar 
aus der mangelnden Knochenverkalkung resultiert und sekundär auch die periostale 
Ossifikation in Mitleidenschaft zieht. „Es sind im Grunde genommen die gleichen 
Wachstumsstörungen, wie wir sie auch am gesunden Knochen unter der Einwirkung 
pathologischer Druck- und Zugspannungen beobachten, nur daß hier die pathologischen 
Druck- und Zugspannungen nicht durch pathologische Knochenweichheit, sondern 
durch außerhalb des Knochens gelegene Wachstumswiderstände ausgelöst werden.‘ 
Die Bedeutung der unmittelbar aus dem Kalkmangel resultierenden pathologischen 
Druck- und Zugspannungen für das rhachitische Wachstum ist bisher nicht genügend 
berücksichtigt worden. Konjetzny (Kiel), 


Payr, E.: Über Regeneration, mit besonderer Berücksichtigung der Gleitapparate. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr, Jg. 70, Nr. 44, S. 1333 
bis 1336 u. Nr. 45, S. 1365—1368. 1923. - 

Regeneration ist nicht nur Wiederbildung verlorener Teile und Organe, Ausfüllung 
einer Lücke, eines Defektes, sondern auch die Wegräumung des die Funktion störenden 
ungehörigen Materials. Die dem mittleren Keimblatt entstammenden Gewebe und 
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Organe zeigen auch bei den hóchsten Lebewesen ein hochzubewertendes Regenerations- 
vermógen. Literarischer Überblick über die Ursachen der Regeneration samt 
aller sie fórdernden und hemmenden Bedingungen. Die Endursachen sind in gewissen 
Veränderungen der physikalischen Chemie der Zelle und der Gewebe zu 
suchen. Wir stehen erst im Beginn der sehr zukunftsreichen Nutzanwendungen der 
Tatsachen der physikalischen Chemie, die unsere jetzigen Schlagworte: Vermögen, 
Hunger, Bildungstrieb usw. bald exakt ersetzt haben werden. Verf. wendet sich dann 
gegen Biers Geringschtäzung des funktionellen Reizes; er hält die Funktion für 
einen Hauptreiz zur Wiederbildung verlorengegangenen Gewebes, wie in seiner 
Leipziger Ántrittsvorlesung ,,Die Funktion als Heilfaktor' bereits ausgeführt ist. 
Beispiele: Die Wundheilung am Herzen und den Blutgefäßen, am Magen-Darmkanal. 
Die ursächlichen Grundbedingungen für die physiologische Regeneration gelten auch 
für die pathologische. Ebenso wie die Bewegung als wichtigste Funktion für die Wieder- 
bildung der Gelenke und aller Gleitapparate unerläßlich ist, gilt dasselbe für sämtliche 
Regenerationsvorgänge, auch für die Ausfüllung von Lücken. Völlige Organregeneration 
gibt es beim Menschen nur für die Gelenke und Knochen. B.s Anforderungen an wahre 
Regenerate fügt Verf. noch hinzu die Wiederbildung elastischer Fasern und Anschluß 
an das Zentralnervensystem durch wiederkehrende Nervenversorgung. Am Beispiel 
der Pathogenese einer Ankylose wird der zeitliche Ablauf der anatomischen und 
funktionellen Störung geschildert. Unter dem gestaltenden Einfluß „scherender“ 
Kräfte bilden sich Spaltráume; man kann geradezu von einer „Bindegewebsmühle“ 
sprechen. Es entstehen schleimbeutelartige Bildungen unter funktionellen Einflüssen 
mit Differenzierung ihrer Wandschichten. Histolyse, Wiederbelebung der Elastizität, 
Erweichung des Narbengewebes, Knorpelregeneration, Auswachsen des Deckepithels 
der serösen Haut, alles unter Mitwirkung konstitutioneller Einflüsse, vollenden den 
Vorgang. ,,Biomechanisch ist Regeneration an Gleitapparaten das Ergebnis eines erfolg- 
reichen Kampfes der das Flächengleiten bewirkenden Kräfte gegen Elastizitätsverlust 
und Narbenzug mit Wiederbildung für die Gleitfunktion tauglicher Gewebsdifferen- 
zierungen, die der normalen Bedeckung der Trennungsflächen gleichgeartet sein oder 
einen brauchbaren Ersatz darstellen kónnen. Ebenso muß bei der Arthroplastik 
nach sorgfältigster Ausschneidung des Narben- und Schwielengewebes und Unschädlich- 
machen der Stätten ruhender Infektion, über deren Gefahren uns verschiedene Proben 
und Untersuchungen unterrichten, das Stadium plastisch durch bewegende Kräfte 
beeinflußbaren Bindegewebes benutzt werden zur Neubildung des Gelenks. 
Tölken (Bremen). 


Geschwülste: 


Nové-Josserand, G.: Sur Postéite fibreuse non kystique des jeunes sujets. (Über 


die Ostitis fibrosa juvenilis, non cystica.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 1, 8. 39—49. 1924. 

Die Osteodystrophia juvenilis cystica (Mikulicz) ist durch eine einzige im Knochen 
— Cyste charakterisiert, deren Ursache unbekannt ist. In 2 vom Verf. beobachteten 
Füllen waren im Róntgenbilde derartige Hóhlen vorhanden, deren Wànde verdünnt und deren 
Umgebung fleckweise aufgehellt war. Die Operation des einen Kranken ergab, daB die Knochen- 
hóhle mit fibrósem Gewebe ausgefüllt war, welches bei der histologischen Untersuchung aus 
dichtem Stroma mit fusiformen Zellen bestand, in dem feine Knochenschuppen und kleine 
Knorpelinseln versprengt waren. Es schien demnach nicht ein Neoplasma, sondern eine patho- 
logische Transformation des Knochengewebes vorzuliegen, deren Endstadien die gróBte Áhn- 
lichkeit mit echten Cysten hat. Demnach ist anzunehmen, daß die fibróse Form der Ostitis 
eine Vorstufe der echten Knochencyste ist. Duncker (Brandenburg). 

Fedder, Ludwig: Ostitis deformans mit sekundärer Rundzellensarkomatose. (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 4, 
S. 391—399. 1924. | 

Ein 50jähriger Mann litt an einer seit 20 Jahren schleichend sich entwickelnden Ostitis 
deformans (aget es bildete sich eine Verbie des rechten Unterarms, des li 
Oberarms und des linken Oberschenkels heraus, die am linken Oberarm durch zweimalige Fraktur 
kompliziert wurde; der Schädelumfang nahm zu, außerdem zeigten sich zeitweise ziehende 


| 
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rheumatische Schmerzen. Im letzten Jahre der Erkrankung wurde der bis dahin stete berufs- 
tätige Mann ziemlich rasch gehunfähig, schließlich trat eine Paraplegie der Beine mit Blasen- 
Mastdarmlàhmung ein, der nach wenigen Tagen plótzlicher Verfall und Exitus letalis unter 
den Zeichen der Herzschwäche folgte. Röntgenaufnahmen des Kranken zeigten nicht nur 
die Erscheinungen der Ostitis deformans (Strukturverlust, Verbreiterung des Knochen- 
schattens mit unregelmäßigem Wechsel von Aufhellungen und wolkigen Trübungen), sondern 
außerdem grobe, in die Weichteile hineinreichende knöcherne Neubildungen, welche 
in Hóhe der oberen Dorsalwirbel zu einem fast apfelgroBen Tumor geführt hatten, der die Ur- 
sache der Querschnittslähmung war. Sehr auffallend ist, daß beide Krankheitserschei- 
nungenandeneinzelnen Knochen(außer den oben genannten auch am Kreuzbein) n urge- 
meinsam angetroffen wurden, niemals die eine oder die andere Form isoliert. Der mikro- 
skopische Befund zeigte: im Knochen fibröse Umwandlung des Markes mit Zeichen regressiver 
Vorgänge, auf dem Knochen eine osteoide Substanz bildende Rundzellensarkomatose. 
Dieser Fall von generalisierter Ostitis deformans zeigte also gleichzeitig Geschwulstbildungen, ein 
Verhalten, das bei der v. Recklinghausenschen Ostitis fibrosa charakteristisch ist. In seinem 
mikroskopischen Bilde zeigte er, abgesehen von den Geschwülsten, nur die typischen Ver- 
änderungen, wie sie sowohl der Östitis fibrosa als auch der Ostitis deformans gemeinsam sind. 
Wührend nun aber bei der Ostitis fibrosa die Geschwulstbildungen in Fibromen und Riesen- 
zellensarkomen bestehen, handelte es sich in dem vorliegenden Falle um Rundzellensarkome. 
Arthur Hinize (Berlin). 

Klinge, Fritz: Angioma mesenehymale malignum. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 

Bd. 188, H. 3/4, 8. 195—221. 1923. 


Verf. sucht an Hand dreier Fálle, von denen der erstere einer sehr eingehenden Unter- 
suchung unterzogen werden konnte, die Frage nach der Histiogenese der endothelialen Tumoren 
zu entscheiden. In dem für diese Frage besonders wichtigen Falle handelte es sich um eine Ge- 
schwulst des subcutanen Gewebes am linken Handrücken, die 10 Jahre lang ganz langsam ohne 
besondere Beschwerden gewachsen war. Aus den Probeexcisionen wurde die Diagnose auf 
fibroangiomatösen Tumor gestellt. Trotz erfolgter Exstirpation des Tumors im Gesunden 
rezidivierte die Geschwulst und breitete sich auf dem Lymph- und Biutwege aus. Metastasen 
in der Haut des Unterarmes, der amputiert wurde, dann im Amputationsstumpf, in den 
axillaren Lymphdrüsen und auf den Pleuren. Mikroskopisch fand sich in den jüngsten Stadien 
ein mesenchymales Syncytium mit allen Zeichen eines malignen Wachstums und rascher 
lokaler Vergrößerung. Darauf war eine Differenzierung in angioplastisches und hämato- 
plastisches Gewebe festzustellen, das ganz embryonalen Blutbildungsherden entsprach und durch 
dessen Entwicklung in späteren Stadien das mesenchymale Gewebe rarifiziert wurde. Schließ- 
lich verschwand dasselbe ganz und es blieben nur endothelbekleidete Hohlräume übrig, die 
mit Blut gefüllt waren. So entstanden aus dem mesenchymalem Gewebe kavernöse Hohlräume, 
wobei sich die hämatoplastische Potenz erschöpfte. Neben der hämatoplastischen zeigte daa 
mesenchymale Gewebe noch eine fibroplastische Potenz, insofern eine Differenzierung des 
Plasmas in feinfibrilläre kollagene und elastische Substanz festzustellen war, wodurch an 
teleangiektatische Naevi erinnernde Bilder entstanden. Beide Differenzierungsmöglichkeiten 
waren auch getrennt zu beobachten. Es entwickeln sich also aus einem malignen mesenchymalen 
Tumor Blutgefäße von höherer Gewebsreife, die den typischen Blutgefäßgeschwülsten viel 
näher stehen, als dem mesenchymalen Gewebe. Auf Grund der angio-, hämato- und fibri- 
plastischen Potenzen dieses mesenchymalen Tumors schließt Verf., daß Bindegewebe und 
Endothel nahe verwandt sind, wodurch die von Borst und Herzog vertretene Theorie der 
Abstammung des Endothels vom Mesenchym eine wesentliche Stütze erhält. Das Fehlen 
Iymphatischer Elemente in den Blutbildungsherden würde eine Stütze für die dualistische 
Auffassung der Entstehung der Zellen des weißen Blutes sein. Bei den beiden anderen Fällen — 
mesenchymalen Tumoren der Parotis und des retroperitonealen Gewebes — konnte nur eine 
angio- und fibroplastische Potenz festgestellt werden, während die hämatoplastische fehlte. 
Auf Grund seiner Untersuchungen versucht Verf. eine neue Einteilung der Tumoren des Blut- 
gefäßsystems auf genetischem Prinzip aufzustellen. Konjetzny (Kiel). 

Levison, Ph., und P. Flemming Möller: Myelomatose. (Rontgena/del., Frederiks- 
berg hosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 4, 8. 67—73. 1924. (Dänisch.) 

70jähr. Witwe. Seit 1/, Jahr Hinken und Schmerzen in der Hüfte links. Die Schmerzen 
nahmen zu und waren bei der 1. Untersuchung so heftig, daB Pat. aufschrie schon bei leiser 
Berührung. Muskulatur schlaff, geringe Atrophie. Bewegungshindernis im Hüftgelenk be- 
stand nicht. Sie konnte sich nicht auf das Bein stützen. Babinski vorhanden. Im Röntgen- 
bild zeigte sich eine scharf umgrenzte buchtige Aufhellung in Os ilei bis hinab zum Ace tabulum. 
Nach 2 Monaten Exitus, ziemlich plötzlich unter Temperatursteigerung. Bei der Sektion er- 
wies sich nicht nur die im Röntgenbild beobachtete Geschwulst im Os ilei, sondern auch das 
Os pubis und Os ischii erweicht und von grauroten weichen Massen durchsetzt. Der gleiche 
Befund zeigte sich in allen Wirbeln und dem Os sacrum, dem Sternum und mehreren Rippen. 
Mikroskopische Diagnose: Myelomatosis. — 59jähr. Mann. Im März 1922 Parästhesien und 


31* 


— 416 — 


später heftige Schmerzen im linken Arm. Einschränkung der Beweglichkeit in den Fingern 
und im Schultergelenk. Bei der Aufnahme hing der Arm schlaff herunter, der eingeschlagene 
Daumen konnte nicht abduziert werden, die Finger nicht gestreckt. Keine Sensibilitätsstörung. 
Atrophie der Handmuskeln und Extensoren des Vorderarms. Untere Extremiäten ohne . 
deutlichen Befund, aber unzweifelhafter Babinski. Später Verminderung der Sensibilität der 
ganzen linken unteren Körperhälfte. Das Röntgenbild der Hand und des Armes ergab typische 
Myelomatosis ossium. Das Charakteristische dieses Befundes ist: Die außerordentlich scharfe 
Begrenzung der Aufhellung, die besonders bei den der Platte naheliegenden Knochen 
deutlich ist. Die Knochenschale ist verdünnt, aber der Knochen ist niemals auf- 
getrieben. Spontanfrakturen sind häufig. Das Bild gleicht sehr den Knochenmetastasen 
des Carcinoms. Letztere sind aber durchaus nicht so scharf begrenzt als die Myelombilder 
und niemals multipel. Port (Würzburg). 
Rosenbaum, B. N.: Zur Frage der Blutplättehen bei malignen Tumoren. (Chrrurg. 
Fak.-Klin., Staatsuniv., Irkutsk.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 8, S. 305 —307. 1924. 
Fand im Gegensatz zu Gundermann unter 19 von 25 Fällen eine bedeutende 
Vermehrung der Blutplättchen; ferner scheint ihm das Vorkommen von Riesenplätt- 
chen in größerer Zahl neben normalen Plättchen diagnostisch bedeutsam. Zrlacher. 
Delbet: Nos idées sur la pathogénie du eaneer. (Gedanken zur Krebsentstehung). 


Journ. des praticiens Jg. 38, Nr. 4, S. 53—56. 1924. 

Das Krebsproblem liegt in der Zelle selbst. Es besteht eine individuelle Resistenz und 
ee AD Die Vererbung spielt nicht die Rolle wie angenommen wird. Eine An- 
steckung findet nicht statt; ebenso wie es keine „Krebshäuser“ gibt. Nach Boyer wird der 
Krebs begünstigt durch eine chemische Modifikation unserer Gewebe. Hinweis auf die Radio- 
aktivität der Gallensteine bei Krebs der Gallenblase und des Kalis, das im Haushalt des Kör- 
pers eine große Rolle spielt. Zufuhr von Kali mit der Nahrung (Äpfel enthalten sehr viel) 
oder medikamentös (Jodkali). Daraus erklärt sich vielleicht die Häufigkeit des Krebses in 
der Normandie (Äpfelland) und bei Syphilitikern. Die Krebsfrage kann nur auf dem Weg 
der Prophylaxe gelöst werden. Die häufigsten Entstehungsarten sind im Laboratorium fest- 
zustellen, um sie vermeiden zu können. Bernard (Wernigerode). 


Waterman, N.: Weitere elektroehemische Untersuchungen über Krebs. (Zaborat. 
Antoni van Leeuwenhoekh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 
2. Hälfte, Nr. 24, S. 2579—2594. 1923. (Holländisch.) 

Vor einem Jahr schon wurde eine Methode angegeben, um auf elektrochemischem 
Wege die einzelnen Geschwülste zu untersuchen und die Resultate sowohl theoretisch 
als auch praktisch der Geschwulstuntersuchung dienstbar zu machen. Durch eine 
besondere Anordnung wird der Widerstand des Präparates gemessen und die Polar 
sation des Präparates festgestellt. Dabei ergab sich, daß beim Durchströmen der 
normalen Organe in Ringerscher Lösung eine bestimmte Formel herauskam 


— — — K. Bei Geschwülsten ergaben sich nun im Gegensatz zum Normalen 
niedrige Werte. Diese Methode wurde nun an vielen anderen Organen und an Ge- 
schwülsten ausprobiert. Verf. glaubt, daß diese Methode auch beim Lebenden zu ver- 
wenden ist. Allerdings muß noch eine handlichere Form der Elektroden gefunden 
werden. Theoretische Untersuchungen über das Wesen der elektrischen P/W-Reaktion 
zeigt, daß dieser Faktor nicht eine konstante Größe ist, sondern durch Kationen, durch 
allerlei organische Präparate, die alle die Eigenschaft von Capillaraktivität haben, die 
starke Absorbierbarkeit zeigen und fettauslöslich sind, kurzum, durch die Narkotica 
beeinflußt wird. Auf Grund von diesem lipocytären Eigengewicht wurde die Unter- 
suchung nach der Größe des P/W-Koeffizienten auf verschiedene Organe ausgedehnt. 
Alle zeigten sie eine P/W-konstante Höhe, größer als 0,015. Eine Ausnahme macht 
allein das Pankreas, das sich mehr den Eigenschaften von Geschwülsten nähert. Daran 
werden verschiedene Erörterungen über die Diabetespathologie angefügt. Hierüber 
müssen jedoch noch nähere Untersuchungen stattfinden. Koch (Bochum). 

Hedinger, E.: Über Multiplizität von Geschwülsten, periodisches Wachstum und 
Geschwulstbildung. (Pathol.-anat. Inst., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 44, S. 1016—1019. 1923. 

Das nicht allzu seltene Vorkommen von Personen mit multiplen benignen oder 
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zmnalignen Tumoren spricht in gewissem Sinne für das Vorkommen einer Tumorrasse 
irn Sinne Bartels, d.h. für Individuen mit einer bestimmten Disposition zu Ge- 
schwulstbildungen, wobei kein prinzipieller Unterschied zwischen gut- und bösartigen 
Gteschwülsten gemacht werden darf. Ob diese Geschwulstdisposition familiär ist und 
wererbt werden kann, wissen wir noch nicht, jedoch ist eine Vererbungsmóglichkeit 
sehr wahrscheinlich in Anbetracht der Bedeutung von Mißbildung für die Geschwulst- 
bildung und der Tatsache, daß erstere vererbbar sind. Im Sinne einer familiären Dispo- 
sition spricht auch eine vom Verf. seinerzeit (Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 26. 
1915) veröffentlichte Beobachtung eines primären Leberkrebses bei 2 Schwestern mit 
rnultiplen Tumoren und es scheint bei Berücksichtigung derselben, daß möglicherweise 
auch eine ÖOrgandisposition zur Geschwulstbildung familiär sein und evtl. vererbt 
werden kann. Bei Individuen mit multiplen Tumoren, speziell einer Kombination 
von benignen mit beginnenden malignen, insbesondere Krebsen, die kurz vor oder 
im Senium standen, fand Verf. fast regelmäßig eine diffuse Wucherung von Leber- 
zellen und Epithelien der Tubuli contorti der Nieren mit Bildung syncytialer Zell- 
verbände und meist sehr großen unförmlichen dunkeln, zuweilen multiplen Kernen. 
Diese diffusen Organzellwucherungen, die weniger hochgradig auch sonst im Alter 
gefunden werden, faBt Verf. als Ausdruck eines periodisch-physiologischen Wachstums 
auf oder als diffuses pathologisches Wachstum, womit das circumscripte Geschwulst- 
wachstum zu einer Teilerscheinung eines diffusen, periodisch-physiologischen oder evtl. 
pathologischen Wachstums wird. Tobler (Basel). 

Askanazy, M.: Die Pathogenese der tödliehen Blutungen aus Krebsen. Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 88, Sonderbd., 8. 386—401. 1923. 

Verf. kann bezüglich der Pathogenese tödlicher Blutungen aus arrodierten Arterien 
bei Krebsen an Hand von 7 untersuchten Fällen nachweisen, daß in keinem die Arrosion 
eine Folge aktiven Einwucherns lebender Krebszellen in das Gefäßrohr ist. Überhaupt 
dürfte die Vorstellung, daß das Eindringen der Krebszellen die Arterienwand dem 
Blutdruck gegenüber widerstandslos mache und dadurch die Berstung ermögliche, 
nur für die seltensten Fälle zutreffend sein. Aus dem Untersuchungsergebnis seiner 
Fälle erhellt vielmehr, daß die Berstung auf die Weise zustande kommt, daß eine im 
Krebsgrunde vorhandene Nekrose auf die Arterienwand übergreift, hier wiederum 
eine Nekrose und eine Entzündung hervorruft und dadurch letzten Endes eine Zer- 
reißung herbeiführen kann. Dadurch, daß Nekrose und Entzündung als die Haupt- 
ursachen für die Arterienzerreißung angesehen werden müssen, ergeben sich Be- 
ziehungen zur Strahlenbehandlung und zu gewissen chemo-therapeutischen Maß- 
nahmen, deren Ziel ja auf eine Läsion des Zellkernes, eine Nekrose desselben, hinaus- 
läuft. Diese Nekrose vor sekundärer Infektion zu schützen, muß Aufgabe der ver- 
vollkommneten Radiotherapie sein, um so die Gefahr einer Arterienarrosion zu 
vermindern. Lemke (Stettin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: | 

Perthes, G.: Ergebnis der Rundfrage über die Vergüllungsmittel des Alkohols. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 329—330. 1924. 

Die Schriftleitung des Zentralblattes f. Chirurgie hat auf ihre 1923 gestellte Anfrage 
nach Erfahrungen über Vergällungsmittel des zur Desinfektion der Hände dienenden 
Alkohols von 10 Kliniken Mitteilungen erhalten. Über die Verwendung von Phthal- 
säurediäthylester (1 l auf 100 l Alkohol) gehen die Auffassungen auseinander: 
einzelne Kliniken beobachteten sehr störende Reizerscheinungen, andere gar keine; 
von Bedeutung scheint die Qualität des Mittels zu sein. Bei dauernder Verwendung 
von Brennspiritus ist zur Vermeidung von Ekzemen sehr sorgfältige Hautpflege 
notwendig. Keinerlei Störungen ergab die Anwendung von gesättigtem Lö- 
sungsbenzol Nr. 2 (21 auf 100 1 Alkohol) und Toluol (21 auf 1001 Alkohol). 1 kg 
Aceton auf 100 kg Alkohol ist in den schweizer Krankenhäusern allgemein im Ge- 
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brauch ohne Stórung durch Geruch oder Hautreizung. Chloroformzusatz vor 
0,3 kg auf 100 1 Alkohol (jetzt verboten) dürfte auch mit Rücksicht aut die | 
Billigkeit besondersempfohlen werdenkönnen. — Jodtinktur, mit Alkohol 
hergestellt, der durch Methylalkohol vergällt wurde, entwickelte sehr stark re. 
zende, besonders das Auge schädigende Gase, weil der Denaturierungsmethylalkobol | 
bis zu 30%, Allylalkohol enthält, welcher mit Jodtinktur das stark reizende Allyljodid | 
bildet. Der Preis der Menge des Vergállungsmittels auf 100 1 Alkohol be 
trägt bei Benzol (2 1) M. 7,60, Phthalsäurediäthylester (1 kg) M. 6,50, Toluol (2 |; 
M. 4,—, Aceton (1 kg) M. 3,70, Chloroform (0,3 kg) M. 1,70 einschließlich Zollunter- | 
suchung. Janssen (Düsseldorf). 

Propping, Karl: Über die Desinfektion des Operationsfeldes mit Providoformtinkte. 
(Diakonissenh., Frank[urt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.6, S. 174-175. 1924. 

Bericht über weitere Erfahrungen mit der vor 3 Jahren von Propping emp 
fohlenen Providoformdesinfektion. Verf. hält nach seinen inzwischen gesammelte 
Eindrücken auch bei der Wunddesinfektion frisch infizierter Wunden die Provide 
formtinktur der Jodtinktur mindestens für gleichwertig. Die Farblosigkeit des Mitte: 
kann er nicht als Mangel des Mittels bezeichnen. P. hat nun früher der Jodtinktu | 
den Vorwurf gemacht, sie verursache schwere Adhäsionsbildungen und so vermehrte 
postoperative Ileusfälle. Sein bisheriges Relsparotomiematerial war aber nicht ge 
eignet, die adhäsionsvermeidende Wirkung der Providoformtinktur in das rechte Licht 
zu setzen; er weist jetzt noch auf andere wichtige Adhäsionsursachen hin, die Ver 
wendung austrocknender Gaze, weiter auf die Jodwirkung des jodimprägnierten Catguts | 
Im übrigen betont er, daß es die „planlosen‘‘, besonders strangförmigen Adhäsionen | 
im Dünndarmgebiet sind, die Komplikationen machen, nicht die flächenhaften ört- 
lichen Verwachsungen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). | 

Lédl, Fr.: Erfahrungen mit Rivanol. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 5, 
S. 1478—1484. 1923. (Tschechisch.) | 

Erfahrungen über die desinfizierende Wirkung des Rivanols, gesammelt durch 
2 Jahre an operierten Fällen der Ohrenklinik: Rivanol bekämpft oberflächliche Eite 
rungen, ohne die Granulationsbildung zu hemmen. Die oberflächlichen Wunden heilt 
schneller. Injektionen in die Umgebung der Trepanationsstelle hatten keinen Einflu 
auf den weiteren Verlauf. Eiterungen der Weichteile konnten ohne Eröffnung mi 
Rivanol zur Heilung gebracht werden. Bei 300 Trepanationen bildete sich nur einmal 
ein Senkungsabsceß, was Verf. auf die Behandlung durch Rivanol zurückführt. Be 
Cheilitiden sind parenchymatóse Rivanolinjektionen eine vorzügliche Behandlung* 
methode. Auch bei akuten Antrumentzündungen erzielte Verf. nach erster Spülung 
Heilung. Ein Fall von Meningitis (angeblich gonorrhoisch) wurde durch subdurale 
Injektionen und Lumbalpunktionen behandelt und geheilt. Drei Fälle von Hm 
abscessen wurden mit Rivano| gespült und ausgeheilt. Verf. wendete auch eine Art 
Rivanolspray zur Abortivkur von akuten Entzündungen der oberen Luftwege an und 
ist mit dem Erfolg vollkommen befriedigt. Autor betont schließlich, was von andere 
Seiten auch schon bestätigt worden ist, daß parenchymatöse Injektionen keine Gewebs 
schädigungen zur Folge haben. Er machte Kaninchen Injektionen in die Carotis und 
fand auch da keine Störungen weder im Gehirn noch am Auge. Koch (Pressburg). 

Berzsenyi, Zoltán v.: Über die erfolgreiche Sicherung der Asepsis. (Chirurg. AU. 
„Heil. Georg“-Komitats-Spit., Székesfehérvár, Ungarn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l 
Nr. 7, S. 273—275. 1924. 

Die mit Rivanol zu erzielende lokale Immunităt wird vom Verf. als die erste Stufe auf dem 
Wege zum Ideal eines allgemeinen Körperschutzes gegen die Eitererreger akuter Entzündunge? 
angesehen. Er gießt 10—100 ccm 2prom. Rivanollösung in aseptische Wunden und hat ds- - 
durch in fast 1000 Fällen stets eine prima Intentio erreicht. — Bei Rivanolanwendung vor def 
Wundnaht genügt für die Händedesinfektion eine Waschung von 15 Minuten mit Wasser und 
Seife, dann 5 Minuten in Magnol (Magnesiumhypochlorid). — Seide wird mit der Wäsche im 


Dampfsterilisator bearbeitet und am Tage der Operation noch 10 Minuten in Kochsalzwast! 
gekocht (15—20 g NaCl auf 1000 Wasser). Joh. Volkmann (Halle a.d. S.) 
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Vogeler, K.: Über Chirosoter als Ersatz des Gummihandsehuhes. (Chirurg. Klin. 

u. hyg. Inst., Univ. Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 526—543. 1924. 
In einer Zeit, in der wir Deutschen nicht mehr in der Lage sind die Gummihand- 
schuhe in derselben umfangreichen Weise wegen des teuren Preises zu benutzen wie 
in früheren Jahren, glaubt Verf. auf Grund seiner vielfachen experimentellen Beob- 
achtungen und praktischen Erfahrungen als Ersatz für die teuren Handschuhe den 
Chirosoter, eine Lösung von Wachs und ähnlichen Stoffen in Tetrachlorkoblenstoff, 
empfehlen zu sollen. Die Anwendung des Chirosoter schützt die Wunde vor der Hand 
und ebenso auch die Hand vor der Wunde, so daß eine Verwendung sowohl bei asep- 
tischen wie bei septischen Operationen gewährleistet ist. Auf der glatten Fläche der 
mit Chirosoter überzogenen Hand können die Keime nicht haften. Von dem früher 
zur Applikation auf die Haut empfohlenen Spray wird jetzt abgesehen, die Hand 
braucht nur mit etwa einem EBlóffel voll Flüssigkeit eingerieben zu werden, im Ver- 
laufe von hóchstens 1 Minute ist das flüchtige Lósungsmittel verdunstet und auf der 
Hand befindet sich ein leicht glasig aussehender Überzug, an den alle Flüssigkeiten 
wie von einer fettigen Fläche ablaufen. Die Haut der Hand verträgt die Verwendung 
gut, wenn man darauf achtet, daß die Anwendung nur bei absolut trockenen 
Händen geschehen darf. Chirosoter kann geradezu ein hautschonendes Mittel genannt 


werden. Bode (Bad Homburg). 


Craig, John: A two-loop suture. (Eine doppelläufige Naht.) Brit. med. journ. 
Nr. 8289, S. 56. 1924. 


Craig beschreibt ein von ihm gebenes doppelläufiges Nahtverfahren zum Verschluß 
von Bauchwunden. Es besteht darin, daß mittels zweier Nadeln beide Enden des Fadens nach 
kurzer fortlaufender Naht seitlich von der Wunde durch die Bauchdecken nach außen durch- 
geführt und die Fadenenden auf der Haut geknotet werden. Die Bauchfellnähte werden auf 
der einen Wundseite, die Muskulatur und Fascie gemeinsam fassenden Nähte auf der anderen 
Seite geknüpft. Das Verfahren macht Catgut entbehrlich und ermöglicht Verwendung festen 
Nahtmaterials, das lange liegen bleiben kann und sicheren Halt der Wunde beim frühen Auf- 
stehen gewährleistet. Verf. nimmt auf Grund einer früheren Veröffentlichung im August 1914 
die Priorität für sich in Anspruch gegenüber einer Mitteilung von Spencer (vgl. dies. 
Zentrlo. 24, 227). H.-V. Wagner (Potedam.) 


Holman, Emile: Protein sensitization in isoskingrafting. Is the latter of praetieal 
value? (Proteinsensibilisierung durch homoioplastische Hautüberpflanzung und der 


praktische Wert der letzteren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, 8. 100 
bis 106. 1924. 


Zwei eigene Beobachtungen. 1. Fall. Einem 5jährigen Knaben war die Haut des linken 
Beines vom Poupartschen Bande bis zur Knöchelgegend abgerissen. Energische Dakinbehand- 
lung. 3 Wochen nach dem Unfall erste Überpflanzung von 151 der Hüftgegend der Mutter 
entnommenen Hautläppchen. Mutter und Sohn gehörten in Blutgruppe II, die Agglutinations- 
probe war negativ verlaufen. Die Läppchen wuchsen an und begannen nach 5 Tagen sich zu 
vergrößern, worauf 2 Tage später nochmals 168 Läppchen von der Mutter auf das Kind über- 
tragen wurden, die ebenfalls innerhalb 3 Tagen angewachsen waren und sich in der Folge 
schnell vergrößerten. Nach 1 Monat war fast das ganze Bein epithelisiert. Aber schon 14 Tage 
nach der zweiten Transplantation war eine über den größten Teil des Körpers verbreitete 
exfoliative Dermatitis aufgetreten, die nun auch in Form kleiner Bläschen das transplantierte 
Gebiet ergriff. In der nächsten Zeit bildete sich das von den Rändern der transplantierten 
Läppchen vorgewucherte Epithel zurück, und 2 Monate nach der anfänglichen Epithelisierung 
des Beines waren nur noch die überpflanzten Läppchen erhalten. Dabei zeigte das Kind 
leichte Tempersturerhöhungen, eine hohe Pulsfrequenz und vielleicht infolge der Ausdehnung 
der Desquamation auf die Schleimhaut leicht blutige Stühle, so daß Verf. auf den Gedanken 
kam, es handle sich hier um eine anaphylaktische Erscheinung oder eine Proteinvergiftung 
und 3!/, Monate nach dem ersten Auftreten der Dermatitis sämtliche überpflanzten Haut- 
i oria mit der Curette entfernte. Darauf schneller Rückgang der Dermatitis. Nach 
4 Wochen Überpflanzung von 122 Epidermisláppchen von der Hüfte des Kindes, nach weiteren 
3 Wochen nochmals Autotransplantation von 87 Läppchen, wodurch die völlige und dauernde 
Überhäutung des verletzten Beines gelang. Verf. erklärt den Fall so, daß die erste Trans- 
plantation von der Mutter das Kind für das fremde Eiweiß sensibilisierte und die zweite homoio- 
plastische Überpflanzung die anaphylaktische Reaktion in Gestalt der exfoliativen Dermatitis 
auslöste. Er berichtet dann über einen 1914 von Underwood veröffentlichten Fall, in dem 
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Hautläppchen von 17 verschiedenen Personen in 22 Sitzungen überpflanzt wurden, zunächs | 


anheilten, sich später aber unter Auftreten von Hämaturie und Herzschwäche bis auf ein kleines, 


von der Mutter entnommenes Transplantat wieder abstießen. Ähnliche Fälle mißglückter 
Homoioplastik sind von Gatch und Perthes beschrieben. Die Behauptung Lexers, daß 
homoioplastische Hauttransplantate überhaupt nicht anheilten und daß dem widersprechend« 
Beobachtungen auf Täuschung durch Hautregeneration von stehengebliebenen Epitke!- 
inseln aus beruhten, wird vom Verf. unter Hinweis auf die mikroskopischen Befunde seines 
Falles bestritten. 2. Fall. Bei einem 28 Monate altem, der Blutgruppe IV angehörenden Knaben 
wurde etwa 1 Monat nach schweren Gesichts- und Brustwandverbrennungen die linke Ach«!- 
hóhle mit einer Gruppe autoplastisch entnommener Hautläppchen gedeckt. 2 Wochen späte 
wurden gleichzeitig 9 Läppchen von einem ebenfalls zur Blutgruppe IV gehörigen Spender, 
12 größere Läppchen von einem Spender der Gruppe II und 12 autoplastisch gewonnene 
Läppchen auf die Brustwunde gebracht. 16 Tage später hafteten sämtliche Läppchen und 
zeigten ein vorzügliches Aussehen. 3 Wochen nach der ersten Überpflanzung lieferte der 
zweite Spender nochmals 10 kleine Läppchen. Auch diese Läppchen wuchsen gut an, ver- 
größerten sich und konfluierten, bis einen Monat später die vorgeschobenen Ränder der bo 
moioplastischen Transplantate sich wieder zurückzogen und bald nachher die ganzen Läppchen 
verschwunden waren. Dasselbe Schicksal teilte eine Anzahl von Läppchen, die in der Zwischen- 
zeit von einem dritten Spender der Gruppe IV übertragen waren. Bei der Besprechung dieses 
Falles hebt Verf. hervor, daß zu der Zeit, als die Transplantate von den beiden ersten Spendem 
verschwanden, die vom dritten Spender noch sehr gut aussahen und sich vergrößerten, weshalb 
er annimmt, daß jede Art von Transplantat auch ihre spezifischen Antikörper entwickelt. 
Unter Berufung auf gleichartige Beobachtungen und Erfahrungen von Schoene komnt 
Verf. zu dem Schluß, daß die homoioplastische Hautüberpflanzung zu einem der Anaphylaxe 
vergleichbaren Zustand von Proteinvergiftung führt, der allgemeine Reaktionen des Körpers 
oder die AbstoBung der kórperfremden Transplantate zur Folge hat, daB deshalb die erfolg. 
reiche homoioplastische Hautüberpflanzung in das Reich der Fabel gehört. Kempf. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Morison, J. M. Woodburn: Elevation of the diaphragm. Unilateral phrenie para- 
lysis. A radiological study, with special reference to the differential diagnosis. (Zwerch- 
fellhochstand, einseitige Phrenicuslähmung. Radiologische Betrachtung mit beson- 
derer Berücksichtigung der Differentialdiagnose.) Arch. of radiol. a. electrotherapy 
-Bd. 27, Nr. 274, S. 353—364, Nr. 277, 8. 712—83 u. Nr. 218. S. 111—123. 1923. 

Die Eventratio diaphragmatica wurde zuerst von Petit beschrieben und gegen die 
Hernia diaphragmatica abgegrenzt. Man findet bei dieser Veränderung vor dem 
"Róntgenschirm die betreffende Zwerchfellhälfte als hohe Kuppel in den Bereich des 
Brustraums ragen. .In dieser Kuppel befindet sich (die Veränderung betrifft fast aus 
nahmslos die linke Seite), die große Luftblase des Magens, die nach unten durch einen 
Flüssigkeitsspiegel abgegrenzt ist. Durch die Luftblase hindurch sieht man meist 
Lungengewebe. Zuweilen enthält die Eventratio auch Teile des Colons. Das dünn- 
ausgezogene, schwache Zwerchfell kann den Druckänderungen des Pleuraraumes keinen 
Widerstand leisten und zeigt daher paradoxe oder umgekehrte Atembewegungen' 
Hochsteigen beim Inspirium, Senken beim Exspirium. Das Herz ist oft nach rechts 
rotiert. Der Magen erleidet meist eine Formveründerung in Gestalt einer Rotation und 
Zwerchsackbildung. Heftige Stórungen der Magenperistaltik bis zum Volvulus sind 
nicht selten. Beschreibung von 6 Fällen. Es folgt die Beschreibung von 9 Fällen, be! 
denen ein Phrenicus infolge von Tumor, Aneurysma oder Tuberkulose gelähmt war. 
Das Röntgenbild entsprach genau dem der Eventratio diaphragmatica. Auffallend war 
bei den zur Autopsie gelangten Fällen sicherer Phrenikusatrophie die geringe sekundäre 
Atrophie der Zwerchfellmuskelfasern. Dies spricht vielleicht für die Annahme, daB 
dieser Muskel außer vom Phrenicus auch von Intercostalnerven versorgt wird. Als 
3. Gruppe werden zwei róntgenologisch beobachtete Fülle von temporürem Zwerchfell- 
hochstand beschrieben. Diese Veränderung kommt häufig bei Kindern und bei Magen 
tumoren vor. Sie zeigt immer normale Zwerchfellatembewegungen. An 4. Stelle wird 
an 6 Fällen von Hernia diaphragmatica, Hydropneumothorax, subphrenischem und 
subhepatischem Absceß deren verhältnismäßig leichte röntgenologische Abgrenzung gege! 
die oben beschriebenen Veränderungen gezeigt: — Die Petitsche Eventratio diaphrag- 
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matica und die einseitige Phrenicuslähmung zeigen also röntgenologisch gleiche Bilder. 
Die Eventratio diaphragmatica zeigt fast immer paradoxe Atembewegungen. Sie 
beruht entweder auf einer Entwicklungsstörung des Zwerchfells oder einer Geburts- 
schädigung des Phrenicus. Sie führt durch die Verzerrung des Magens oft zu schweren 
Magenstörungen. Bei der angeborenen Zwerchfellähmung fehlen registrierbare Be- 
wegungen der Brustwand. Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 


Bassler, Anthony, and J. Raymond Lutz: Defeets in the eontour of the stomach 
simulating Haudek’s niehe. (Defekte in der Magenkontur, die eine Haudecksche 
Nische vortäuschen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therap. Bd. 11, Nr. 1, 
S. 74—81. 1924. 


Hinweis auf die Literatur über die Haudecksche Magennische und Betonung des 
Umstandes, daß dieses als pathognomonisch betrachtete Röntgensymptom einwand- 
frei in einer Reihe von Fällen beobachtet wird, in denen die nachfolgende Operation 
kein Geschwür feststellt und weiterhin in einer Reihe von Fällen, in denen ent- 
sprechende interne Behandlung die Nische zum Verschwinden bringt, obwohl spätere 
Operationen callöse tiefe Ulcera erkennen lassen. M. Strauss (Nürnberg). 


Keller, J.: Le diagnostie de Puleére du duodénum par les radiographies en série. 
(Die Diagnose des Ulcus duodeni mittels Serienaufnahmen.) Clinique Jg. 19, Nr. 25, 
S.11—14. 1924. 


Das Ulcus duodeni sitzt am häufigsten auf der Curvatura-minor-Seite des Bulbus 
duodeni. Die Nische, auf die ÄAkerlund zuerst aufmerksam gemacht hat, ist pathogno- 
monisch für das Ulcus duodeni, bei keiner anderen Erkrankung wird sie gefunden. 
Sehr charakteristisch ist auch eine Einkerbung an der Basis des Bulbus. Geschwüre 
der Hinterwand werden zuweilen an einer Aussparung im Bulbusschatten erkannt. 
Echte Divertikel sind selten. Alte Ulcera mit Schrumpfung der Duodenalwand geben 
mannigfaltige Bilder. Spasmen des Duodenums, wie sie bei verschiedenen Erkrankungen 
beobachtet werden (Appendicitis, Magengeschwür, Affektionen des weiblichen Genitale, 
der Harnwege, des Colon), können nur bei oberflächlicher Untersuchung mit einem Ulcus 
duodeni verwechselt werden. Tumoren der Nachbarschaft (Niere, Gallenblase), die 
Periduodenitis, die Cholelithiasis, hinterlassen am Bulbus duodeni Veränderungen, 
deren Deutung größten Schwierigkeiten begegnet. Serienaufnahmen gestatten aber 
meistens zu entscheiden, ob ein Ulcus vorliegt oder nicht. Frangenheim (Köln). 


Weinstein, Siegfried: Zur Röntgenuntersuchung der Pars descendens duodeni. 
(Städt. Krankenh. Neukölln, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 4, 
S. 382—384. 1924. 


An der Pars descendens duodeni wird in einer Anzahl von Fällen im Röntgen- 
schirm ein nach rechts geknickter Verlauf beobachtet. Dieser beruht auf einer 
Verziehung durch Strangbildung. Verf. führt 5 Fälle an, in denen der Befund autop- 
tisch (2 mal durch Operation, 3 mal durch Sektion) durch Strang- bzw. Adhäsions- 
bildungen an der betreffenden Stelle geklärt wurde; in 4 Kontrollfällen ohne laterale 
Abknickung vor dem Röntgenschirm (3 Fälle mit Cholelithiasis, 1 Fall mit hyper- 
trophischer Lebercirrhose) wurden operativ keine Verwachsungen in der Gallenblasen- 
Duodenumgegend gefunden. Die Ätiologie der Stränge kann eine manifeste oder ab- 
geklungene Entzündung (gewöhnlich Cholecystitis) oder eine nicht entzündliche Bil- 
dungsanomalie sein; in letzterem Falle ist die Abknickung klinisch ohne Bedeutung. 
Die Untersuchung auf laterale Abknickung erfolgt vor dem Röntgenschirm unter 
Einziehenlassen des Bauches, Drücken auf den Magen, evtl. nach Rechtslage; die Kon- 
trastaufschwemmung muß dünn sein, evtl. läßt man (kaltes) Wasser nachtrinken. Platten- 
aufnahmen sind zur Wiedergabe der Abknickung wenig geeignet, was durch zwei der 
Arbeit beigegebene Tafelbilder nur bestätigt wird. Die Abbildung eines charakteri- 
schen anatomischen Befundes erläutert die Darstellung. Arthur Hintze (Berlin). 
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Stettner, Kurt: Zur kombinierten Röntgenbehandlung der ehirurgischen Tuberkulose. ' 


(Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 9, S. 271-274. 1924. 

Die Arbeit berücksichtigt die Ergebnisse der Behandlung der Knochen-, Gelenk- 
und Weichteiltuberkulose Erwachsener. Kachektische Personen wurden erst durch 
allgemeine Heilmaßnahmen in ihrem Kräftezustand gebessert, da die Anwendung der 
Röntgenstrahlen für einen entkräfteten Organismus schädigend wirkt. Gelenke wurden 
ruhig gestellt. Zuerst wird eine Prüfung der Allergie vorgenommen, um eine gewisse 
Prognose zu ermöglichen. Hochentwickelte Allergie läßt fast stets eine gute Prognose 
stellen. Die Bestrahlungen erfolgen in Abständen von 3 Wochen; anfangs mit ge 
ringen, !/,s—!/ı0, später mit stärkeren Dosen bis !/, HED. Für die homogene Durch 
strahlung der Gelenke wird eine mit feuchtem Sägemehl gefüllte Holzlade verwendet, 
so daß ein Kubus oder Rhombus von bekannter Kantenlänge entsteht. Die Be 
strahlungstherapie wird kombiniert mit einer Impftherapie nach Ponndorf, Moro oder 
mit Alttuberkulin. Eine mehrwöchige Anstaltsbehandlung ist unerläßlich. Die Dauer 
der Behandlung beträgt bei Weichteiltuberkulose, die in leichten Fällen auch ambulant 
behandelt werden kann, 6—8 Wochen, bei Gelenktuberkulosen durchschnittlich 5 bis 
6 Monate. Heilung bei Knochen- und Gelenktuberkulose 55%. Bei Weichteiltuber- 
kulose 80%. | Carl (Königsberg i. Pr.). 

.Jüngling, ©., und W. Beigel: Über die Verwendbarkeit der Wurzelreaktion ven 
Vieia faba equina (Pferdebohne) zur Ausdosierung eines Radiumprüparates. (Chirurg. 
Umv.-Klin., Tübingen.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 2, S. 425—431. 1922. 

Es wird über den Versuch berichtet, die wachstumshemmende Wirkung der 
Radiumstrahlen auf die Wurzelspitze der Pferdebohne an Stelle des Iontoquantimeters 


zur Ausdosierung eines Präparates zu verwenden. 

Ein Glasröhrchen mit 25 mg Radiumelement in einer Ebonit- und Messsinghülse von je 
0,625 mm Wandstärke und 1 mm Gummi wurde in ein Phantom aus mit Paraffin getránktem 
Buchenholz gebracht. An der Oberfläche dieses Phantoms befinden sich Rillen, in welche 
1—2 cm lange Bohnenkeimlinge von 1—2 Keimungstagen gelegt und durch feuchtes Filtrier- 

pier festgehalten wurden. Bestrahlt wurden jeweils 6 Bohnen. Beobachtung durch 14 Tage. 
ergab sich, daß ebenso wie bei Röntgen-, auch bei Radiumstrahlen die Volldosis-Bobne 
sich zur Erythemdosis-Haut wie 1: 21/,—3 verhält. 

Auch mittels dieser biologischen Methode ließen sich die Isodosenkurven von 
Friedrich und Glaser als richtig bestätigen, wonach die tatsächliche Dosis bei einer 
Fernbestrahlung die nach dem Quadratgesetz berechnete um ein bedeutendes über- 
trifft. Die Ursache dafür ist in der räumlichen Ausdehnung der Strahlenquelle und 
in der Streustrahlung zu suchen. Bei direkter Anlegung eines Radiumröhrchens an 
die Haut mindert selbst mäßig anämisierende Kompression des Gewebes die Strahlen- 
wirkung beträchtlich. Dieser praktisch zur Ausdosierung eines Radiumpráparates 
verwendbaren billigen und einfachen Methode kommt die Fehlerbreite jeder biologischen 
Reaktion zu. Die Grenzen ihrer Anwendung sind vor allem durch die beschränkte 
Bestrahlungszeit (ca. 30 Stunden) gezogen. Leo Kumer (Wien).?^^ 

Gargano, Claudio: Le alterazioni prodotte dalle radiazioni del radio sulle cellule 
degli epiteliomi. (Über die durch Radiumbestrahlung hervorgerufenen Veränderungen 
der Epitheliomzellen.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 

Jg. 2, H. 9, 8. 930—956. 1923. 

Gargano teilt 2 Fülle mit: Epitheliom der Wange, Carcinom des Uterus, in denen die 
Radiumbestrahlung ohne Erfolg war. Im ersten kam es zu einer scheinbaren Restitutio ad 
integrum. Im Gegensatz zu anderen Autoren (Dominici) fand er keine bindegewebige Re- 
&ktion des Gewebes und nur geringe Lymphocytose. Ausführliche Beschreibung der histo- 
logischen Befunde. Th. Naegeli (Bonn). 

Hanford, C. W.: Cancer of the tongue under the influence of radium electric 
eoagulation and X-ray. (Der EinfluB von Radium, Elektrokoagulation und Róntgen- 
strahlen auf den Zungenkrebs.) Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 11, 8. 857 —861. 1922. 

Verf. hält das Tabakrauchen nicht für ein wichtiges ütiologisches Moment des 
Zungenkrebses, sondern eher scharfkantige Zähne. Auch ein luetisches Geschwür kann 


— 
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als Vorläufer eines Krebsgeschwüres angesehen werden bei vorhandener Disposition. 
Am häufigsten ist der Zungenrand gegenüber den Molarzähnen befallen, an zweiter 
Stelle der Zungengrund, an dritter die Unterfläche und das vordere Drittel der Zunge. 
Für den seitlichen Zungenrand sind die submaxillaren, für den Zungengrund die tiefen 
cervicalen und für den vorderen Abschnitt die oberen cervicalen Lymphdrüsen regionär. 
Die Behandlung mit Radiumnadeln ist wegen der geringeren Mortalität der Operation 
vorzuziehen. Nach einer einige Wochen dauernden Reaktion, bestehend in vermehrter 
Salivation und Schwellung der bestrahlten Teile, heilt das Geschwür ab; Fälle, die sich 
dieser Behandlung gegenüber refraktär verhalten, sind mit Elektrokoagulation zu 
behandeln. In allen Fällen ist die präliminare Unterbindung der Carotis externa auf 
der erkrankten Seite voraufzuschicken und in der Zeit der Reaktion eine peinliche 
Mundpflege zu beobachten. Palpable Drüsen am Hals sind operativ zu behandeln 
mit postoperativer Nachbestrahlung; bei nicht palpablen Drüsen ist die gesamte 


Region der Halsdrüsen mit Radium zu bestrahlen. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Spezielle Chirurgie. 
Hals. 
Schilddrüse: 


Dunhill, T. P.: Parathyroid glands in relation to surgery. (Die Glandulae para- 
thyreoideae in chirurgischer Beziehung.) Brit. med. journ. Nr. 8288, S. 5—7. 1924. 
Die Glandulae parathyreoideae sind beim Menschen so schwer aufzufinden, daß 
ihre Existenz von manchen Chirurgen bestritten wird. Auch Verf. ist es erst nach zahl- 
reichen vergeblichen Versuchen an der Leiche gelungen, ein paar wirkliche Epithel- 
körperchen, die durch ihren Sitz an der Teilungsstelle der Art. thyreoidea 
inf., durch ihre Terracottafarbe und die mikroskopisch nachweisbaren Inseln großer 
polygonaler Zellen mit eosinophilem Plasma identifiziert wurden, zu gewinnen. Er hat 
auch vergleichend-anatomische Untersuchungen angestellt, und gefunden, daß diese 
Drüsen bei jeder Tierart vorkommen und bei jeder Spezies ihre konstante Lage haben. 
Bei manchen Tieren sind sie in die Schilddrüsen eingelagert. Bei anderen liegen sie 
außerhalb der Gl. thyreoidea, z. B. bei der Ratte, deren Hauptparathyreoidese man mit 
einem feinen elektrischen Brenner zerstören kann, worauf in einem gewissen Prozentsatz 
der Fälle typische Tetanie eintritt. Da die Epithelkörperchen des Menschen von einem 
Zweige der Art. thyr. inf. oder einer Anastomose zwischen Art. thyr. inf. und sup. 
versorgt werden, ist ihre Schonung bei der eine genaue Dosierung des zu exstirpierenden 
Drüsengewebes erfordernden Basedowoperation (bei einfacher Kropfoperation besteht 
die Gefahr der Verletzung der Parathyreoideae nicht, weil man von der Schilddrüse 
reichlich Gewebe zurücklassen kann) wesentlich abhängig vom Orte der Unterbindung 
der unteren Schilddrüsenarterie. C. Mayo ligiert die einzelnen Äste der Arterie inner- 
halb der Drüsenkapsel mit ,,Mosquitos" nach einer von den meisten amerikanischen 
Chirurgen angenommenen und von Halsted als ,,ultraligation'* bezeichneten Methode. 
De Quervain und andere Schweizer Chirurgen unterbinden den Arterienstamm weit 
von der Drüse entfernt, hinter der Carotis. Verf. glaubt, daß bei beiden Methoden 
Schädigungen der Epithelkörperchen möglich sind und empfiehlt die einzelnen Arterien- 
äste an den Eintrittsstellen in die Drüse zu unterbinden. Bei Auftreten postoperativer 
Tetanie hat sich Verf. in zwei mild verlaufenen Fällen die Injektion von 4 g Calcium- 
lactat bewährt. Gegen die Wirkung per os verabreichter Parathyreoideasubstanz 
äußert sich Verf. sehr skeptisch. Die Überpflanzung von Epithelkörperchen ist 
Coupland (Leeds) beim Hunde gelungen, das Transplantat war noch nach vielen 
Monaten am Leben. Kempf (Braunschweig). 
Terry, Wallace I., and Granville 8. Delamere: Arterial eireulation of thyroid ade- 
nomas. (Arterielle Zirkulation der Schilddrüsenadenome.) (Surg. pathol. laborat., dep. of 
surg., univ. of California, Berkeley.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. I, 8. 165—175. 1924. 
Verff. bedienten sich der operativ gewonnenen Präparate von Adenomen. Sie 
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ließen destilliertes Wasser durch die Arterien durchlaufen und ligierten dann alle ' 


undichten Stellen. Deshalb waren auch kleine Partien der Präparate oft nicht gut 
injiziert. Zur endgültigen Gefäßfüllung benutzten Verff. wässerige Indiatusche oder 
eine Mischung von Gelatine 10 g, kohlensaures Wismut 80 g und genügend Wasser 
oder eine Celloidin-Campher-Acetonmischung. Nach der Wismut - Gelatine- 
injektion wurden Stereoröntgenogramme von der ganzen Drüse oder 
von Schnitten der Drüse angefertigt. Die Röntgenogramme wurden dann 
photographiert. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Färbemethoden mit 
Hämatoxylin-Eosin, nach van Gieson, nach Weigert durchgeführt. Verff. kamen 
zu folgenden hauptsächlichen Resultaten: Zwischen den Kapselvenen bestehen 
reiche Anastomosen. Viele arterielle Kapselgefäße dringen tief in die 
Drüsensubstanz ein. Sie haben meist einen radiären Verlauf. Zwischen den 
Arterien innerhalb des Adenoms bestehen auch viele Ánastomosen. Die Wandungen 
der größten Gefäße zeigen im wesentlichen ein normales mikroskopisches Bild. Große, 
mittlere, kleine Gefäße zeigen eine deutliche Abnahme des Bindegewebs- und Muskel- 
faserlagers. Der Muskel ist das variabelste Element, das elastische Gewebe ist 
konstanter als der Muskel, das Bindegewebe ist oft überraschend dünn. Das 
Endothel ist immer gut erhalten. Gebele (München). 

Goetseh, Emil: The pathologieal and elinieal significanee and surgieal treatment 
ol adenoma ot the thyroid gland. (Die pathologische und klinische Bedeutung des 
Adenoms der Schilddrüse und seine chirurgische Behandlung.) Long Island med. 
journ. Bd. 18, Nr. 1, 8. 9—17. 1924. 

Das Adenom der Schilddrüse geht von blasigen, den embryonalen ähnlichen 
Epithelzellen hervor, die sich ,,interstitiell" zwischen den Drüsenträubchen finden. 
Unter Atrophie des umgebenden Gewebes der Schilddrüse und Ausbildung einer 
Gewebskapsel um den wachsenden Herd kommt es zur Entstehung eines Adenom- 
knotens. Das Adenom erzeugt eine toxische, dem normalen Schilddrüsensekret 
verwandte Substanz, welche die Ursache des Hyperthyrcoidismus ist. Das weitere 
Schicksal eines größeren Adenomknotens ist dann: fettige Degeneration, zentrale 
Erweichung, Zerfall, evtl. mit Blutungen ins Innere, bis zur vollen Ausbildung einer 
Cyste, welche zuweilen sehr verdickte und mit Kalkeinlagerungen bedeckte Wände zeigt; 
so kann es nach 25 Jahren und selbst noch nach 4 Jahrzehnten zur Spontanheilung 
kommen. Prädisponierend sind Pubertät Schwangerschaft, und Menopause. Die Zahl 
der Knoten schwankt zwischen einem einzigen und mehreren Hundert. Der Hyper- 
thyreoidismus kann bestehen, ohne daB Knoten fühlbarsind. Erist nicht 
abhängig von der Größe des Adenoms. Die Symptome des leichten Hyper 
thyreoidismus sind: Abmagerung, feuchte Haut, kalte und cyanotische Hände und 
Füße, evtl. Händezittern; die Schilddrüsenvergrößerung kann fehlen, doch kann man 
meist einen oder einige derbe Knötchen in der Drüse tasten, die für Adenome charak- 
teristisch sind; es bestehen positiver Dermographismus und Labilität des Pulses, 
leichte Ermüdbarkeit, erhöhte Erregbarkeit, Gedächtnisschwäche, Schweregefühl um 
den Brustkorb herum, Appetitmangel, häufig geringe Temperaturerhöhungen. Bei 
ausgebildeteren Fällen besteht ein Schilddrüsentumor, andauernde Tachykardie, nicht 
selten mit Arrhythmien, Palpitationen, Tremor, Gewichtsabnahme, hochgradigen 
Schwäche, auch Diarrhöen, Augensymptome fehlen fast stets, im Gegensatz zum Basedow- 
kropf. Der Stoffwechselumsatz ist häufig um 40—50%, vermehrt; diese Erhöhung 
kann aber auch fehlen, besonders solange von dem Kranken körperliche und geistige 
Anstrengungen ferngehalten werden (im Gegensatz hierzu ist der Stoffwechsel- 
umsatz beiechten Neurasthenikern gewöhnlich unternormal); Injektionen 
von !/, com Adrenalinchlorid 1 : 1000 erzeugt eine rasch vorübergehende Erhöhung 
aller Symptome des Hyperthyreoidismus. Mit dieser Adrenalinprobe kann die 
Differentialdisgnose des beginnenden Hyperthyreoidismus durch Adenombildung gegen- 
über der Tuberkulose bzw. Neurasthenie mit Zuverlässigkeit gestellt werden. Wenn 
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die Diagnose auf ein Schilddrüsenadenom gestellt werden kann, ist die Indikation zur 
Operation gegeben. Der Stoffwechselumsatz und ebenso die Adrenalinprobe geben 
' nie so hohe Ausschlüge wie beim Basedow und dementsprechend ist auch die unmittel- 
` bare Gefahr der Operation gering (kein Todesfall unter 500—600 eigenen Fällen). 
Der Hyperthyreoidismus schwindet, im Gegensatz zu dem Verhalten beim 
. Basedow, sofort nach der Operation. Die Róntgenbestrahlung erscheint wenig 
ratssın bei den bisherigen spärlichen Erfolgen und angesichts der dadurch entstehenden 
. Verwachsungen und der Gefahr für das noch gesunde Schilddrüsengewebe. Die Erfolge 
der Enucleation bzw. (bei multiplen Herden) Resektion der Drüse sind glänzend. 
Die Beschwerden schwinden rasch und vollständig. Auch bei sehr weitgehender Aus- 
breitung der Adenome kann etwas normales Gewebe vom oberen Drüsenpol und längs 
der hinteren Kapsel zurückgelassen werden. Der Stoffwechselumsatz und die Adrenalin- 
probe geben 2 Wochen nach der Operation normale Werte. Rezidive werden, wenn 
sämtliche, auch die kleinsten Adenome sorgfältig entfernt sind, nicht beobachtet. — 
Abbildung einer Negerin mit sehr großer cystischer Kolloidstruma (1442 g) vor und 
nach der Operation. Arthur Hintze (Berlin). 
De Courey, Joseph L.: Eneapsulated adenomata of the thyroid. Improved teehnie 
for their removal. (Struma nodosa adenomatosa. Verbesserte operative Technik). 


Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, S. 20—23. 1924. 

Verf. fand nach Röntgenbestrahlung der Schilddrüsenadenome bei Operation sehr starke 
Verwachsungen des Perithyreums.. Verf. gibt seine Technik in 5 Abbildungen wieder: es handelt 
sich um die typische reine Enw leation eines isolierten Knotens nach Porta-Socin, was Verf, 
natürlich nicht sagt; ob dabei die Spaltung der Kapsel des Knotens, d. h. des Epithyreums 
oben oder unten oder in der Mitte begonnen wird, ist ganz gleich und nicht der Mühe wert, 
publiziert zu werden. Albert Kocher (Bern). 


Crile, George W.: The surgical treatment of hyperthyroidism. (Die chirurgische 
Behandlung des Hyperthyreoidismus. New York state journ. of med. Bd. 28, 
Nr. 12, S. 482—484. 1923. 

Verf. vertritt mit Recht den Standpunkt, daß die Diagnose: Hyperthyreoidismus 
klinisch gemacht werden soll und die Laboratoriumsbefunde nur Hilfsmittel sind, daß 
es unrichtig ist, die Diagnose nur aus dem Basalstoffwechsel zu machen, endlich, daß 
jeder Hyperthyreoidismus operiert werden soll, ob eine einfache Hyperplasie der 
Schilddrüse, ein Adenom oder eine kolloide Hyperplasie vorliege. Ferner soll operiert 
werden auch wenn der Hyperthyreoidismus mit Tuberkulose, Diabetes, Hypertension 
und Schwangerschaft kombiniert ist; ferner in jedem Alter. Verf. anerkennt über- 
haupt nur eine Kontraindikation, nämlich Kombination mit Delirium. Die Bedeutung 
der Bestimmung des Basalstoffwechsels für die Operabilität des Falles anerkennt Verf. 
mit Recht nicht. Die Vorbehandlung zur Operation besteht in Herbeiführung von 
körperlicher und geistiger Ruhe, 3—4 1 Wasser täglich per os oder Infusion; evtl. Blut- 
transfusion und bei schwachem Myokard Digitalis. Die Operation besteht in Ligatur 
der Arterien oder partieller Thyreoidekomie im Zimmer des Patienten unter Lokal- 
anästhesie und Stickstoffoxyd. Sauerstoffnarkose. Unterbrechung der Operation bei 
schlechtem Allgemeinzustand, Tamponade der Wunde und Beendigung nächsten Tag. 
Postoperative Behandlung wie präoperative. Verf. hat jetzt eine Mortalität von 1,2% 
bei Hyperthyreoidismus. Albert Kocher (Bern). 

Mayo, Charles H.: The funetion of the thyroid gland and the lowered mortality 
follo wing its surgieal treatment. (Die Funktion der Schilddrüse und die Herabsetzung 
der Mortalität nach Schilddrüsenoperationen.) Journ. of the Indiana state med, 
assoc. Bd. 17, Nr. 1, S. 1—3. 1924. 

. Verf. gibt ein sehr kurzes Resümee der Schilddrüsenfrage, die eine Wiederholung 
früherer Publikationen ist. Neu ist die Annahme, daß bei Basedow die Schilddrüse 
ein Jodeiweiß secerniere, dessen Molekül nicht genügend Jodatome enthalte, das gleiche 
sei nicht der Fall bei der Struma basedowi ficata. Bei der letzteren handle es sich 
um reinen Hyperthyreoidismus, beim primären Basedow um Hyperthyreoidismus plus 
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Dysthyreoidismus. Verf. behauptet, daß die Ansicht, daß Jod bei Basedow schade, 


falsch sei, daß es im Gegenteil nützlich sei und nur bei Struma basedowi ficata schäd- 
lich, den Beweis dafür erbringt er allerdings nicht. Man hat den Eindruck, daß vid- 
leicht diese Empfehlung des Jods bei Basedow der Grund ist, warum in Amerika so 
viele Basedow operiert werden (Ref.). In der Mayo-Klinik wurden in 12 Jahren 20 000 
Schilddrüsenoperationen gemacht und 6000 Unterbindungen von Schilddrüsenarterien. 
Die Mortalität ist nur für das Jahr 1922 angegeben, wo unter 1933 Operationen 19 Todes- 
fälle sind. Die Mortalität bei Struma basedowi ficata ist 31/,9/, bei primürem Basedow 
1%. (Merkwürdigerweise hat Mayo 6 Fälle von Exitus an Embolie. Kocher hatte 
auf 7000 Kropfoperationen keine Embolie. Ref.) Albert Kocher (Bern). 


Pfanner, W.: Zufälle bei und nach der Kropfoperation. (Chirurg. Univ.-Kln, 
Innsbruck.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 6, S. 175—176. 1924. 

Nachblutung nach Kropfoperation ist ein Mißgeschick, was auch bei dem ge- 
wissenhaftesten und geschicktesten Operateur nicht ausgeschlossen ist. Die Nach- 
blutungen können verschiedene Ursachen haben, entweder das Abgleiten einer Ligatur, 
dann das Einreiüen brüchiger Venenwünde an der Abbindungsstele, und wieder- 
kehrende Blutung aus kleinen Ästen, die bei der Operation nicht bluteten. Gefährlich 
sind in dieser Hinsicht alle postoperativen Erhöhungen des venösen Druckes beim 
Räuspern, Husten, Erbrechen. Dabei kann sich eine Ligatur lockern, eine brüchige 
Vene bersten, ein nichtligiertes Venenlumen klaffen. Zudem besteht noch bei alten 
Krópfen oft eine die Brüchigkeit erhóhende Phlebosklerose. Auch Einlegen eines 
Drains kann das Entstehen eines Hämatoms nicht verhindern. Der Blutverlust an 
sich ist unbedeutend, die Art der Ausbreitung und die dadurch bedingte Atemstörung 
durch Druck auf die Trachea werden gefährlich. Manchmal breitet sich das Blut 
im hinteren Mediastinum bis auf das Zwerchfell aus, es wird nach Auffassung des Verf. 
inspiratorisch in den Thorax angesaugt. Dieser Blutkuchen, der hinter der Trachea 
liegt, wird bei der mit der Exspiration einhergehenden Verkleinerung des Thorax in 
die Hinterwand der Luftröhre eingebuckelt und so gibt es eine als exspiratorische 
Ventilatmung zu bezeichnende Atemstörung. Diese kann zum Emphysem, ja zum 
Pneumothorax führen. Klinisch macht sich der Blutverlust nicht bemerkbar, dagegen 
wird die Ausatmung verlängert, das Inspirium auffallend vertieft und verlangsamt, 
Unruhe und Angstgefühl befallen den Kranken, die Lunge zeigt zunehmende Blähung, 
der Puls wird auffallend klein und frequent, Herzmittel bleiben wirkungslos; unerwartet 
rasch kann der Tod eintreten. Praktisch ergibt sich daraus, daß man bei auffallender 
Atemänderung nach Strumektomien nicht zögern soll, eine Wundrevision vorzunehmen. 
Nicht unwichtig ist ferner die allerdings seltene postoperative Luftembolie. Zweimal 
kam es durch Hustenstöße wenige Stunden nach der Operation zu einer mäßigen 
Blutung und im Anschluß daran zur Luftembolie (Mühlengeräusch). Sofortige Tief- 
lagerung des Oberkörpers, Eröffnung der Wunde unter Kochsalzberieselung mit fol- 
gender Tamponade führten beide Male zur Heilung. A. W. Fischer. 


Quervain, F. de: La mortalité de l'opération du goitre simple. (Die Mortalität der 
Operation des gewöhnlichen Kropfes.) Presse med. Jg. 82, Nr. 7, 8. 69—70. 1924. 

Verf. hat eine Mortalität von 0,86%, bei gewöhnlichen Strumen, die noch als 
ziemlich hoch bezeichnet werden muß. Er gibt eine Kurve, durch die gezeigt wird, 
daß in seiner Statistik die Mortalität mit dem Alter der Kropfkranken zunimmt, bis 
zum 40. Jahre beträgt seine Mortalität 0,06%, um dann anzusteigen bis 25%, und 
rät deshalb nach dem 60. Lebensjahre nicht zu operieren oder jedenfalls, wenn die Ope- 
ration notwendig ist, wegen Tracheostenose dieselbe möglichst einfach zu gestalten. 
In unserer Statistik und wohl auch in der vieler anderer Chirurgen besteht ein solcher 
Unterschied in der Mortalität, vor und nach dem 40. Lebensjahre nicht. Wenn wit 
die Kropfoperation nach dem 60. Lebensjahr ablehnen wollten, müßten wir wenigstens 
15—20% der Fälle abweisen. Albert Kocher (Bern). 


— 481 — 


Troell, Abraham: Gestatten unsere klinischen Untersuehungsmethoden die Stellung 
einer zuverlässigen Prognose der Basedowschen Krankheit? (Kirurg. klin. I, Serafimer- 
lasar., Stockholm.) Hygiea Bd. 86, H.2, 8.33—51. (Schwedisch.) 


Von den klinischen Untersuchungsmethoden, welche uns AufschluB geben kónnen 
über die Schwere einer Basedowerkrankung, stehen die Untersuchung des Stoffwechsels 
und des Blutdrucks oben an. Verf. weist dies nach an 60 Fállen, von welchen 41 operiert 
wurden. Das Material láBt sich einteilen in 4 Gruppen: A. diffuse Struma mit typischen 
Basedowsymptomen. B. diffuse Struma mit geringen thyreotoxischen Symptomen. 
C. adenomatöse Struma mit mäßigen thyreotoxischen Erscheinungen. D. adenomatöse 
Struma ohne klinische Toxizität. In einer Tabelle sind die Stoffwechselwerte vor und 
nach der Operation verzeichnet. Es finden sich die höchsten Werte in Gruppe A und 
hier sind es wieder die Todesfälle nach der Operation, welche weitaus die höchsten 
Werte zeigte, 50—95%. Ein ganz ähnliches Bild zeigt die Kurve der Blutdruck- 
untersuchungen. Auch hier ist die höchste Kurve bei den Todesfällen und bei der 
ganzen Gruppe A. Vom chirurgischen Standpunkt aus hat man wirklichen Nutzen 
von diesen beiden Untersuchungen. Sie geben in der Regel einen sehr zuverlässigen 
Ausdruck der Thyreotoxizität und können ausschlaggebend sein für den Entschluß 
zur Vornahme einer Operation. Auch für die Art der vorzunehmenden Operation ist 
die Stoffwechsel- und Blutdruckbestimmung von Wichtigkeit. Bei einem Stoffwechsel- 
wert von + 50% sollte man stets in mehreren Sitzungen operieren, während man bei 
ganz hohen Werten (+ 80—90%,) wahrscheinlich nicht einmal einen kleinen Eingriff 
wagen darf. Da Blutdruckkurve und Stoffwechselwert bei den thyreotoxischen Fällen 
in gleicher Weise erhöht sind, so sind stets beide Untersuchungen vorzunehmen und 
nur beide Resultate zusammen zu verwerten. Dies ist besonders auch deshalb not- 
wendig, weil jede der beiden Kurven großen individuellen Schwankungen unterworfen 
ist, so daß die eine für sich allein keinen einwandfreien Anhaltspunkt gibt. Port. 


Klose, Heinrich, und Alexander Hellwig: Der thymogene Basedow. Zugleich ein 
Beitrag zur Kenntnis des Alters-Basedow. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 176—182. 1924. 


Verff. beschreiben einen Fall von Basedow bei einer 67jähr. Frau. Dieselbe hatte eine 
Struma nodosa seit 53 Jahren, Basedowsymptome, seit Eintritt der Menopause. Nach der 
einzeitig beidseitigen Enucleationsresektion der Struma mit Unterbindung aller 4 Arterien 
Exitus. Bei der Sektion fand sich noch eine sehr große Thymus mit hochgradiger Markhyper- 
plasie, die offenbar vor und während der Operation nicht diagnostisiert worden war. Da in 
der Struma keine basedowifizierten Partien gefunden wurden, schließen Verff., daß es sich 
um einen rein thymogenen Basedow gehandelt hat. Albert Kocher (Bern). 


Frassi, Luigi: Osservazioni sopra un easo di morbo di Flaiani, assoeiato a conser- 
vazione funzionale del timo ed a tubercolosi della ghiandola tiroide. (Beobachtung über 
einen Fall von Basedow, begleitet von Funktion der Thymus und Tuberkulose der 
Schilddrüse.) (Padigl. chirurg. „Zonda“, univ.,. Milano.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 8, H. 3, S. 289—333. 1923. 

Frassi teilt eine eigene Beobachtung eines Falles mit. 41jühr. Q mit Base- 
dowscher Krankheit. Operation in L. A. Exstirpation der linken sowie teilweise des 
mittleren Lappens. Operation ohne Störung verlaufen. 2 Stunden nachher rapide Ver- 
schlimmerung, Exitus nach 16 Stunden. Die Autopsie ergab eine hypertrophische 
Thymus; die histologische Untersuchung der Schilddrüse Tuberkulose. Im Anschluß 
an diese Mitteilung wird dem jetzigen Stand der Ansicht über den Morbus Basedow — 
die Funktion der Thymus, ihre Beziehungen zur Thyreoidea, die verschiedenen Formen 
(thyreogene, thymogene, thyreothymogene) die Symptome von Seiten des Vagus und 
Sympathicus — ausführlich Erwägung getan und schließlich die Behandlung der Krank- 
heit abgeleitet, wobei V. den Standpunkt vertritt, daß auch die Thymus 
poerativ anzugehen sei. Th. Naegeli (Bonn). 
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| Brust. 
Lungen: 

Magnus, Georg: Über den Ursprungsort der Lungenembolie und die Bedeutang 
der Vena saphena für den Vorgang. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 4, 8. 142—143. 1924. 

Entsprechend der Tatsache, daß in der Vena saphena magna ein umgekehrter 
Kreislauf, also nach der Peripherie hin, besteht, fand sich in der chirurgischen Univers- 
tätsklinik in Jena unter 32 tödlichen Embolien der letzten 12 Jahre (= 0,12% der 
operativen Fälle) nie die Vena saphena als Ausgangspunkt. (In 24 Fällen konnte der 
Ursprung festgestellt werden, und zwar 7mal in den tiefen Beckenvenen bzw. in der 
Vena cava inferior, 7 mal in der rechten, 6 mal in der linken Vena femoralis, 2 mal 
in der Spermatica und 2mal multipel; nur 2mal war die Thrombose vorher erkannt 
worden.) Anders wird es natürlich, wenn eine Thrombose in die Vena femoralis fort- 
schreitet. Ein eigentliches Ansaugen von Blut aus den Venen findet nicht 
statt, da hierzu ein starres Rohr gehören würde, die Venen aber im all- 
gemeinen sofort zusammenfallen, wenn in ihnen ein negativer Druck 
berrscht. Eine Ausnahme bilden nur die Thoraxvenen und diejenigen Venen außer- 
halb des Brustkorbes, die in feste Fascienblätter eingebettet sind und dadurch am 
Zusammenklappen verhindert werden. Eine Ansaugung durch aktive Diastole des 
Herzens, ebenso wie durch die reine Wirkung der Elastizität wird abgelehnt; vielmehr 
pumpt das einströmende venóse Blut das Herz voll. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


Elwyn, Herman: Postoperative pneumonia. 2. eomm. (Postoperative Pneumonie.) 
(Mount Sinai hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 5. 
8. 384—386. 1924. 

In Ergänzung einer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentrlo. 22, 262). teilt Verf. erneut 
an einem Material von 1734 Patienten seine Ansicht über das Zustandekommen post- 
operativer Pneumonien mit. Hauptsächlich im Anschluß an intraabdominelle Eingriffe 
in der oberen Bauchhälfte treten atelektatische Herde in den Lungen auf, die dann bei 
gleichzeitigem Bestehen von Bronchitis sich zu pneumonischen Herden entwickeln. Das 
Zustandekommen solcher atelektatischer Herde ist wahrscheinlich auf Vagusreizungen 
zurückzuführen. Als Reflex tritt dann ein plötzlicher Verschluß einer Anzahl kleiner Bron- 
chien auf, der zu einer Atelektase oder zu einem Kollaps einzelner Lungenteile führt. 
Die Unterlappen der Lungen sind bevorzugt, hauptsächlich der rechte Unterlappen. 
Operationen an der Milz haben die größte Zahl von Pneumonien im Gefolge. An 
zweiter Stelle stehen die Magenoperationen. Ob Inhalationsnarkose oder Lokalans- 
sthesie angewendet wird, ist für das Zustandekommen von Pneumonien ohne wesent- 
liche Bedeutung. Bei Inhalationsnarkose 3%, bei Lokalanästhesie 2,7%. Am sel- 
tensten tritt nach gynäkologischen Operationen eine Pneumonie auf. Carl. 


Gravesen, Johs.: Der augenbliekliehe Stand der chirurgischen Behandlung der 


Lungentuberkulose. Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 2, 8. 25—33. 1924. (Dànisch.) 
Die chirurgische Behandlung, welche sich entwickelt hat für einseitige oder vorwiegend 
einseitige schwere Tuberkulose ist die Erzeugung eines künstlichen Pneumothorax. Sie 
nur angewendet, wenn ein Fall fortgeschrittener Tuberkulose auf die allgemeine Sanatoriums- 
behandlung gar keine Besserung zeigte. Die 211 Fälle, welche 2—12 Jahre nach der Ent 
lassung aus dem Sanatorium untersucht werden konnten ergaben folgende Resultate. Komplet- 
ter Pneumothorax ohne Adhäsionen 70%, arbeitsfähig, unvollständiger Pneumothorax mit 
lokalisierten Adhäsionen 33%,. Pneumothorax bei ausgebreiteten Adhäsionen 11,1%. Pneumo- 
thorax mit mehr oder weniger allgemeinen Verwachsungen 11,8%. Die Insufflationen wurden 
gewöhnlich 3—5 Jahre fortgesetzt, um den Pat. vor Rezidiven zu sichern. Wenn vorhandene 
Adhäsionen stören, so wird die Operation von Jacobsens angewendet, der einzige endo- 
pleurale Eingriff, welcher sich bewührt hat. Man überzeugt sich durch die Thoracoekop* 
von der Lage und Form der Adhärenzen, führt dann durch den Troikart einen doppelten Platin- 
draht ein und brennt die Adhäsionen durch. In schwierigen Fällen, besonders wenn die Ad- 
häsionen hoch oben in der Kuppel sitzen, sind dazu mehrere Sitzungen nötig. Selbst band- 
förmige Verwachsungen können so mit Glück durchtrennt werden. Bei flächenförmigen Ver- 
wachsungen besteht die Gefahr größerer Blutung oder Eröffnung eines Infektionsherdes, 
&0 daB hier die Operation unterlassen werden muß. In 6 solchen Fällen entstand ein Empyem. 
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Stárkere Blutungen hat Verf. nicht gesehen. Wenn sie auftreten, müssen sie mit starkem intra- 
pleuralem Druck behandelt werden. Von den 35 mit Kauterisation behandelten Fällen wurde 
in 22 ein kompletter Kollaps der Lunge erreicht. Bei den Fällen, bei welchen ein zufrieden- 
stellender Pneumothorax nicht zu erreichen ist, kommt die Thoracoplastik nach Sauerbruch 
in Frage. 110 Pat. wurden so operiert, davon waren 105 wesentlich einseitige Tuberkulosen. 
Diese Fälle müssen mit besonderer Sorgfalt ausgesucht werden, sowohl hinsichtlich des Kräfte- 
zustands als der Komplikationen in der anderen Lunge oder anderen Organen. Die Anästhesie 
wird begonnen mit Morphium und Lokalanästhesie und später mit leichter Äthernarkose fort- 
gesetzt, wobei Hustenanfälle vermieden werden müssen. Von den 105 Pat. wurden 43 verhält- 
nismäßig geheilt, 21 gebessert, 9 starben infolge der Operation. Von ihnen werden 69 nach 
2— Jahren nachuntersucht: 31 waren arbeitsfähig, 7 arbeitseunfähig, 29 starben an Tuber- 
kulose, 2 an anderen Krankheiten. Bei 2 Fällen mit Spitzenkavernen, bei welchen infolge- 
dessen durch die Thorakoplastik keine Bacillenfreiheit erlangt werden konnte, wurde die 
1. Operation durch eine extrapleurale Apikolyse ergänzt. Der eine Fall starb an einem rasch 
fortschreitenden Prozeß in der anderen Lunge, der 2. aber heilte und blieb bacillenfrei. In 
einem Fall mit kleinerer Kaverne in der Spitze wurde keine Thorakoplastik gemacht, sondern 
von vornher die 2. Rippe reseziert und die Lungenspitze gelöst. Die so entstandene Höhle 
wurde mit Fett ausgefüllt. Pat. blieb bacillenfrei. Die von Sauerbruch empfohlene Phreniko- 
tomie ist bis jetzt vom Verf. noch nicht gemacht worden. Port (Würzburg). 


Magen, Dünndarm: Bauch. 


Hart, W. E.: Phytobezoars. (Phytobezoare.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 22, S. 1870—1875. 1923. 

Es gibt 4 Arten Bezoare: 1. Trichobezoare bei jungen Mádchen, die Haar kauen, 
2. Trichophytobezoare, Haarball mit Resten vegetabilischer Nahrung, 3. Schellackball 
bei Malern und Tischlern, die mit Schellacktinktur polieren und diese trinken; 4. Phyto- 
bezoare, bestehend aus Pflanzenfasern, -kernen, -samen, -háuten, Muskelfasern, Fett- 
körnchen, elastischen Fasern und Fettsäurekrystallen. Der Phytobezoar entwickelt sich 
im Gegensatz zum Haarball rasch, wenige Stunden nach Aufnahme bestimmter Pflanzen: 
meistens Datteln, zuweilen Sellerie und Rosinen. Es entwickeln sich sofort die Anzeichen 
einer schweren, akuten Gastroenteritis. Das Erbrechen fördert — vielleicht durch 
Kugelventilmechanismus des Bezoares — nur flüssige Massen zutage. Es findet sich 
ein röntgenologisch sichtbar zu machender, verschieden großer, beweglicher, nicht 
druckempfindlicher Tumor von kittartiger Konsistenz. Behandlung nur Gastrotomie. 
Massage, die in einem der beschriebenen Fälle den Ball durch die Speiseröhre heraus- 
beförderte, ist gefährlich. Beschreibung von 8 Fällen. 


Hauswaldt (Lockstedter Lager, Holstein). 

Wagner, Albreeht: Beitrag zur Frage der akuten Magendilatation. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 5l, Nr. 7, S. 271—273. 1924. 

Bei einem 44jährigen Fräulein wurde wegen callöser Narbe am vorderen Pförtnerring mit 
beträchtlicher Magenerweiterung eine Resektion nach Billroth II mit hinterer Gastroenterosto- 
mie gemacht und gleichzeitig ein Divertikel des Jejunums entfernt. Trotz guter Durchgängig- 
keit der Anastomose traten am 2. Tag Erscheinungen einer Passagestörung auf. Deshalb wurde 
eine Relaparotomie vorgenommen, wobei sich ein riesig erweiterter blauroter Magen zeigte, 
der um seine Längsachse nach vorn gedreht war und den Dünndarm nach abwärts drängte. 
Das Duodenum war nicht erweitert, das Jejunum leer. Die Anastomose war sowohl beim 
leeren wie beim gefüllten Magen offen. Schluß der Wunde. Da keine Besserung eintrat, wurde 
am 6. Tag erneut laparotomiert und an dem völlig atonischen Magen eine vordere Gastrojejuno- 
stomie mit Braunscher Anastomose angelegt, worauf die Patientin langsam sich erholte. — 
Verf. bespricht die bei der akuten Magenerweiterung in Betracht kommenden Eingriffe: Jejuno- 
stomie, Witzelsche Fistel und vordere Gastrojejunostomie, von denen er die letztere in r- 
einstimmung mit Dubs und Finsterer für die empfehlenswerteste Methode hält. 

Joh. Volkmann (Halle &. d. S.). 

Sehmineke, Alex.: Über anatomische Befunde an Uleusmägen. (Pathol. Inst., 
Univ. Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 52, S. 1525—1526. 1923. 

An dem ihm zur Verfügung gestellten Resektionsmaterial der Tübinger chirur- 
gischen Klinik hat Verf. die von Kalima und Konjetzny gefundene Tatsache, daB 
beim Magen-Duodenalulcus eine chronische Gastritis in 100%, der Fälle vorliegt, durch- 
aus bestätigen können. Verf. fand stets eine sog. hypertrophische Gastritis. Auch in 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 32 
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Carcinommágen fand Verf. ebenso wie der Ref. eine chronische Gastritis in 1009/. Bei 
der Ulcusgastritis hebt Verf. die starke Blutfülle der Schleimhaut hervor, die meist 
nicht diffus, sondern ausgesprochen fleckig ist, ein Zustand, der bei der Carcinom. 
gastritis nie so ausgesprochen war. Eine ausführliche Darstellung der Befunde, die für 
die ganze Ulcuspathologie von größter Tragweite sind, ist andern Orts in Aussicht 
gestellt. Konjetzny (Kiel). 

Kalima, Tauno: Pathologiseh-anatomische Studien über die Gastritis des Uku- 
magens nebst einigen Bemerkungen zur Pathogenese und pathologischen Anatomie 
des Magengesehwürs. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 1%, 
H. 1/2, 8. 20—108. 1924. 

Untersuchungsmaterial: 50 Resektionspräparate der Kieler Klinik: 42 Bil- 
roth-Operationen (meist Billroth I), 8 Querresektionen. Länge der Stücke 6—12 cm, 
Sitz der Ulcera: 31mal kleine Kurvatur, 3mal Pylorus, 3mal Duodenum, 13msl 
multipel. Klinische Symptome 6 mal 2 Jahre und weniger, alle übrigen über 2 Jahre. 


Chemismus 6 hyper-, 32 normal oder hypo-, 4 mal anacid, 8 keine Angaben. Unter- 


suchungsmethoden: Prüparate aufgeschnitten längs großer Kurvatur, aufgespannt, 
fixiert, 2mal Helly, übrigen Formol, aufbewahrt in Alkohol. Paraffineinbettung. 
Außer üblichen Färbungen Unna-Pappenheimsche Methylgrün-Pyroninfärbung, Unns- 
sche Polychrommethylenblaufärbung, Weigertsche Fibrin- und Elastinfärbung, Gram- 
Weigert-Methode, Schriddes Modifikation der Eosin-Azurfärbung u.a. Unter- 
suchungsergebnisse und Folgerungen: Gastritische Veränderungen waren in 
allen Fällen nachweisbar. Die gastritischen Veränderungen, — Vorwuchern der Grüb- 
chen, Schleimhauthyperplasien, Rundzellen-, Plasmazellen-Infiltrate, reichlich Lymph- 
follikel, Darmepithel-Metaplasien, Atrophie, Sklerose usw. —, finden sich in den distalen 


Magenbezirken, besonders im Bereich der kleinen Kurvatur immer, im Corpusteil nur 


in einem Drittel bis zur Hälfte der Fälle. Hypertrophische und atrophische Verän- 
derungen sind nur Stadien eines einheitlichen Vorganges. Ein Hauptmerkmal der 
Ulcus-Gastritis ist das sehr reichliche Vorkommen der Lymphfollikel und die Häufig- 
keit der follikuláren Erosionen, die beide bei der Carcinom-Gastritis in den Hintergrund 
treten. Die Annahme einer Hypertrophie der spezifischen Drüsenzellen als anatomisches 
Substrat der gesteigerten HCl-Produktion beim Ulcus, findet in den Untersuchungs 
befunden keine Bestátigung. Pathologisch-anatomisch sichere Charakteristica für die 
verschiedenen Sekretionszustände gibt es beim Ulcus ebensowenig wie beim Magen- 
krebs. Von Merkmalen der Carcinom-Gastritis gegenüber der Ulcus-Gastritis sind die 
präcarcinomatösen Zellformen (neue Zellrasse Hausers) zu nennen. Darmepithel- 
Metaplasie findet sich vorwiegend in den gastritisch stärker veränderten aboralen 
Bezirken, dabei aber nicht im Regenerationsbereich der Ulcusnarbe selbst. Diese 
Metaplasie ist daher als gastritisches Degenerationssymptom, nicht jedoch als Re 
generationsprodukt (Moszkowicz) aufzufassen. Manches spricht dafür, daß die 
Ulcus-Gastritis primärer Natur ist und für die Ulcusgenese eine ätiologische Rolle 
spielt. Offenbar bilden aber Ulcus und Ulcus-Gastritis einen Circulus vitiosus. Von 
einem Fall abgesehen, hatten die gastritischen Veränderungen bei dem vorliegenden 
Untersuchungsmaterial überall irreparable Schleimhautveränderungen hervorgebracht. 
All diese Momente zusammengenommen ergeben für die Beurteilung der Erfolgs- 
aussichten der in Frage kommenden operativen Maßnahmen Folgende: 
Die wirksamste Beeinflussung versprechen die Billroth-Methoden, die den am stärksten 
beteiligten Magenbezirk ausschalten. Weniger günstig die Querresektion, am un 
günstigsten die Gastroenterostomie. Heller (Leipzig). 

Podlaha, Josef: Thrombophlebitis im Grunde und in der Umgebung chronischer 
eallöser Magengeschwüre. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 50, S. 1380—1391. 
1923. (Tschechisch.) 

Die Arbeit wird mit einer Statistik des pathologischen Institutes Brünn über 220 
peptische Affektionen eingeleitet. Davon waren 129 Affektionen des Magens (92 Ge- 
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: schwüre, 37 Narben), 47 des Duodenums, 44 Erosionen. Was die Lokalisation am Magen 


 anlangt, saßen 61,2%, an der kleinen Kurvatur, 27,9% beim Pylorus, 10,9%, an der 


' großen Kurvatur, dabei waren 59,7%, der Affektionen solitär, im Duodenum 59,2%. 
. Todesursache war das Magengeschwür in 30 Fällen (21 Peritonitiden, 9 Blutungen), 


das Duodenalgeschwür in 19 Fällen (13 Peritonitiden, 6 Blutungen). Nun bespricht 
Verf. die Ursachen und die Theorien der Umwandlung des einfachen Geschwürs in ein 
chronisches (lokale arterielle Zirkulationsstörungen, primäre Nervenschädigungen, 
Bakteriotoxine, Irritationen, Hyperacidität, chronische Zirkulationsstörungen). Nach 
genauer Wiedergabe des normalen anatomischen und histologischen Bildes des Magens 
und auf Grund von histologischen Untersuchungen von 52 Ulcera kommt der Verf. zu 
folgenden Schlüssen: 1. Die Häufigkeit der Obturationsveränderungen in 
den Venen am Grunde und in der Umgebung der chronischen peptischen 
Geschwüre spricht unstreitig für den Zusammenhang der Thrombo- 
phlebitiden und venósen Stauung mit der Chronizität der peptischen 
Affektionen. Denn es fanden sich Obturationsvorgänge in 95%, der Fälle, und zwar 
die Arterien nur am Grunde oder in der nächsten Umgebung des Geschwürs throm- 
bosiert, dagegen die Venen auch größeren Kalibers bis in eine Entfernung von 3 cm. 
2. In der Hälfte der Fälle fanden sich am Rande der entzündlich veränderten Schleim- 
haut epitheliale Cysten, welche die Heilung verhindern. 3. Eine Umwandlung des 
chronischen Geschwürs in ein Carcinom wurde nicht beobachtet. 4. Die zerstórten 
Muskelbündel, fixiert zum narbigen Geschwürsgrunde, verziehen die Wandungen des 
Gesch würs, reizen ständig und verzögern so die Heilung. Die Arbeit schließt mit einem 
seltenen Fall eines perforierenden Geschwürs der großen Kurvatur in die Milz, woselbst 
eine Höhle von Enteneigröße entstand. Koch (Preßburg). 

Pliverié, Vladimir: Perloration des Magen-Duodenalgesehwürs. Lijeönicki vjesnik 
Jg. 46, Nr. 1, 8. 4—14. 1924. (Serbo-Kroatisch.) 

In einem Zeitraume von 5 Jahren wurden an der Chirurgischen Abteilung des Stiftungs- 
spitals in Zagreb 13 perforierte Magen- (8 Männer und 5 Frauen: 61,595 : 38,595) und 7 per- 
forierte Duodenalulcera (6 Männer und 1 Frau: 85,7% : 14,3%) operiert. Auf die Gesamtzahl 
der in demselben Zeitraume operierten Magen- (= 160 Fälle) bzw. Duodenalulcera (= 41 Fälle) 
bezogen, entfallen 7,5%, Perforationen auf das Ulcus ventriculi und 14,5%, auf dasjenige des 
Duodenums. In keinem Falle wurden multiple Magengeschwüre gefunden. Die genaue Er- 
wägung der Anamnese führt fast immer zur richtigen Diagnose. Äthernarkose, auch während 
des Schockes, wird bevorzugt. Bei perforiertem Magengeschwür ist 6mal Übernähung plus 
G. E. mit 3 Genesungen, alleinige Übernähung 5 mal mit 2 Genesungen, 1l mal Excision des 
Ulcus plus Pylorusplastik und 1 mal Magenresektion mit letalem Ausgange ausgeführt worden. 
Dementsprechend sind von 13 perforierten Magenulcera 6 geheilt — 46,1594. Von "7 perforierten 
Duodenalgeschwüren sind 5 mit der Übernähung plus G. E. geheilt und 1 gestorben; der 7. Fall 
starb nach der Ausführung der Excision. Die Mortalität aller operierten Fälle schwankte zwi- 
schen 33 und 100%, und zwar während der ersten 12 Stunden 33%, nach 12—24 Stunden 
75%, von 24-48 Stunden 100% und nach 48 Stunden sinkt sie wiederum auf 34%. Bauch- 
höhle wurde nur bei allgemeiner Peritonitis mit reichlichem Exsudat ausgespült und drainiert, 
sonst trocken gereinigt ohne Drainage. Kolin (Zagreb). 

Borszeky, Käroly: Magengeschwürchirurgie von 20 Jahren. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
Nr. 2, S. 22—26 u. Nr. 3, S. 37—41. 1924. (Ungarisch.) 

Auf Grund von persönlichen experimentellen Untersuchungen und operativen Ergeb- 
nissen, die Verf. in den letzten 25 Jahren sammeln konnte, wird der heutige Stand der Patho- 
genese ausführlich besprochen, wobei betont wird, daß, nachdem die Ätiologie des Geschwüres 
noch immer nicht geklärt ist, von einer kausalen chirurgischen Therapie keine Rede sein kann; 
infolgedessen hält er die Operation nur angezeigt, wenn die interne Behandlung erfolglos 
ist, oder wenn Perforation, Blutung oder Entleerungsstörungen eingetreten sind. Die operierten 
Fälle müssen nachuntersucht und weiter intern behandelt werden: I. Perforation. 23 ope- 
rierte Fälle; geheilt 5 = 21,7%, gestorben 18 = 78,3%. Nachdem er mehrere Fälle erst spät 
nach der Operation an subphronischen Abscessen verloren hat, drainiert er jetzt 
prinzipiell diese Gegend bei sonstigem vollkommenen Verschlusse der Bauchhóhle. Da 
die Perforation auffallend bäufiger geworden ist, lenkte er die Aufmerksamkeit auf den Zu- 
sammenhang zwischen der bei der Röntgendurchleuchtung geübten Füllung des Magens mit 
schweren Kontrastmitteln und der Perforation. Er selbst beobachtete 2 solche Fälle, 
in denen die Perforation unmittelbar nach der Röntgenuntersuchung auftrat. 

32* 
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IL Blutung. 5 Fälle. 3 geheilt, 2 gestorben. In einem Falle profuser Duodenalblutung um- 

wickelte und komprimierte er das Geschwür mit einem breiten und straff angezogenen Faszia- 
lappen außer einer Gastr. ent. a. Die Blutung stand. III. Narbige Stenosen. 75 Fälle: 
Pylorusstenose 70, Sanduhrmagen 5. In 74 Fällen wurde Gea. gemacht (4%, Mortalität‘, 
1 Resektion. IV. Callöse Geschwüre. 52 Ges. (Mortalität 5,595). 34 Resektionen (nach 
Haberer), Mortalität 9%. Die ausgedehnten Resektionen nach Haberer und Finsterer 
hält er nur ausnahmsweise für berechtigt in Fällen von sehr hohen Säurewerten. V. Jejunal- 
geschwüre. 6 Fälle (2 nach einfacher Gea., 4 nach Pylorusausschaltung). 2mal Resektion 
(+1);4 mal Ausschalten des Geschwürs (+1). VI. Duodenalgeschwür. 22 Fälle; in 15 Fäller. 
Gea, in 7 Fällen Resektion des Geschwüres und Antrumresektion. v. Lobmayer (Budapest). 


Doub, Howard P.: Organie hour-glass stomach with some reference to its surgiesl 
treatment. (Organischer Sanduhrmagen mit Berücksichtigung der chirurgischen Be- 
handlung.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, 8. 67 — 73. 1924. 

Der organische Sanduhrmagen, der sich vor allem in dem mittleren und unteren 
Drittel des Magens findet, ist fast durchwegs erworben, und zwar auf der Basis eines 
peptischen oder tuberkulósen Geschwürs oder eines Carcinoms oder endlich einer 
luetischen Magenerkrankung. Auch Verätzungen des Magens mit folgender Ver- 
narbung kommen als auslösende Momente in Frage. Contracturen nach Operationen 
sind wohl häufigere Ursachen als bisher angenommen wurde. Auch perigastrische 
Adhäsionen kommen als auslösendes Moment in Betracht, während die früher an- 
genommene angeborene Ursache kaum beobachtet wird. Für luetische Stenosen ist 
vor allem die durch ausgebreitete Verengerung bedingte Hantelform kennzeichnend. 
während das peptische Geschwür nur umschriebene kleine Narben bedingt. Für die 
Diagnose ist trotz der als charakteristisch beschriebenen klinischen Symptome die 
Róntgenuntersuchung entscheidend, die im Liegen und Stehen ausgeführt werden muß 
und den einfach spastischen Sanduhrmagen (durch Läsionen außerhalb oder innerhalb 
des Magens) von dem organischen trennen soll. Von Läsionen außerhalb des Magens 
kommen in erster Linie chronische Appendicitis und Cholecystitis sowie Ulcus duodeni 
in Frage. Die zwei erstgenannten Affektionen können dadurch bestimmt 
werden, daß der Spasmus durch Belladonna behoben wird, während der 
durch Ulcus duodeni bedingte Spasmus durch Belladonna nicht beein- 
flußt wird. Auchderdurch Affektion desMagens selbstbedingteSpasmus 
(Geschwür oder Carcinom) reagiert nicht auf Belladonna und ist nur 
durch wiederholte Untersuchungen auszuschließen. Der eigentliche orga- 
nische Sanduhrmagen auf der Basis des Magengeschwürs ist durch die B-Form des 
Magens ausgezeichnet. Bei dem durch Carcinom bedingten Sanduhrmagen sind vor 
allem die Carcinomsymptome auffallend, besonders die Unregelmäßigkeit des Umrisses 
und weiterhin die größere Ausdehnung der Contractur. Der luetische Sanduhrmagen 
kann auf der Basis des Röntgenbildes schwer von dem carcinomatösen unterschieden 
werden. Therapeutisch kommt im wesentlichen nur der operative Eingriff in Frage, 
wobei die Methode am besten auf Grund des Röntgenbildes gewählt wird. Verenge- 
rungen im oberen Drittel lassen die Gastrogastrostomie in Betracht kommen, solche 
in der Mitte die Querresektion oder hintere Gastroenteroanastomose, die vor allem 
auch für Strikturen im unteren Drittel in Frage kommt. Bericht über 5 eigene Fälle. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Ohly, Adolf: Über Folgezustände nach Gastroenterostomie nebst einem Beitrag zur 
Indikation und Kontraindikation der Gastroenteroanastomose bei Uleus im Gastroduo- 
denaltraktus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 505—525. 1924. 

Ohly berichtet über seine Erfahrungen bei 49 mit Gastroenterostomie behandelten 
Ulcusfällen, von denen er die Mehrzahl jahrelang vorher und jahrelang nach der Operation 
als Facharzt für Magen- und Darmkrankheiten selbst beobachtet hat. 9 Fälle litten an einer 
ausgesprochenen Pylorusstenose, 3 hatten ein callöses Ulcus parapyloricum, bei 8 Kranken 
handelte es sich um Ulcus duodeni, in 24 Fällen saß das Geschwür an der kleinen Curvatur, 
in den übrigen 5 Fällen lagen Blutungen und sonstige Komplikationen eines alten Ulcus vor. 


Die besten Resultate lieferte die Gastroenterostomie bei der Pylorusstenose, von den 9 ope- 
rierten Fällen hatten nach der Operation 8 keine Beschwerden mehr. Bei den übrigen Kranken 
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waren trotz Operation in den meisten Fällen mehr oder minder schwere subjektive Klagen und 
objektiv nachweisbare Symptome zurückgeblieben. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
Gastroenterostomie als solche eine unphysiologische Operation ist, wodurch die Mannigfaltig- 
keit der zurückbleibenden Beschwerden ihre Erklärung findet. Die Grenzen ihrer Indikation 
müssen wieder wesentlich enger gezogen werden. Kontraindiziert ist die Operation bei allen 
pylorusfernen Ulcera, ferner bei Geschwüren in der Nähe des Pylorus oder im Duodenum, wenn 
Neigung zu Blutungen besteht. Außerdem soll von der Gastroenterostomie abgesehen werden 
in allen Fällen von callösen carcinomverdächtigen Befunden und bei solchen Kranken, in denen 
spastische und neurotische Zustände das Krankheitsbild beherrschen und eine etwa vorhandene 
Motilitätsstörung durch reflektorischen Spasmus am Pylorus bedingt ist. Im ganzen konnte 
O. von den 49 mit Gastroenterostomie behandelten Fällen bei jahrelanger Nachbeobachtung 
und Nachuntersuchung nur in 38,3%, ein Heilung feststellen. Bode (Bad Homburg). 

Propping, Karl: Seidenfadenuleus nach Pylorusraffnaht. (Diakonissenh., Frank- 
furt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 8, S. 304—305. 1924. 

Kasuistischer Beitrag, aus dem der Schluß gezogen wird, daß zur Raffnaht des Pylorus 
besser resorbierbares Material, also Katgut, zu verwenden wäre. Erlacher (Graz). 

Hilarowiez, H.: Ein experimenteller Beitrag zur Frage der Bedeutung der Seiden- 
fäden für das Entstehen des postoperativen Jejunalgeschwüres. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 10, 8. 379—380. 1924. 

Die Katzenstein- und Hotzschen Experimente über das Verhalten von perforierenden 
Seidenfäden werden modifiziert wiederholt. In dem ersten Experiment wird das uneröffnete 
Duodenum in ein Loch des Magens eingenäht und in die so bloß liegende Duodenalwand eine 
Seidenschlinge so eingenäht, daß sie in das Magenlumen hineinhängt. Die Schlinge stößt sich 
zwar ab, aber es bilden sich längs des den Magensaft in das Duodenum drainierenden Fadens 
kleine peptische Duodenalulcerationen. Dasselbe Ergebnis hat eine die Wände von aneinander- 
gelagerten Magen und Jejunum ohne Eröffnung eines der beiden Lumina perforierende Seiden- 
schlinge. Sie wird zwar (nach dem Magen hin?) ausgestoßen, hinterläßt aber kleine, die Jejunal- 
Wand durchdringende peptische Ulcera. Der Faden wirkte als eine Art Docht, die Darmwand 
wird angedaut, die Magenwand bleibt intakt. Das gilt jedoch nur für den Fundusteil des Magens. 
Pylorusteil des Magens wirkt nicht verdauend. Schluß: Durchgreifende Seidenfäden 
sind durchaus geeignet, in einer Phase des Heilvorganges nach Gastroentero- 
anastomosen zu peptischen Geschwüren zu führen. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Melchior, Eduard: Beiträge zur ehirurgischen Duodenalpathologie. II. Das Mega- 
duodenum. (Chirurg. Klin., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 1—10. 1924. 

Die kritische Betrachtung der Lehre vom sog. a. m. D. ergibt die Möglichkeit 
einer akuten Dilatation des Duodenums auch ohne nachweisbares mechanisches Passage- 
hindernis. Für das Vorkommen stationärer Veränderungen dieser Art idiopathischer 
Duodenalerweiterung werden von verschiedenen Autoren Fälle berichtet; so mehrfach 
von vielleicht angeborener Duodenalerweiterung im Zusammenhang mit entzündlicher 
Pankreaserkrankung. Aus neuester Zeit liegen erst wenige Veröffentlichungen vor, 
die diese Veränderung des Duodenums als selbständiges Problem behandeln. Verf. 
teilt 3 Fälle mit, in denen das Charakteristische für diese Form der Duodenalerwei- 
terung darin besteht, daß eine greifbare Ursache, insbesondere mechanischer Art 
regelmäßig fehlt. Das Duodenum war meist in ganzer Ausdehnung von der oft enormen 
Erweiterung betroffen. Barber glaubt an eine reflektorisch von tieferen Darmab- 
schnitten ausgelöste duodenale Dilatation. Nach Ansicht des Verf. liegt die Annahme 
einer kongenitalen Mißbildung näher, wie solche auch in der Literatur von anderen 
Darmabschnitten berichtet wird. Die Symptomatologie des Megaduodenums nach 
Grégoire hebt besonders hervor das anfallsweise Erbrechen, Schmerzattacken in 
der rechten Bauchseite, Abmagerung und Verstopfung, dazu oft Nachweis einer epi- 
gastrischen Vorwólbung, vor allem Róntgenbefund. Nach Ansicht des Verf. scheint 
&ber der Verlauf durchaus nicht immer so einheitlich zu sein; es kann insbesondere 
das Erbrechen vóllig fehlen. Bemerkenswert ist vor allem der intermittierende Verlauf 
der klinischen Erscheinungen. Das anatomische Vorliegen eines ausgesprochenen Mega- 
duodenums kann klinisch völlig symptomlos bleiben. Therapeutisch ist angesichts 
eines Megaduodenums grundsätzlich zu unterscheiden, ob eine nennenswerte Störung 
der motorischen Funktion vorliegt oder nicht. In positiven Fällen ist eine Anastomose 
angezeigt, und zwar die inframesokolische Duodeno-Jejunostomie. Creite (Stolp). 
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Sehönbauer, L., und Viktor Orator: Spätresultate bei Mageneareinomen. Wien. 


klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 4, S. 79—82. 1924. 

Unter dem Hinweis auf die stete Zunahme des Magencarcinoms und der Sterblichkeit ar. 
Magencarcinomen wird näher auf die Behandlung und die dadurch erzielten Resultate einge- 
— Seit 1915 wurden an der Wiener Klinik alle Fälle einer Nachuntersuchung unterzogen. 

on 432 Fällen (231 Männer und 156 Frauen) wurden 378 operiert. Bei 25 wurde festgestellt, 
daß Bilutsverwandte an Magencarcinom gestorben waren. Folgende Operationsmethoden 
fanden hierbei Anwendung: In 104 Fällen Probelaparotomie (12 Fälle bis zu 35 Jahren Be- 
schwerden), in 22 Fällen Jejunostomie, in 104 Fällen Gastroenterostomie, in 157 Fällen Resek- 
tion. Bei den mit Probelaparotomie behandelten Fällen berechnen sie die durchschnittliche 
Dauer der Erkrankung vor der Aufnahme mit 7!/, Monaten. Gründe der Inoperabilität der 
Fälle waren Komplikationen wie Metastasen der Lymphdrüsen an der Leberpforte, des Pankreas, 
Colon transvers., Radix mesent. Von 52 der Probelaparotomierten gingen 49 zugrunde, 10 Pa- 
tienten lebten !/, Jahr post operationem, die übrigen nach ca. 31/, Monaten. 3 Fälle sind heute 
noch am Leben. Ad I. Operationsbefund: Im oberen Drittel der kleinen Kurvatur ein carcino- 
matós degeneriertes Ulcus, ins Pankreas penetrierend. Metastasen im Lig. gastrocolicum und 
Netz. Nach 4 Jahren róntgenisiert, wobei man einen gesunden Magen vorfand. Ad II. Aus- 
gedehntes derbes Carcinom an der kleinen Kurvatur mit retroperitonealen Lymphdrüsen- 
metastasen. Nach 61/, Jahren keine Beschwerden. Von den 104 Gastroenterostomien waren 
80 hintere, 24 vordere. Postoperative Mortalität 10%. Auffallend war bei einigen, daß sich 
unmittelbar nach dem Eingriff Lungen- und Lebermetastasen bildeten. Von den Resektionen 
waren 29 nach Billroth I, 128 nach Billroth II. 74 der Fälle hatten bis 30 Jahre Beschwerden. 
Operative Mortalität 20%,. Die meisten starben an Peritonitis. Das Endresultat zeigt daB 
von den 85 überlebenden Fällen, von denen Näheres erfahren werden konnte, 23 noch heute 
leben, die klinisch und röntgenologisch untersucht werden. Bei Pylorusstenosencarcinom leben 
1595, bei nicht stenosiertem Caroinom leben 10%, bei 9 Carcinomen an der großen Kurvatur 
leben nur noch 2 (3 Jahr), bei 25 Carcinomen an der kleinen Kurvatur leben 36%, (nach 3—6!;, 
Jahren). Letzteres demnach prognostisch am günstigsten. Die histologischen Befunde gaben 
in Bezug auf Prognose keinen Anhaltspunkt. Heller (Leipzig). 

Bedö, Imre: Beiträge zur Diagnostik und Therapie der akuten Darmverseblüsse 

im Süuglings- und Kleinkindesalter. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 86, H. 6, S. 366 


bis 370. 1923. 

Bei 2 Füllen akuter Invagination bei Sáuglingen fehlten spontane blutig-schleimige 
Stühle, und nur das Einlaufwasser war in seinen letzten Portionen blutig gefärbt. 
Ebenso fehlte eine stärkere Auftreibung des Leibes. Im 1. Fall (10 Monate alter Säug- 
ling) saß die Invagination 5 cm oberhalb des Anus und ließ sich digital definitiv be- 
heben, im 2. Fall wurde die Diagnose durch Operation bestätigt. Bei einem 3. Fall 
(31/,jähriger Knabe) handelte es sich um eine akut entstandene Incarceration des 
Dünndarms in einer Mesenteriallücke, bei der auch vom Chirurgrn die Diagnose fieber- 
lose Appendicitis mit reflektorischem Ileus gestellt worden war. Heilung. — Die 
Menge des bei den Einläufen einfließenden Wassers kann als Anhaltspunkt für den 
höheren oder tieferen Sitz des Verschlusses dienen. — Bei unsicherer Diagnose soll, 
auch bei nur geringem Verdacht auf eine chirurgische Erkrankung, frühzeitig probe- 
laparotomiert werden. — In keinem der Fälle war, da frühzeitig eingegriffen wurde, 
eine Darmresektion nötig. Eitel (Berlin-Lichterfelde-Ost).°° 


Noordenbos, W.: Über Invaginationen bei Erwachsenen. Geneesk. bladen Jg. 23, 
Nr. 12, 8. 367—428. 1923. (Holländisch.) 

Die Invagination trifft man besonders bei Säuglingen und jungen Kindern. Sie 
ist aber auch nicht so selten bei Erwachsenen. Als Ursache für die Invagination bei 
Erwachsenen findet man oft tast- und greifbare anatomische Veränderungen. Hier 
sind vor allem zu nennen, knopfartig gebildete Geschwülste, die den Anlaß zur In- 
vagination gaben: Geschwollene Peyersche Plaques, umgestülpte Meckelsche Diver- 
tikel, Lipome, Fibrome, Myome des Magen-Darmkanals. Bezeichnend für die 
Invagination bei Erwachsenen sind die Intermissionen und das Rezi- 
divieren. Ein DarmverschluB bei derartiger Invagination bei Erwachsenen kann 
spontan zurückgehen. In der Zwischenzeit gibt es kürzere und längere Zeiten von 
vollkommenem Wohlbefinden. Schließlich tritt die Obstipation in den Vordergrund. 
Magenschmerzen, Erbrechen. Der Darmverschluß hat sich eingestellt. Soll die In- 
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vagination zustande kommen, dann handelt es sich gewóhnlich um einen Krankbeita- 
vorgang in einem Darmteil, der einen groBen Grad von Beweglichkeit haben muB. 
Es sind vor allen Dingen die gestielten Geschwülste, die an der Innenseite der Darm- 
wand vorspringen, die diese Entwicklung veranlassen, besonders sind die Lipome zu 
nennen. Häufig war das Ileoco. cum. — nach der Literatur zu urteilen — der Sitz dieser 
Geschwülste. Fibrome und Myome sind selten, häufiger schon sind die Myome, nicht 
ganz selten ist die Invagination bei Typhus ambulatorius. Unter den bósartigen Ge- 
schwülsten, die die Invagination bei Erwachsenen veranlassen, nennen die Autoren 
Carcinome, Sarkome, Myxosarkome und Melanome. Unter 63 Invaginationen bei 
Koch (Groningen) handelte es sich bei 15 um Erwachsene. Nach einem anderen Autor 
sind 38%, der Invaginationen bei Erwachsenen durch bösartige Geschwülste veranlaßt. 
Die Darmresektion als Methode der Wahl bei Invagination wird vorgenommen, wenn 
es sich um etwas Bösartiges handelt, wenn die Gutartigkeit nicht absolut feststeht, 
bei Gangrän, bei gutartigen Geschwülsten, die rezidivieren; ab und zu ist auch die 
einfache Enterostomie gemacht worden mit Entfernung der Geschwulst. Es folgen 
ausgiebige Statistiken von anderen Autoren, besonders von Holländern; dabei findet 
man nicht selten als Ursache die Polyposis des Dickdarmes, ebenso Dünndarm- 
adenome, große anatomische Veränderungen in der Darmwand. Die einzelnen Darm- 
teile werden bezüglich des Sitzes der Invagination genau behandelt, besonders das 
Sigmoideum und Rectum. Der Unterschied zwischen dem Prolapsus anı, Prolape. 
recti und coli invaginati wird entsprechend dargelegt; besonders die Invagination des 
Sigmoideum bei Erwachsenen hat häufig einen äußerst chronischen Verlauf; sie kann 
tage-, wochen-, ja monatelang bestehen. Die Invagination durch Carcinome wird 
ganz besonders besprochen. In der Therapie werden die einzelnen Methoden durch- 
gesprochen, zuerst die von Miculicz, die sog. extraanale Amputation. Dagegen 
werden ernstlich Bedenken erhoben. Verletzung des Peritoneums ist gar nicht selten 
dabei, auch das extraanale Anlegen der Darmnaht ist absolut nicht zuverlässig. Als 
2. Methode wird die Kolopexie beschrieben durch Laparotomie. Dann wird vor allen 
Dingen die kombinierte Methode der Darmresektion besprochen und als eine zu- 
verlässige Methode geschildert, wenn die Kräfte des Patienten dazu noch ausreichen. 
Die Methode hat sich entwickelt aus der Czernyschen Methode und wird haupt- 
sächlich von Quenu gelobt. Allgemein ist zu sagen, daß bei irreponiblen Invagi- 
nationen das Ableiten der Fäkalmassen durch eine Enterostomie die besten Dienste 
tut. Bei der Feststellung der Art der Invagination ist es wichtig zu wissen, ob der 
Hals der Invagination hoch oder tief sitzt, danach entscheidet es sich, ob man unter 
Umständen auf perinealem Wege zum Ziele kommt oder ob man die Laparotomie 
machen muß. Liegt die Invagination hoch, so daß sie nur bei Bauchbetastung wie 
ein wurstförmiger Tumor zu fühlen ist, dann wird es oft zu einer ausgedehnten Resek- 
tion kommen, besonders in der lleocócalgegend. Verf. führt am Schluß 8 von ihm 
operierte Fülle an. Koch (Bochum). 

Brooks, €. D., and W. R. Clinton: The value of enterostomy. (Der Wert der Enter- 
ostomie.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 28, Nr. 1, 8. 3—4. 1924. 

Die Verff. empfehlen die Enterostomie nach Art der Witzelschen Fistel (bei 
einer Dünndarmfistel unter Zwischenlegen von Netz zwischen Darm und Bauchwand) 
bei Resektionen am Dünn- und Dickdarm zur Entlastung des Darmes, besonders 
dann, wenn bei einer Ileusoperation (wegen Volvulus, Adhäsionen, Fremdkörper-, 
Tumorverschluß) eine Resektion ausgeführt werden mußte oder eine Darmatonie 
eingetreten oder zu befürchten ist. Die rechtzeitige Enterostomie bei der postopera- 
tiven Peritonitis und beim postoperativen Ileus vermochte 7 von 15, dieser 
Kranken zu retten. In Fällen von vorgeschrittener A ppendicitis mit Peritonitis 
wurden durch Coecostomie bzw. Enterostomie 17 von 27 Erkrankten zur Heilung 
geführt. Die Mehrzahl dieser Darmfisteln nach Witzelscher Art heilt von selbst. 

Arthur Hintze (Berlin). 
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Mertens, V. E.: Zur Behandlung der Ekzeme um Dünndarmfisteln: Granugen- 


paste. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr.4, 8.140. 1994. 

Granugenpaste, das Knollsche Granugenol in Paste, heilt die lästigen Ekzeme um Dünn- 
darmfisteln rasch und sicher. Überhaupt ist das Granugenol ein vorzügliches Schutzmittel 
für die Haut. So verhütet es bei zarter Haut, wenn diese Jod nicht verträgt, das Nässen. 


Fritz Tromp (Kaiserswerth). 
Dickdarm und Mastdarm: | 

Bottelli, Ugo: Due easi elinici di megacolon. (Zwei klinische Fälle von Megacolon.) 
(Div. pediatr., osp. magg., Milano.) Osp. magg. (Milano) Jg. 11, Nr. 11, S. 303—308. 1923. 

Die Pathogenese des Megacolon ist noch umstritten; wahrscheinlich können 
verschiedene ätiologische Momente zu denselben Erscheinungen führen. 

Im ersteren Falle, einem 6jáhrigen Kinde, bestand der aufgetriebene Leib erst 15 Tage 
vor der Aufnahme in die Klinik, allerdings hatten immer Erscheinungen seitens des Magen- 
darmkanals (Anorexie usw.) bestanden. Keine Verstopfung. Wegen zunehmender Atemnot 
und Verfall Operation, zuerst Anlage eines Anus praeternaturalis, dann eine ileosigmoide 
Anastomose. Im Anschluß an die Operation Tod. Die Autopsie ergab eine enorme Erweiterung 
des Querkolons und des Colon sigmoideum. Die Erweiterungen waren durch muskuläre hyper- 
trophische Wülste begrenzt, das Lumen aber durchgängig. Im Mittelteil war die Muskulatur 
atrophisch (sekundär bedingt). Außerdem bestand eine Colitis ulcerosa und ein Erguß in der 
Bauchhóhle (schon bei der Operation festgestellt). Nach Ansicht des Verf. handelt es sich um 
eine angeborene Form, zu der sich eine chronische enteroperitoneale Infektion gesellt hat. 
Im zweiten Fall, bei einem 3jührigen Kinde, wo auch radioskopisch eine starke Dilatation 
des Colon transversum und Colon sigmoideum festgestellt worden war, handelte es sich, wie 
die Operation ergab, um eine sekundäre Erweiterung, die durch eine adhäsive tuberkulöse 
Peritonitis bedingt war. Aschenheim (Remscheid)., 

Váňa, Antonín: Coecum mobile. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 50, S. 1392 
bis 1404. 1923. (Tschechisch.) 

Coecum mobile, Typhlektasie,. Typhlatonie, Typhlocolitis chronica und Pericolitis 
membranacea sind in dieser Reihenfolge Glieder einer einzigen Reihe, oder einer einzigen 
Erkrankung des Coecums, der Unterschied liegt nur in der zeitlichen Folge und in der 
Intensität der anatomischen Veränderungen. Die Ursachen der außergewöhnlichen 
Beweglichkeit des Blinddarms sind kongenitale und erworbene. Kongenitale Ursachen 
sind: Unvollkommene Verwachsungen des Gekröses vom aufsteigenden Dickdarm mit 
der hinteren Bauchwand, Mesenterium commune totale, Mesenterium ileocoecale 
commune, Jacksons Pseudomembrane, Histomalacie und nachfolgende Enteroptosis 
und Asthenie. Erworbene: Entzündliche Stränge und Pseudomembranen am 
aufsteigenden Kolon, Bänder zwischen der Leberbasis, Gallenblase und Querkolon, 
auf welch letzterem sie neue Knickungen verursachen. Die klinischen Symptome 
beginnen mit Beschwerden und Schmerzen in der Ileocoecalgegend, dann folgen Ver- 
stopfungen, wechselnd mit Durchfällen, und schließlich allgemeine Infektions- und 
Intoxikationserscheinungen. Die überwiegende Form ist das lateral geblähte Coecum 
mobile mit mächtig erweiterten Haustren zwischen der vorderen und lateralen Taenie 
(92%), seltener ist die Sack- und Kegelform. Das Coecum mobile ist eine Krankheit 
vornehmlich des jugendlichen Alters, mehr als die Hälfte der Fälle treten im dritten 
Jahrzehnt auf und bei Frauen 3mal so häufig als bei Männern. Ein wenig Bewegung 
erfordernder Beruf und Pflanzenkost unterstützen wesentlich die Entstehung der Krank- 
heit. Durch Übertragung entzündlicher Produkte und toxischer Schädlichkeiten auf 
den Lymphwegen entstehen als Komplikationen krankbafte Veränderungen am Magen, 
Duodenum, Gallenwegen und Pankreas. Eine gefährliche Komplikation ist der Volvulus 

des Coecums. Die Heilung ist eine chirurgische. In den meisten Fällen genügt es, das 
Coecum zu falten und evtl. am parietalen Peritoneum zu fixieren. Radikalere Opera- 
tionen, wie Ileotransverso- oder Sigmoideostomie, ferner Resektion des Coecum sind nur 
bei schweren anatomischen Veränderungen auszuführen. Koch (Pressburg). 


Wakeley, Cecil P. G.: Two unusual eases of intestinal obstruetion. (Zwei ungewohn- 


liche Fälle von DarmverschluB.) Lancet Bd. 206, Nr. 4, S. 180. 1924. 
Es werden 2 Fälle von akutem Darmverschluf mitgeteilt, die durch Adhäsionen 
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zwischen einemstielgedrehten Teratom desrechten Eierstocksund dem Coecum 
zustande kamen. In beiden Fällen handelte es sich um Frauen jenseits des 70. Lebensjahres. 
In dem einen Falle bestand gleichzeitig eine Stieldrehung einer linksseitigen pseudomucinósen 
Eierstockscyste. Diese Patientin starb 1 Woche nach der Operation an Lungenembolie, die 
andere Kranke genas. Arthur Hintze (Berlin). 

Sebrechts, J.: Etwas über die Behandlung der bösartigen Gesehwülste des Diek- 
darms. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 2, S. 23—26. 1924. (Flämisch.) 

Die Behandlung der bösartigen Dicksarmgeschwülste hat sich verändert und gebessert. — 
Früher machte man nur vorbeugende Operationen in Form von Colostomie und Entero- 
anastomose. Heute geht man auch primär an die Entfernung der Geschwulst heran, zumal 
die Erfahrung ausschlaggebend ist, daß im allgemeinen der Dickdarmkrebs spät rezidiviert 
und manchmal ausheilt. Die Erfahrung lehrt ferner, daß die Naht am Dickdarm häufig nicht 
hält, weil er nur teilweise mit Peritoneum bedeckt ist, die Blutversorgung nur auf einem Wege 
vor sich geht, und der Inhalt des Darmes dicke, harte Faeces darstellt. Es kommt zur Naht- 
insuffizienz und dadurch zur Peritonitis. Nur in einem Falle operiert Verf. meistens zwei- 
zeitig, beim vollausgebildeten DarmverschluB. Hier wird zuerst eine Colostomie zur Entleerung 
dee Darmes angelegt und dann geschieht erst die Radikaloperation. Man weiß, daß die Darm- 
resektion in der Periode des ausgebildeten Ileus viel gefährlicher ist als außerhalb dieser Periode. 
Das wahllose Anlegen einer Colostomie ist natürlich unrichtig. Eine Colostomie bei einer Dick- 
darmgeschwulst, in Lokalanästhesie ausgeführt, ist ein einfacher und unter Umständen wir- 
kungsvoller Eingriff, eine Colostomie beim Volvulus hat natürlich keinen Zweck. Deshalb 
geht Verf. immer so vor, daß er in Rückenmarksbetäubung die Bauchhöhle in allen Fällen 
öffnet und sich dann erst für die Art der Operation entschließt. Er bevorzugt in fast allen Fällen 
die termino-terminale Anastomose. Erscheint bei der Dickdarmresektion die Naht etwas 
unsicher, dann wird zur Sicherheit eine Coecostomie gemacht. Die Colostomie wird ausgeführt 
bei nicht operablem Rectumcarcinom. Beim Carcinom vom r. Colon wird die r. Hälfte vom 
Colon weggenommen und das Ileum termino-terminal mit dem Colon transversum vereinigt. 
Bei Resektion des Quercolons und absteigenden Colons wird ein Drain auf die Nahtstelle geführt 
und evtl. die Coecostomie als Sicherheitsventil hinzugefügt. Beide Operationen werden fast 
alle einzeitig gemacht. Verf. hofft bessere Resultate damit zu haben als mancher andere 
beim zweizeitigen operieren. Emil Koch (Bochum). 

Rossi, Baldo: Resezione dell’angolo sinistro del eolon e resezione segmentaria dello 
stomaco per carcinoma, in individuo già operato dieei anni prima di resezione ileo-colica 
destra per eanero del eieco. (Resektion des linken Kolonwinkels und Teilresektion des 
Magens wegen Carcinoms bei einem Manne, der 10 Jahre vorher bereits wegen Coecum- 
carcinoms mit lleocöcalresektion behandelt worden war.) (Padigl. chirurg. „Frat. 


Zonda“, osp. magg., Milano.) Tumori Jg. 10, H. 3, S. 338—342. 1924. 

Der Fall ist aus verschiedenen Gründen prinzipiell wichtig. Wichtig ist die Fest- 
stellung, daB nach der histologischen Struktur die beiden exstirpierten malignen Tumoren 
sehr ähnlich waren, also der zweite, 10 Jahre naoh dem ersten, mit größter Wahrschein- 
lichkeit eine Metastase des ersten war. Das wirft ein Licht auf den großen Optimismus, mit 
dem die heutigen Berichte über Dauerresultate nach Radikaloperationen wegen Darmcarcino- 
men durchzogen sind. — Das Fehlen von Metastasen im Gekröse beider Darmabschnitte läßt 
darauf schließen, daß das späterhin ausgewachsene Carcinomnest bereits bei dem ersten Ein- 
griff an seiner Stelle gesessen hat. (Oder darauf, daß die beiden Tumoren gar nichts genetisch 
miteinander gemein hatten. Ref.) Ruge (Frankfurt a.d. Oder). 


Brun, Hans: Zur Technik der kombinierten Reetumexstirpation. (Chirurg. Privat- 
klin. „Im Bergli“, Luzern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 7, S. 165—168. 1924. 

Verf. ist im Laufe der Jahre zur Überzeugung gekommen, daß die Erzwingung einer doch 
stets fraglich bleibenden guten Sphincterfunktion das Opfer der gefährlichen Komplikationen 
und die bedeutende Verlängerung der Heilungszeit nicht wert ist. Er verzichtet deshalb ganz, 
sehr günstige Fälle ausgenommen, auf alle Maßnahmen zur Erhaltung des Anus an normaler 
Stelle, und operiert im wesentlichen nach Qu6nu, führt also die kombinierte Amputation 
des Rectums mit Anlegung eines Anus iliacus aus. Um jedoch diese Operation öfters einzeitig 
ausführen zu können, sucht er vorher die schweren Folgezustände chronischer Darmstenosen 
(72% der Rectumtumoren sind zirkulär) vor der Operation zu bessern unter Umgehung der 
prälimin. Anlegung eines Anus praeter-naturalis. Er erweitert die Tumorstenose durch Le- 
minariastifte und führt dann über die Stenose ein möglichst dickes Gummirohr mit weiter 
Lichtung, welches nach Art des Petzer-Katheters gebaut ist, ein. Dann wird 2—3 Wochen 
lang gespült (3—6 proz. Alkohol, 1—2 proz. Chlorzinklósung, Bolus, wesentlich das mecha- 
nische Moment). Innerlich gibt Verf. Salol in größeren Dosen. Er hat nach dieser Vorbehand- 
lung oft erstaunliche Erholung beobachtet. Sein operatives Vorgehen gliedert sich in folgende 
Abschnitte: Entleerung der Blase, Allgemeinnarkose, mediale Leparatomie, nach Orientierung 
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Lóesung und Mobilisation des Sigmoideum, Durchtrennung des Darmes, Anlegen eines Anus 
praeter in der Mitte der Regio iliaca nach blinder Einstülpung der durchtrennten Darmenden 
und Sicherung derselben durch übergezogene Condoms, möglichst weitgehende Mobilisation 
des Rectums gegen unten nach Durchtrennung des Peritoneums in der Douglasschen Falte, 
vorláufiger VerschluB der Bauchdecken, Umlagerung des Pat. in die rechte Seitenlage, Ex. 
stirpation des gesamten Rectums samt dem mesorektalen Gewebe, nach Entfernung des Steiß- 
beins, Verengerung der großen Höhle bis zum Kreuzbein mit Katgutnähten, Vioformgaze- 
streifen, Schluß der Haut bis auf eine kleine Öffnung, Umlagerung des Pat. auf den Rücken, 
Beckenhochlagerung, sorgfältiger Schluß des Peritoneums vom Bauche aus. Besonders wichtig 
scheint dem Verf. daß das Beckenperitoneum vollständig und verläßlich wieder geschlossen wird, 
und zwar möglichst in einem 3. Akt von der Bauchhöhle aus per Laparatomie. Zum Schluß 
empfiehlt Verf. zum Abschluß des Anus praeter iliacus eine einfache dicke Glaskalotte, welche 
mittelst einer Brille aus elastischem Stahlblech an die Haut angedrückt wird. — v. Redwitz. 


Harnorgane: 

Goldberger, Jaeques: Die Funktionsprüfung der Niere bei ehirurgisehen Nieren- 
leiden. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, S. 276—293. 1924. 

Funktionsprüfungen der Niere bei verschiedenen urologischen Krankheitsformen 
mit der Indigocarminprobe, der vergleichenden Kryoskopie der beiden Seiten, der 
Kryoskopie des Blutserums (nur bei Prostatahypertrophie und Urämie), der Harnstoff- 
bestimmung des Blutserums und der Konstante nach Ambard ergaben, daß die 
Ambardsche Konstante ein zuverläßliches Zustandsbild der Nierentätigkeit gibt. 
Die Azotämie, der Harnstoffgehalt des Blutes, zeigt nur dann die Insuffizienz an, wenn 
Harnstoffretention vorhanden ist. Die vergleichende Kryoskopie der beiden Seiten 
bei Trockendiät ist brauchbar zur Beurteilung der isolierten Nierentätigkeit. Von den 
Untersuchungen mit körperfremden Substanzen ist die Indigocarminprobe als zweite 
Probe brauchbar. Die Unvollkommenheit der verschiedenen Methoden erschwert für 
die Praxis die vollwertige Benutzung jener Perspektiven, die in der Funktionsprüfung 
gegeben sind, sie wird in der Praxis dadurch umgangen, daB gleichzeitig mehrere Metho- 
den angewandt werden. Bei der Bewertung der verschiedenen Methoden spielen die 
persónlichen Erfahrungen, die der einzelne mit der einen oder anderen Methode hatte, 
eine große Rolle. Das allgemeine Zustandsbild der Nierentätigkeit läßt sich viel genauer 
abschätzen als die Tätigkeit des isoliert untersuchten Organs. Die Funktionsprüfungen 
sind ein Hilfsmittel der feineren Differentialdiagnostik zwischen Nierenbecken- und 
Parenchymerkrankungen, sie sind der eigentliche Indikator der pathophysiologischen 
Progredienz des Nierenparenchyms, wodurch die Rolle der Funktionsprüfung für die 
Indikations- und Prognosestellung gegeben ist. Frangenheim (Köln). 

Gmelin, Eberhard: Die chirurgische Behandlung der Nephritis und ihre Dauer. 
resultate. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendor[.! Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 14, H. 5/6, 8. 247—266. 1924. 

Zur Behandlung der Nephritis stehen 3 Operationsmethoden zur Verfügung: Die De- 
kapeulation, die Nephrotomie und die Nephrektomie. Die Dekapeulation dient zur Ent- 
lastung und Entspannung der Niere. Die Nephrotomie ist angezeigt bei der Absceßniere, der 
Hydro- und Pyonephrose. Ihre Nachteile sind die Gefahr der Nachblutung und Fistelbildung. 
Häufig ist der Eingriff nicht radikal genug, so daß nachträglich noch die Niere entfernt werden 
muß. Die Nephrektomie ist eine Notoperation, die nur bei einseitiger Erkrankung der Niere 
in Frage kommt. Die von Kümmell operativ behandelten Nephritiden werden mit den 
Resultaten mitgeteilt. Insgesamt wurden 109 Fälle von Nephritis operiert, 18 mal bei akuten 
und 101 mal bei chronischen Erkrankungen. Von akuten Nephritiden wurden behandelt: 
1. Die Nephritis nach akuten Infektionskrankheiten (1 Fall nach Scharlach 4-). 2. Die Nephritis 
toxica (Vergiftung mit Sublimat 4 mal, mit Kleesalz 1 mal). Die Sublimatvergiftungen starben 
1—3 Tage nach der Dekapsulation. 3. Die Nephritis apostematosa, purulenta wurde 12 mal 
behandelt. (Dekapsulation, Nephrotomie.) 2mal Dekapsulation, der eine Fall ist nach 11 Jah- 
ren, der andere nach 2 Jahren wieder an den Nieren erkrankt. 7 Nephrotomien, von denen 
5 geheilt, 2 gebessert entlassen wurden. Von den geheilten ist je einer nach 17, 12, 4 und 2 Jahren, 
die gebesserten sind seit 10 bzw. 9 Jahren beschwerdefrei. Die Feldnephritis wurde 12 mal 
operiert, Nachuntersuchungen waren nicht móglich. Chronische Nephritiden, die operiert 
wurden, sind die Nephritis dolorosa und haemorrhagica sowie der Morbus Brightii Die Er. 
gebnisse der nn Behandlung der Nephritis doloross (12 Fälle) sind außerordentlich 
günstig. Bei der Nephritis haemorrhagica, von der 42 Fälle operiert wurden, war nur 4 mal 
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eine doppelseitige Dekapsulation notwendig. Von 24 Dekapsulierten konnten 13 wieder auf- 
den werden, von denen 2 später wieder Blutungen hatten, 2 aind nach 21 und 22 Jahren, 
je einer nach 12 und 18 Jahren, 3 nach 4 Jahren ohne Blutungen geblieben, je einer ist 12, 
8, 4 und 2 Jahre nach der Operation gestorben. Von 15 Nephrotomierten wurden 9 wieder auf- 
gefunden: 4 sind nach 18 und 25 Jahren, je einer nach 8 und 9 Jahren, 3 nach 5—7 Jahren 
rezidivfrei, 1 ist ein Jahr nach der Operation, ein anderer 11 und 13 Jahre nachher zum Exitus 
— Von 3 Nephrektomierten hat einer, von dem Nachricht zu erhalten war, mitunter 
lut im Urin. Die Erfolge beim Morbus Brightii (47 Fälle) sind weniger günstig, die Besse- 
rung war nur eine vorübergehende, Anurie und urämische Zustände wurden aber zunächst 
günstig beeinflußt. Von 20 Dekapeulierten wurden 12 geheilt, 8 gebessert, die nach 5 bis 
18 Jahren noch gesund sind, 2 starben 10 Jahre nach der Operation. Von 9 Nephrotomien 
starben 2, 5 wurden geheilt bzw. gebessert entlassen. Von 5 Nephrektomien wurden 3 geheilt, 
2 gebessert, von diesen sind: 1 nach 13, 1 nach 12, 2 nach 5 Jahren beschwerdefrei geblieben. 
2 Einnierige, bei denen nach früherer Nephrektomie die andere Seite erkrankt war, sind 12 
bzw. 10 Jahre nach der 2. Operation vollständig gesund. Frangenheim (Köln). 

Pflaumer: Unblutige Behandlung der Uretersteine. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 15, H. 1/2, S. 122—123. 1924. 

Zur Entfernung von Uretersteinen hat Pflaumer von der Firms Georg Wolf in Berlin 
ein Instrument herstellen lassen, welches wie ein gewóhnlicher Ureterenkatheter bis móglichst 
über den Stein hinauf eingeführt wird. Durch Hebeldruck werden nun zwei aufeinander senk- 
recht stehende Drahtschlingen geöffnet, in denen sich beim Zurückziehen der Stein fängt und 
mit herausgezogen wird. Mehrere gute Erfolge. Vorderbrügge (Danzig). 

Ringleb, Otto: Über einige Vorteile bei der Cystoskopie infolge zweekmäßiger Rege- 
lung der Beleuehtung. (Chirurg. Univ.- Klin., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 7, S. 406—414. 1923. 

Eine Art Dunkelfeldbeleuchtung der Blase erzielt man, wenn man den Okularteil 
des Cystoskops nach der Oberschenkelseite führt, auf der der zu beobachtende Harn- 
leiter liegt, und die Lampe bis in die Schleimhaut des Blasenbodens senkt. Dadurch 
erblickt man den Harnleiterwulst im Profil und erkennt im hell erleuchteten Harn- 
strudel gegen die dunkle seitliche Blasenwand feinste Eiterpartikel. Um eine Unter- 
suchung der Blase in rotarmem Licht, in einer Art Tageslichtbeleuchtung zu ermóg- 
lichen, bringt Verf. ein Blaufilter von das Okular. Bei wohltuender Wirkung auf das 
Auge treten die Einzelheiten außerordentlich kontrastreich hervor, besonders die Ge- 
fäße mit ihren feinsten Verzweigungen, selbst in entzündeter Schleimhaut, die bei 
gewöhnlicher Beleuchtung nur gleichmäßig dunkelrot erscheint. Bei Verwendung 
eines gelben Filters werden bei stark entzündeter Blase die roten Farbtöne gemildert, 
so daß dann auch geringste Farbspuren eines blauen Farbstoffes sichtbar werden. 

H. Lautsch (Leipzig-Gohlis).°° 

BoB, William: Narbenbildungen in Blasensehnittwunden. (Israeht. Krankenh., 
Breslau.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 1/2, 8. 114—121. 1924. 

Boß fand in 2 Fällen, bei denen nach suprapubischer Blasenoperation längere Zeit Fisteln, 
Eiterung und sekundäre Steinbildung zurückgeblieben waren, Verknöcherungen in der Narbe, 
die die midalismuskeln betrafen. Als Ursache hierfür nimmt B. atavistische Rückschläge 
(Inscriptiones tendin. als Reste von Bauchrippen) an, die unter Einwirkung von Reizen, als die 
die langdauernde Infektion gelten muß, zur Knochenbildung geführt haben. Vorderbrügge. 


Gss aiia Gliedmaßen. 


88080n-Jaroschewitseh, A. J.: Ausbreitungswege der Abseesse der Sehulterblatt- 
gegend. (Anatomiseh-experimentell beleuchtet.) (Znst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. 
Anat., Militär-med. Akad., Petrograd.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 609 
bis 628. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 415. 

Sehlaepfer, Karl: Uneomplieated disloeations of the shoulder: their rational treat- 
ment and late results. (Behandlung und Ausgünge der unkomplizierten Schulter- 
verrenkung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 2, S. 244—255. 1924. 

Das Luxationsmaterial der Züricher Klinik (Clairmont) von 1899—1919 be- 
stätigt, daB Schulterluxationen die häufigsten Luxationen sind (51 —52% nach Finkh). 
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Am häufigsten betroffen wird das mittlere Alter; Kinder sind selten befallen. Männer 
übertreffen die Frauen in der Häufigkeit. 59%, betrafen die rechte Seite, 4195 die 
linke. In 113 (94%) von 120 Verrenkungen der Schulter war der Kopf nach vorn dis- 
loziert, in 6 (795) nach hinten. Bei den vorderen Luxationen stand der Kopf meist 
unter dem Proc. coracoideus, ausnahmsweise unter dem Schlüsselbein. Für die Ein- 
renkung hat sich das Kochersche Verfahren unter vorsichtigen Manipulationen 
nach einer subcutanen Morphiumgabe am meisten bewährt. Allgemeinbetäubung ist 
meist überflüssig. Unmittelbar nach der Einrenkung sollen aktive und passive Be- 
wegungen beginnen (Verfahren nach Marbaix). Ein Verband wird nicht ange- 
legt. Reluxation ist nicht zu befürchten. Der Verletzte geht seinem Tagewerk nach. 
Das Verfahren kürzt die Behandlung um 14—18 Tage ab und vermindert die Gefahr 
der Versteifung. In unbehandelten Fällen ist Einrenkung noch nach Wochen (bis 
9 Wochen) möglich. Nach längerer Zeit tritt die blutige Behandlung ein. Verzögerung 
der Einrenkung verschlechtert das funktionelle Ergebnis. ^ zur Verth (Hamburg). 

Davis, John Staige: Arm-ehest adhesions. Brachio-thoraeie adhesions, axillary 
webs. (Verwachsungen des Armes mit dem Thorax durch axilläres Narbengewebe.) 
(Surg. dep., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 6, Nr. 1, S. 167—187. 1924. 

Verf. berichtet über 48 Fälle von Verwachsungen des Armes mit dem Thorax, 
von denen er 41 operierte (25 Fälle geheilt, 16 gebessert). 18 mal war eine zweite Opera- 
tion erforderlich. Es handelte sich in 44 Fällen um Verbrennung 3. Grades durch 
Feuer, in einem Falle um Verbrennung mit heißem Fett, in 2 Fällen um Röntgen- 
verbrennungen, in einem Fall um Abreißung eines Lappens von der Brusthaut. Der 
Insult lag 5 mal über 10 Jahre zurück, 13 mal 2—10 Jahre, 30 mal weniger als 2 Jahre. 
Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der Funktion des Armes, Beseitigung 
der Deformität, Verhütung des Rückfalls. Die älteren Methoden der einfachen Durch- 
trennung des narbigen Gewebes, der Excision, der Längstrennung und Quervernähung, 
der Durchtrennung in V-Form und Wiedervereinigung in Y-Form sind entweder nur 
für kleinere Narbengebiete anwendbar oder sie bleiben unbefriedigend; als HilfsmaB- 
nahmen neben den Operationen mit plastischem Ersatz durch freie oder ge- 
stielte Lappen sind sie oft nützlich. Nur durch dicke Lappen mit Unterhautbinde- 
gewebe läßt sich eine befriedigende Achselgrube herstellen; dünne Làppchen nach 
Thiersch dienen zur Deckung übrigbleibender Granulationsfláchen. Die Wahl und 
Kombination der Verfahrensweisen muß sich nach den Umständen richten; es ist 
stets die starke Retraktion narbendurchsetzter und selbst gesunder Hautlappen in 
Rechnung zu stellen; der endgültige Erfolg kann nicht vor Jahresfrist beurteilt werden. 
Bei einem Literaturverzeichnis von 29 Nummern zieht Verf. als einzige Arbeit in 
deutscher Sprache die von Rudtorffer aus dem Jahre 1801 heran, der den originellen 
Vorschlag machte, bei Syndaktylie einen Wundkanal längs der verbindenden Falte durch 
einen glatt enFremdkörper, z. B. ein Glasrohr, offen zu halten und später diese Fistel nach 
beiden Flächen hin zu spalten und die freien Ränder zu vereinigen. Felizet schuf 
ein solches präliminares Loch in der Gewebsfalte, indem er aus den Bedeckungen 
der Falte selbst zwei Lappen bildete, einen an ihrem oberen und einen an ihrem unteren 
Ende gestielten, aufeinander gegenüberliegenden Seiten; mit diesen Lappen wurde die 
so entstehende Öffnung ausgekleidet und später die Verbindungsbrücken durchtrennt. 
Beim Keloid empfiehlt Verf. wiederholte ellipsenförmige Excision, zunächst 
im Keloid selbst, bis schließlich das ganze Keloid entfernt ist. Röntgenbestrahlungen 
sollen sowohl vor der ersten Excision als auch zwischen den einzelnen Excisionen 
und nach Abschluß der operativen Behandlung ausgeführt werden. Arthur Hintze. 

Turner, H.: Über Nervenschädigungen beim typischen Radiusbruch. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 422—436. 1924. 

Während die Nervenkomplikationen bei Brüchen des Oberarmes eine allbekannte 
Tatsache sind, ist kaum etwas über Nervenläsionen beim typischen Radiusbruch 
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bekannt. Und doch kommen sie keineswegs selten vor, sie sind jedoch wenig in die 
Augen fallend und nur bei genauerer Untersuchung festzustellen. Speziell der End- 
zweig des N. interosseus dorsalis (Radialisast), welcher unmittelbar an der Bruchstelle 
liegt, ist häufig betroffen. Die Erscheinungen, die hierdurch hervorgerufen werden, 
sind vorwiegend trophisch-vasomotorischer Natur. Es stellt sich nach Tagen 
oder Wochen ein derbes Ödem des Handrückens und des angrenzenden Vorderarmes 
ein, ferner zunehmende starke Contractur der Finger, Steifigkeit im Handgelenk. Die 
Gegend des erkrankten N. interosseus dorsalis ist stark druckschmerzhaft. Röntgeno- 
logisch : Atrophie der Handwurzelknochen und des Gelenkendes vom Radius, ferner 
unscharfe, verwaschene Gelenklinien. Bemerkenswert ist, daß die distale Karpalreihe 
stärkere Aufhellung im Röntgenbild zeigt, als die proximale. Verf. setzt diese Er- 
scheinung in Parallele zur Sudeckschen Knochenatrophie. Ein ähnliches Ödem 
der Handgelenkgegend mit entsprechenden Funktionsstórungen sah der Verf. nach 
Katzenbiß (3 Fälle). Er nimmt hierbei eine direkte Läsion bzw. toxische Schädigung 
des N. interosseus dorsalis an. Auch dabei ist die Schädigung der Nerven mit ihren 
Folgen wohl als eine Trophoneurose aufzufassen. Die Prognose ist bezüglich restitutio 
unsicher. Vielleicht kann eine Resektion des N. interosseus dorsalis eine gewisse 
Besserung bringen. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Robertson, George: À ease of fracture of the olecranon, treated by temporary pres- 
sure paralysis of the museulo-spinal nerve. (Zeitweise Láhmung des N. radialis durch 
Druck zur Behandlung eines Falles von Olecranonbruch.) Edinburgh med. jourm. 
Bd. 31, Nr. 2, S. 86—90. 1924. . 

Verf. hat zur Behandlung der kongenitalen Hüftgelenksluxation ein Verfahren der 
zeitweisen Ausschaltung der Adductoren durch Umschnürung des N. obturatorius emp- 
fohlen und überträgt die zeitweise Nervenausschaltung nunmehr auf die Knochenbruch- 
behandlung. Besonders geeignet erscheint ihm hierzu der Olecranonbruch. Zur Aus- 
schaltung des Triceps drückt er den Stamm des N. radialis oberhalb des Abganges der 
Tricepsäste 10 Min. lang zwischen Daumen und Zeigefinger oder mittels einer kleinen 
besonders zu diesem Zweck gebauten Federklemme und erreichte dadurch eine 6!/, 
Wochen anhaltende Lähmung. Der Bruch wurde mittels Periostnähten vereinigt und in 
Beugestellung verbunden. Der Unterarm wurde wie bei der Radialislähmung behan- 
delt. Die Vorzüge des Verfahrens sind: 1. der Bruch kann in Beugestellung des Ellen- 
bogens behandelt werden; 2. knócherne Heilung ist wahrscheinlich; 3. die Heilung wird 
nicht verzögert; 4. der Bruch läßt sich so vorzüglich reponieren, daB aktive Gelenk- 
bewegungen nach 6!/, Wochen leicht und nahezu schmerzlos ausgeführt werden können. 


zur Verth (Altona). 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Baum, E. Wilh.: Über die Behandlung kindlicher Oberschenkelbrüche mit Draht- 
extension. (Diakonissenanst., Flensburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. b, S. 189 
bis 190. 1924. 

Als besonders zweckmäßig empfiehlt Verf. bei Oberschenkelfrakturen von Kindern die 
Anlegung eines Streckverbandes mittels einer um den Calcaneus herumgeführten Drahtschlinge. 
Der Draht muß halbbleistiftdick sein, damit er nicht durchschneidet und genau in der Mitte 
zwischen Achillessehne und Tibialisgefäßen durchgeführt werden. Am besten geschieht das 
durch einen vorher durchgestoßenen Troikart. Zur Belastung genügen bei Kindern 6—8 Pfund. 

Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 

Zadek, Isadore: Separation of the quadrieeps from the patella. Report ol two cases. 
(Lösung des Quadriceps von der Patella. Bericht über 2 Fälle.) Journ. of bone a. 
joint surg. Bd. 6, Nr. 1, 8. 150—156. 1924. 

Die beiden Fälle werden von der gewöhnlichen Ruptur der Quadricepsesehne unterschieden, 
weil es sich bei ihnen weniger um eine Ruptur der Sehne als um totale Loslösung des ganzen 
Quadriceps von der sonst unveränderten Patella handelt. Beide Fälle betrafen Frauen mit 
schon vorher bestandener Schädigung des Quadriceps, der durch Fall bei gebeugtem Knie zur 
völligen Lösung kam. Keine wesentliche Schwellung und Schmerzhaftigkeit, kein Erguß im 
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Gelenk. Die Operation ergab Eröffnung des Gelenkes. Naht führte zu völliger Wiederher- 
stellung. M. Strauss (Nürnberg). 

Wagner, Albreeht: Verriegelung des Kniegelenkes dureh Knochenspan. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 5, S8. 176—177. 1924. 

Bei einem Knaben waren früher ein Knieschlottergelenk durch Anfrischen der Gelenkflächen 
ankylosiert, die vorderen Epiphysenränder mit Draht zusammengenäht worden. Die Drahtnaht 
verhinderte einen neuen Querbruch des Schienbeinkopfes nicht. Darauf meißelte Verf. eine Rinne 
in die Oberschenkel- und Schienbeinkondylen, verschob in sie und vernähte in ihr einen Schien- 
beinspan mit Knochenhaut und Mark. Der Span erhielt sich, weil er das verödete Kniegelenk ihn 
nicht durch Synovia gefährdete. Das Knie wurde fest. Es empfiehlt sich, die Drahtarthrodese 
durch die Spanautoplastik zu ersetzen, aber stets die Gelenkenden anzufrischen. 

Georg Schmidt (München). 

Kosters, J. B.: Primäre Naht eines komplizierten offenen Kniescheibenbruehs 
unter Anwendung von Phenoleampher. (Gemeindekrankenh. a. d. Bergweg, Rotterdam.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 8, 8. 310—311. 1924. 

Hat in einem Fall von offener Verletzung der Kniescheibe, wobei das Lig. patell mit 
zahlreichen Knochenstückchen von der Kniescheibe losgelöst war, die verdächtigen Gewebs- 
stücke aus der Kniescheibe entfernt, das Gelenk ausgetupft und nachher mit Phenolcampher 
gefüllt. Catgutnähte der Kniescheibe, des Periostes, der Kapsel und des Bandapparates. Glatte 
Heilung mit guter Funktion. Erlacher (Graz). 

Drevermann, Paul: Die einfache subperiostale Knochenresektion zur Behandlung 
rachitischer Verkrümmungen im Kindesalter. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg 4. Br.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr.9, S. 331—333. 1924. 

Die Lexersche Klinik lehnt die Auffüllung des Periostschlauches mit Teilen des 
zerkleinerten, resezierten Knochens wegen der Gefahr der Fettembolie ab. Die Re- 
generation des entfernten Knochenabschnittes ist allein durch die periostale 
Knochenneubildung mit genügender Sicherheit gewährleistet; sie geht 
auch nicht etwa langsamer vor sich als bei gleichzeitiger Einlagerung des dem rese- 
zierten Knochenabschnitt entnommenen Markzylinders in den Periostschlauch. Die 
Festigung wird zwar bei Zurückverlagerung der Knochensubstanz, die in den meisten 
Fällen zum Aufbau benutzt wird, schneller eintreten, aber dies ist von geringerer 
Bedeutung, da die Kinder, um die es sich zumeist handelt, bald nach der Operation 
im Gipsverband ambulant behandelt werden können. Bedeutungsvoll für die Regene- 
ration des resezierten Knochens ist die Art der Entnahme. Ein Schnitt durch- 
dringt die Weichteile einschließlich Periost, auf dessen ernährenden Zusammen- 
hang mit jenen großes Gewicht gelegt wird. Periost und Knochen sind beim 
Rachitiker sehr fest verbunden: das stumpfe Elevatorium würde die generative 
Periostschicht zum Teil am Knochen belassen, daher gewährt nur sorgfältige Trennung 
mit dem scharfen Raspatorium das Erhaltenbleiben des Periosts in seiner ganzen 
anatomischen Struktur. Nach jener Loslösung wird der Knochen mit der Gips- 
säge reseziert. Keine Blutleere zur Vermeidung von Blutergüssen durch sekundäre 
Hyperämie. Exakte Blutstillung im ganzen Operationsgebiet, auch innerhalb 
des Periostschlauches, da dem Bluterguß als Nährboden für Knochenneubildung keine 
Bedeutung zugesprochen wird. Der Periostschlitz wird genau vernäht, um 
Einwuchern von Bindegewebe in den Periostschlauch zu vermeiden. — Die Fibula 
wird frakturiert. Gipsvollverband auf guter Polsterung ist dem Schienen- 
verband vorzuziehen, der bei den kurzen, dicken Gliedern der unruhigen Kinder keine 
absolute Ruhigstellung gewährleistet (Fettembolie!). Nach 4 Wochen wird der Verband 
seitlich aufgeschnitten und der Verband als Schienenverband benutzt, um die Haut- 
pflege nicht zu lange zu entbehren. Während der Heilung antirachitische Behandlung 
(Höhensonne, Kalksalze, Phosphorlebertran). Das Verfahren ist nur für die seltenen 
Fälle indiziert, in denen spontane Ausgleichung der Verkrümmung nicht zu erwarten 
ist und einfachere Verfahren nicht genügen. Die klinische Heilung dauerte 8 bis 
10 Wochen, volle Regeneration war röntgenologisch erst nach 5—7 Monaten festzu- 
stellen. Nachuntersuchungen nach 2 Jahren zeigten Bestehenbleiben des erzielten 
günstigen Resultates. Janssen (Düsseldorf). 
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Gütsehow, Arthur, und Fritz Walter: Ein Beitrag zur Ostitis delormans (Paget). 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 2, 8. 711—73. 1924. 

Monosteitische Form der Ostitis deformans (Paget) bei einer 76jàhr. Frau, die im 49. Le- 
bensjahre die Verkrümmung und Verdickung des rechten Unterschenkels bemerkte. Das 
Röntgenbild läßt nach der Form und den Dichtigkeitsverhältnissen des Knochens, dem Ver- 
lauf der Spongiosaarchitektonik und vor allem auf Grund des diffusen Umbaues des ganzen 
erkrankten Knochens (Tibia) keine Zweifel an der Diagnose aufkommen. Die Art. tib. post. 
ist in ihrem ganzen Verlauf deutlich sichtbar, während am anderen Beine keine Verkalkung 
der Extremitätenarterie besteht. Hinsichtlich der Pathogenese des Leidens wird auf die Be- 
deutung der einseitigen Gefäßveränderungen hingewiesen. Die Differentialdiagnose (Ostitie 
fibrosa) wird kurz besprochen. Frangenheim (Köln). 

Hackenbroeh, M.: Zur Arthrodese des Fußgelenks mittels temporärer Talusexstir- 
pation. (Orthop. Univ.-Klin., Kóln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, 
fS. 298—309. 1923. 

Verf. berichtet über Erfahrungen und Erfolge bei 25 seit 1917 nach dem Vor- 
schlag von Tosetti operierten Fußgelenksarthrodesen. Das Verfahren stammt von 
Lorthioir und lehnt sich an die Krukenberg- und Cramerschen Vorschläge an, 
Meist handelte es sich um Folgen poliomyelitischer Láhmungen. 

Zur Operationstechnik weist der Verf. auf einige wichtige Punkte hin, besonders bei 
&trophischen FuDwurzelknochen. Bei Formveránderungen am Talus wird dieser nach seiner 
Entfernung nicht einfach entknorpelt, sondern auch rücksichtslos modelliert, so daß er nach 
Korrektur der fehlerhaften Stellung sich zwanglos, allerdings auch nicht zu lose, in die Knochen- 
lücke wieder einführen läßt. Der umgeformte Talus und sein Bett werden mit 5 proz. Jod. 
tinktur übergossen, um die spátere Verknócherung zu fórdern. 6 wóchiger Gipsverband in 
leichter Spitzfußstellung, später Stützung durch eine bis zum Knie reichende Bandschiene. 


Der Verf. vergleicht vom Standpunkt der normalen Fußmechanik, den Gedanken- 
gängen Recklinghausens folgend, diese Methode mit den Forderungen Biesalskis, 
Vulpius, Cramers und der von Nussbaum u.a. empfohlenen Lexerschen Bol- 
zungsmethode. Den Übergang zur eigenen Methode bietet die von Whitman in 
Amerika verbreitete Astralektomie mit Rückwärtsverlagerung des Fußes, die nach 
den Untersuchungen der Amerikaner Cook und Stern anderen Vorschlägen über- 
legen ist. Nach Ansicht des Verf. ist dieses Vorgehen bei einfachster Technik am 
erfolgreichsten, doch ein Gang ohne Schiene nicht möglich. Gegenüber all diesen 
Verfahren ist die sichere Erzielung einer völligen knöchernen Arthrodesierung in allen 
Fällen hervorzuheben. In bezug auf die Frage der doppelseitigen Arthrodesenoperation 
wird der Standpunkt der amerikanischen Operateure abgelehnt, da dieeigenen, doppel- 
seitig versteiften Fälle eine geringe Einbuße an Schönheit des Ganges und Beweg- 
lichkeit, aber viel größere Standfestigkeit und Sicherheit zeigten. Aus der Zusammen- 
fassung am Ende der Arbeit ist folgendes hervorzuheben: 1. Die temporäre Talusexstir- 
pation ist ein bei richtigem Vorgehen technisch absolut sicher zum Ziele führendes 
Verfahren zur Herstellung einer Arthrodese im Sprunggelenk. 2. Die damit erzielten 
Ergebnisse sind sicherer und beständiger als die mit allen anderen komplizierten Me- 
thoden erreichten. 3. Auch bei jugendlichen Kranken setzt sie keine Wachstumsstörung 
des Fußes (Verkürzung, Deformierung). 4. Früheste Anwendung, etwa vom 8. Jahre 
an. 5. Sie ist in ihrer Anwendung nicht auf ‚normale‘ Lähmungsfüße beschränkt, 
sondern kann gleichzeitig zur Korrektur von deformen Füßen verwandt werden (Varus- 
Valgus-Equinusstellung). 6. Es wurden keine Rezidive beobachtet. 7. Nach meist 
einem, spätestens 2 Jahren, ist der Gang völlig schmerzlos. Schienen sind dann ent- 
behrlich. Damit ist das Ziel der Arthrodese erreicht. 8. Infolge der Dosierungsmög- 
lichkeit der zu erstrebenden Ankylose eignet sich das Verfahren auch für Anwendung 
bei doppelseitigem Schlottergelenk. Engel (Berlin). 


Sneed, William L.: A report of eight cases of severe erushing fractures of the os 
ealeis. (Bericht über 8 Fälle von schwerer Zermalmungsfraktur des Fersenbeines.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 157—161. 1924, 

Allen Fällen war die Schwäche des Fußes und die Schmerzhaftigkeit gemeinsam, die Verf. 
auf die Veränderung der Belastung durch Auseinanderweichen der Knöchelzange zurückführt, 


In 7 Fällen wurde das Calcaneum durch einen Schnitt unterhalb des äußeren Knöchels frei- 
gelegt und überschüssiger Callus nach Lösung der Sehnen entfernt. Wesentliche Besserung. 
In einem Fall beschränkte sich die Operation auf die Korrektur der fehlerhaften Equinusstellung 
durch Sehnenplastik. M. Strauss (Nürnberg). 

Morton, Dudley J.: Evolution of the longitudinal arch of the human foot. (Ent- 
wicklung des Längsgewölbes des menschlichen Fußes.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 6, Nr. 1, S. 56—90. 1924. 

Er stellt eine Anpassung des Kletterfußes der Affen an den aufrechten Gang 
auf dem Erdboden dar. Dabei hat sich der Metatarsus I und Hallux immer mehr den 
übrigen Metatarsen genähert. Infolge dieses Verhaltens ist eine Pronation des Fußes 
die Ursache zu einer fortschreitenden Deformierung, weil sie nicht mehr aufgehalten 
werden kann durch Abspreizen der großen Zehe. Sie stellt eigentlich die Fortsetzung 
des Entwicklungsganges dar, welcher zur Bildung des menschlichen Fußes aus dem 
Affenfuß geführt hat. Port (Würzburg). 


Geist, Emil S.: An operation for the after treatment of some cases of congenital 
elub-foot. (Eine Operation zur Nachbehandlung einiger Fälle von angeborenem 
KlumpfuB.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 50—52. 1924. 

Bei manchen widerspenstigen Klumpfüßen findet man, daß bei richtig gestellten Füßen 
die Patellae nach außen stehen, daß also eine Torsion der Tibia die Ursache für die Einwārts- 
drehung ist. Die vorgeschlagene Operation besteht in einer subperiostalen Osteotomie der 
Tibia im unteren Drittel. Die Fibula wird nicht durchtrennt. Gipsverband bei gebeugtem 
Knie mit stark auswärts gedrehten Füßen. 10 mal mit gleichem Erfolg angewendet. Port. 

Mau, C.: Über einen Fall von Metatarsus varus eongenitus duplex in Verbindung 
mit Köhlerseher Erkrankung des Os navieulare pedis sin. (Chirurg. Uriv.-Klin., Kiel.) 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 3, S. 310—314. 1923. 

Verf. berichtet, nachdem bereits von Weil1921 (vgl. dies. Zentrlo. 18, 79, 80, 205) 
ein entsprechender Fall mitgeteilt wurde, über einen 2. Fall, bei dem die angeborene 
Deformitát eines Metatarsus varus sich kombinierte mit Köhlerscher Erkrankung des Os 
nav. ped. Aus diesem offenbar nicht zufälligen Zusammentreffen lassen sich hinsichtlich 
der Ätiologie der Spongiosanekrose, wie sie der Köhlerschen Erkrankung ebenso wie der 
Perthesschen Erkrankung zugrunde liegt, vielleicht gewisse Rückschlüsse ziehen. Ent- 
weder dürfte es sich entsprechend dem kongenitalen Charakter der Deformität des Met. 
varus und analog dem Vorkommen der Perthesschen Erkrankung bei der kongenitalen 
Hüftluxation (Brandes) um kongenitale Gefäßanomalien bzw.Hypoplasien 
handeln, oder es dürfte infolge der dauernden mechanischen Irritationen — die 
spongiösen Epiphysennekrosen sind bisher ausschließlich an mechanisch besonders 
beanspruchten Stellen gefunden worden, auch im vorliegenden Falle ist das Os nav. 
infolge der Deformität besonderer Beanspruchung ausgesetzt — zu spastischen 
Gefäßschädigungen kommen. Vielleicht ist auch die Ursache der Gefäßschädi- 
gungen, die den Spongiosanekrosen des Wachstumsalters zugrunde liegen muß, keine 
einheitliche; es entsteht die Frage, ob wir alle die Epiphysenstörungen des Wachstums- 
alters überhaupt als Krankheitsbild sui generis auffassen dürfen, oder ob wir nicht 
vielmehr nur ein „Symptom“ vor uns haben. Konjetzny (Kiel). 


Chlumsky, V.: Über eine verläßliche Methode der operativen Korrektur des Hallux 
valgus. (Chirurg.-orthop. Klin., Bratislava.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 5, S. 178 


bis 179. 1924. 

Bei geringerer Verbildung wird am Zehenrücken eingeschnitten, der Schleimbeutel oder 
die Exostose abgetragen, die groBe Zehe nach innen luxiert, wobei die Streck-, Beuge- und 
Adductorsehnen gedehnt und nach innen verschoben werden. Sie werden in der neuen Lage 
mit starker Seide am Knochen befestigt. Desgleichen das Großzehengrundglied innen am 
Mittelfußköpfchen. Bei stärkerer Abweichung werden außerdem der 1. Mittelfußknochen proxi- 
mal von seinem Köpfchen von peripher lateral schief nach proximal medial zu gespalten und 
die Bruchstücke gegeneinander verschoben. Das zentrale Bruchstück drängt das periphere 
medialwärts. Nähte der Sehnen und der Knochen wie oben. Georg Schmidt (München). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 


Band XXVI, He 12 und ihre Grenzgebiete 


8. 505—554 





Abrud, V. C. Irk (Hernia per- 


Agoulon, P., s. Denéchau, D. 19. 

Agrifoglio, Mario (Choleoystog&- 
strostomie) 

Ahrens, Reinhold (Selbetdrai- 
nage der Gallenwege) 117. 

Albanese, Armando (Frakturhei- 
lung) 84. 

Alcala Santaella, Rafael (Nieren- 
vascularisation) 169. 

Alfano, Vincenzo (Schmerz 
bei Baucherkrankungen) 159. 

AlMord, Leland B., s. Rainey, 
Warren R. 271. 

Alinat s. Cazejust, Paul 394. 

Allemann, R., und R. Bayer 
(Nierentumoren) 183. 

Allen, Sr S. (Herzhöhlenchi- 


Fires ak Carlos I. (Drainage bei 
Empyem) 458. 
Allison, Nathaniel (Fersenbein- 
erkrankung) 440. 
Altschul, Walter (Köhlersche Er- 
krankung des 2. Metatarsus) 


376. 
Alvarez, Walter C., Karl F. 


Autorenregister. 


Aresu, Mario (Allgemeine eitrige 
Speicheldrüsenentzündung) 19. 
Artom, C. (Lipoidgehalt der Le- 
ber nach Thyreoidektomie) 


395. 
Aschoff, L. (Dreiteilung des Ma- 
) 240 


gens : 

Ascoli, Alberto (Avitaminose und 
Virulenzsteigerung) 83. 

— M. (Blasengeschwulst) 433. 

— — (Blasensyphilis) 


Ashby, Hugh T. (Bauchtuberku- | Bankart, 


lose bei Kindern) 159. 

Ashhurst, Astley P. C. (Sehnen- 
riB bei Radiusfraktur) 437. 

— — — — and Edward T. 
Crossan (Bein- und Knóchel- 
brüche) 128. 

Askanazy, M. (Blutungen aus 
Krebsen) 477. 

Assen, J. van (Skoliose) 227. 

m^ H. (Knochengesch wül- 
ste 

Astier, A., s. Roger, H. 272. 

Astraldi, A. (Explorator bei 
Blasensteinen) 361; Varicocele- 
ruptur) 366. 

Audain, Georges (Bauchkontu- 
sionen) 409. 


Meyer, G. Y. Rusk, F. B. Tay- | Aumont, P. (Direkte Gastroente- 


lor and Jessie Easton (Gallen- 
blaseninfektion) 240. 
— J. (Ascaridenileus) 


— (Schádigung nach 
Strumektomie) 107. 


.J Andler, R., und A. Schmincke 


| 


' 


| 
| 


i 
| 
r 


(Sacrococcygeale Chordome) 
345 | 


Andrews, Edmund (Schenkelher- 
nie) 348; (Duodenalhernie) 


349. 
Anghel (Urethraschädigungen) 
7 
Annovazzi, G. (Anomalie der 
Wirbelsáule) 98. 
n Willy (Weg zu Kar- 
dia und Oesophagus vom Ma- 


gen aus) 276. 
Antongiovanni, G. B. (Empyeme) 
152. 


— N., s. Ingvar, Sven 20. 

Arauz, Santiago L., und Roberto 
Podesta (Clivuschordom) 394. 

Arcangeli, Mario (Muskelatro- 
phien peripheren Ursprungs) 
23; (Fraktur einer Zwischen- 
wirbelscheibe) 273. 


rostomie) 113. 
en R. C. (Kropfoperation) 


Avoni, Aldo (Infektiðse Myositis) 
Avramovici, Aurel (Gefäßnaht) 


he Propá- 
deutik) —— 201. 
Aznar, P., s. Weinberg, M 


Baastrup, Chr. I. (Knochenatro- 
hie) 92. 

Babcock, A. Wayne (Wiederbe- 
lebung) 134. 

Babes, A., s. Daniel, C. 111. 

Bachlechner, Karl (Choledochus- 
verschluß) 320. 

Bacon, Jay Harvey (Halssympa- 
thicus bei Angina pectoris) 306. 

Baensch, F. (Pyelographie) 219. 

Baer, Gustav (Chirurgie der Lun- 
gentuberkulose) 30. 

Bagley, Charles (HirnabsceB)340. 

Bakes, J. (Choledochopapillosko- 
pie) 117. 
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Balado, Manuel (Alters-Gangrän) 
449 


Balard, Paul (Brustinfektionen 
während der Stillzeit) 108. 
Balkhausen, P. (Narkose) 2685. 
Balsamo, Michele (Dünndarmge- 

schwüre) 281. 

Bancroft, Frederio W. (Chro- 
nische Cholecystitis ohne Stei- 
ne) 43. 

Bange, Roland (Sehnenausrisse 
an der Hand) 374. 

A. S. Blundell (Schul- 
terluxation) 124. 

Banzet (Vaginafibrome) 122. 

Barbier, Léo 8. Delore, H. 277. 

Bardon et Mathey-Cornat (Peri- 
arterielle Sympathektomie) 
103. 

Barnett, Charles E. (Bartholin- 
sche Drüse) 469. 

— J. Binford (Auswärtsverschie- 
bung im Dorso-Metatarsalge- 
lenk) 289. 

Barney, J. Dellinger (Prostati- 
sche Harnverhaltung) 363. 

Barré, J.-A., et P. Morin (Tre- 
panation und Ventrikelpunk- 
tion) 272. 

Barreau s. Michel 393. 

Barrier, Charles W., and Nor- 
man M. Keith (Niereninsuffi- 
zienz) 173. 

Bartrina, J. M. (Juxtapylorisches 


Ulcus) 243 

Bassler, Anthony, and J. Ray- 
mond Lutz (Haudecksche 
sche) 481. 


Bastianelli, Pietro (Gastropto- 
ektasie) 277. 

Battle, William H. (Mammacar- 
cinom) 308. 


. 90. | Baudet, R., et F. Masmonteil 


(Unterschenkelfraktur) 78. 

Baum, E. Wilh. (Drahtextension 
bei Femurfraktur) 501. — 

Baumann, Max (Scopolaminto- 
desfall) 3365. 

Baumgartner, H. (Radiumbe- 
handlung des Schleimhautlu- 
pus der Nase) 64. 

Bay, Robert Parke, and J. Her- 
bert Wilkerson (Mesenterial- 
cysten) 411. 

Bayard, Otto (Kropf) 397. 

Bayer, R., s. Allemann, R. 183. 

Beck, A. (Tibiafibrom) 327. 

— Emil G. (Intrathorakale Chi- 
rurgie) 455. 

33 


Becker, J. (Unglücksfälle bei 
Anästhesien) 8. 
Beclöre, Henri (Ulcus pepticum) 


243. 

— — s. Masmonteil, Fernand 62. 

Bedö, Imre (Ileus bei Säugling 
und Kleinkind) 494. 

Beer, Edwin (Fetteinlagen zur 
Verhinderung des Durchschnei- 
dens der Nähte) 44. 

— Hermann (Verband-Fixie- 


rung) 42. 

— Th. (Quengel für den Unter- 
arm) 197. 

Behdjet, Houloussi (Diathermie- 
behandlung von Orientbeulen) 


13. 
Behr, Carl (Herderkrankung des 
Sinus cavernosus) 95. 
igel, W., s. Jüngling, O. 482. 
Beilby, George E. (Kropfopera- 
tion) 232. 
ET George, s. Holmes, A. W. 


157. 
Benedek, Ladislaus (Schádelnar- 
ben) 143. 
Béraud, H.-M. (Bluttransfusion) 


309. 

Berblinger, W., und Karl Muth 
H h ) 445 
"Hed van den, and Wil- 
liam J. Butler (Peritonitis nach 
Prostatektomie) 191. 

— John (Gallensteinleiden) 118. 
Berjesoff, E. L. (Schilddrüsener- 
krankung) 230. 
Bernadet, Georges (Doppelte 

Urethra bei normalem Penis) 
196. 
Bernardbeig, J., et R. Charry 
(Luxatio humeri) 434 
Berro, Roberto (Tetanus) 330. 
Bertone, Carlo (Ascariden in Le- 
ber und Galle) 247. 
Berzsenyi, Zoltán v. (Asepeis) 
. 478. 
Bessonowa, A., s8. Hermann, S. G. 
209. 


Bettman, Ralph Boerne (Schluß 
der groBen Bronchien) 402. 

Beye, Howard L. (Osteomyelitis) 
123. 

Bianchetti, C. Ms (Leistenbruch 
des Uterus) 348 

Bianchini, Alessandro (Gallen- 
Steine) 28D. 

rrr D., 8. Phelps, Olney 

90 


Bier, August (Knochenregenera- 
tion) 4; (Reizverzug) 81; 
(Chirurgische Operationslehre) 
[Handbuch] 122; (Blutung 
nach künstlicher DBiutleere) 
312. 


on R. (Carcinombildung) 


506 


Biilmann, H. S. (Schweineborsten 
und TE 281. 

Billa, M., s. Gate, J. 90. 
Billings, Arthur E. (Bauch- 
schmerz) 408. 

Bircher, E. (Basedow) 399. 

Birkholz, Hans (Nasen-Rachen- 
fibrome) 16. 

Birt, Ed. (Neosalvarsan bei In- 
fektionen) 389. 

Bischof, Lucas (Gefäße bei Milz- 
exstirpation) 288. 

Blanc, H. (Interureterale Bar- 
riere) 359. 

Blanchard, Gustave (Weg durch 
den Calcaneus) 440. 

Blandini, Nino (Eingeklemmte 
Appendicocele) 283, 

Blendermann, Ludwig (Chole- 
oystitis) 166. 

Block, Werner (Drahtextension 
am Schultergürtel) 76; (Neue 
Apparate für Drahtextension) 
92. 


Blum, Paul (Gelenkschmerzen 
bei Syphilis) 2. 

Bode, F., s. Küster, E. 378. 

pn Lorenz (Knochenbrüche) 

aus, Hans (Instrumen- 

tarium für die hintere Harn- 
róhre) 443. 

Bogaert, L. van, s. Moreau, J. 
228 


Boinet, Ed. (Lupusheilung) 209. 

Bolling, Richard W.(Intussuscep- 
tion beim Kinde) 163. 

Bolognesi, Giuseppe (Mykosen) 


84. 

Bonilla, E., und C. Blanco Soler 
(Operationsmyxödem) 347. 
Boorstein, Samuel W. (Geburts- 

lähmungen) 46. 
— — — and Isidore J. Lands- 
man (Frakturbehandlung) 85. 
Boothby, Walter M., and Irene 
Sandiford (Basedow) 107. 
Boots, Ralph H., s. Swift, Ho- 
mer F. 370. 
Borchard, Else, s. Werner, R. 
334 


Borszéky, Károly (Magenge- 
schwürchirurgie) 491. 
Bortini, Ennio (Stomosine ,,Cen- 
tanni“ 205. 
Borza, Jenö (Prostatacarcinom) 
3. 


36 

Bosch Arana (kinetische Ampu- 
tationen) 383. 

— — G. (Kruckenberg - Putti- 
sche kinetische Amputation) 


75. 
Boß, William (Narben in Blasen- 
schnittwunden) 499. 
Bossi, Piero (Tibiafraktur) 264. 
Botelli, Ugo (Megacolon) 496. 


Botteri, Johann Hugo (Echun- 
kokkenanaphylaxie) 210. 

— Yves, s. Silhol, Jacgu= 
1 

Bourne, Geoffrey (Kardiolys:: 
405 


Bower, John O. (Schädelver- 
letzungen) 144. 

Boyd, Gladys L., s. Roberts 
Bruce 213. 

Boyle, H. Edmund G. (Misch: 
narkose) 87. 

Boytha, András Lajos (Nephro 
lithiasis) 182. 

Brackett, E. G. (Destruierend: 
Gelenktuberkulose) 47. 

a ess, Theo (Spátapoplexi 
13. 

Brandt, Georg (Elephantias: 
cruris) 

Brasch, Hugo (Kieferosteomyel: 
tis) 17. 

Braun, Heinrich s. Bier, Augus: 
[Handbuch] 122. 

Breitner, R., und L. Schónbaue: 
(Kollaps) 156. 

Brendolan, Gile (Pylorusstenose 
infolge Gallenblasenverwach. 
sungen) 248, 

Brenner; Edward C. (Sakralan- 
ästhesie) 387. 

Brill, N. E., and N. Rosenthal 
(Splenektomie bei Purpura 
haemorrhagica) 466. 

Brinkmann s. Hage 330. 

Broca (Pottscher Gibbus) 100. 

Broere, W. J. (Ulcus coli) 421. 

Bronner, H. (Duodenalfrage)165. 

Brooks, Barney, 8. Copher, Glo- 
ver H. 116. 

— C. D., and W. R. Clinton (En- 
terostomie) 495. 

Brown, C. P., 8. Brown, W. L. 205. 

— George van Ingen (Gaumen. 
spalte-Operation) 225. 

— K. Paterson (Geschwüre des 
Jejunums und Dünndarm:: 
352. 

— W. L., and C. P. Brown 
(Osteomyelitis variolosa) 205. 

Browning, C. H., J. B. Cohen, S. 
Ellingworth and R. Gulbran. 
sen mau und Styril- 
chinoline) 21 

Bruce, Herbert A. (Aktinomy- 
kose) 5l. 

Brüning, F. (Vagus und Sympa- 
thicus) 100. 

— Fritz a aa bei Angina 


pectoris 
n H. ) Pvelitia glandularis) 


Bruhn, Chr. (Hakenextension 
von Kieferfragmenten) 147. 
a Hans (Rectumexstirpation 

497. 


Brunner, Conrad, 


und v. Gonzen- 
beach (Wundantiseptik) 387. 


— —— —. Adolf Ritter (Rivanol) 

— Bruno (Oesophagusste- 
nose) 308. 

Bryan, Robert C. (Uretersteine) 
429 


Budde (Balkenstich) 341. 
Büdinger, Konrad (Kryptorchis- 


mus) 192. 


Bugbee, Henry G. (Blasenge- 


schwülste) 189. 


Bull, P. (Radium bei tuberkulö- 
ser Peritonitis) 64; (Thorax- 
plastik bei Lungentuberkulose) 
404 


Bumpus, Hermon C., and Gordon 
S. Foulds (Blaeenentleerung) 


251. 
Bunte, F. E. (Mammageschwül- 


ste) 233. 


Buonsanti, Paolo (Hüftluxation) 
260 


Burckhardt, Hans (Gelenkkör- 
perentstehung) 291. 
— — und Walther Müller (Car- 
cinom) 298. 
Burridge,W. (Hormon der Schild- 
drüse) 107 


Burton, J. A. G., John Cowan 
and Hugh Miller (Myositis fi- 
brosa) 211. 

Bussa-Lay, Enrico (Pleuritis in- 
terlobaris und LungenabeceB) 
27. 

Bustos, Fernando M. (Arterielle 
Anästhesie) 135. 

Butler, William J., s. Berg, Hen- 


teanu (Peniscarcinom) 368. 


Calcagno, Bartolome N. (Ileus) 
162. 

Caliceti, Pietro (Infektiöse Pro- 
zesse im Eindocranium) 14. 

— — 8. &. Galiceti, Pietro. 

Calot, F. (Osteochondritis oder 
„Coxa plana‘‘) 261. 

Cameron, Gordon (Echinokok- 
kuscysten) 331. 

Campanacci, D., s. Ceocarelli, G. 
149. 

Cantlie, James (Entfernung von 
Flüssigkeit aus der Brusthóhle) 


27. 

Caporali, Elvira (Parotisangiom) 
148, 

Caprioli, N. (Tibiasarkom) 200. 

Caraven, J. (Duodenumdiverti- 
kel) 115. 

Cardenal y Pujals, León (Verjün- 

194. 


gung 
Carisi, Guido (Appendix) 
163. 


joa V. 
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Carling, E. Rock, and E. Mervyn 
Jones (Intraabdominalhernie) 
414. - 

Carmona, Luigi (Bluttransfusion) 
157. 


Casman (Paraffin in der Tiefen- 
therapie) 63. 
Casparis, Horton s. Smith, David 
. 239. 
Caasuto, Augusto (Pyelographie) 
138. 


Castagna, Pietrino (Erysipel) 1. 

Caudiöre, Marcel, et Jean-Robert 
Henry — (Hodengeschwülste) 
253. 


Cazejust, Paul, et Alinat (Hypo- 
pharynxdivertikel) 394. 

Cecoarelli, G., e D. Cam 
(Angina pectoris) 149. 

Chamberlain, W. E., s. Moody, 
R. O. 270. 

Chappel, Halbert W. (Gelenk- 
regeneration) 370. 

Charry, R., s. Bernardbeig, J. 


Cheinisse, L. (Hämaturie bei Ap- 
pendicitis) 282; (Extremitä- 
tengangrän) 321. 

Chessin, W. R. (Aponeuroserege- 
neration) 204. 

Chiari, O. M. (Anaphylaxie) 378. 

Chiaudano, Carlo (Ektopische 
Niere) 183. 

Childs, Samuel B. (Röntgendia- 
E bei Tumor der Brustor- 


(Korrektur des 


valgus) 504. 
— Edgar (Darmläsion) 


Christophe, Louis (Hypophysen- 
irurgie) 445 


c gie : 

Chistopher, Frederick (Fraktu- 
ren desV.Metartarsalknochens) 
79. 

pethes, J. G. (Willkür- 
liche Drehung der Unterschen- 
kel) 127. 

Ciaccia, Salvatore (Mondbein- 
luxation) 258. 

Clairmont, P. (Oesop ci- 
nom) 401; (Osteomyelitis der 
Wirbelsäule) 448. 

Clark, William Arthur (Behand- 
lung der Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 83. 

Clavelin, Ch. (Latente Spondy- 
litis) 273. 

Clinton, W. R., s. Brooks, C. D. 
495. 

Clopton, Malvern B. (Zwerch- 
felleventration) 37. 

(Nasenrachenfibrome) 


— — und M. Silberberg (Peri- 
renale Hydronephrose) 355. 


bare J. B., s. Browning, C. H. 

14. 

Cole, Wallace H. (Kniegelenk- 
amputation) 262;  (Patella- 
geschwulst) 263; (Talusexstir- 
pation) 264. 

Coley, William B. (Hodenge- 
schwülste) 468. 

Collet et Rebattu (Pharynxtu- 
moren) 97. 

Colleu, s. Desfosses 4385. 

ans F. (Nierenkarbunkel) 


Colp, “Ralph (Duodenalfisteln) 
1 


Colston, J. A. C., s Hill, J. H. 
136 


i Colvin, Alexander R. (Kniege- 


lenkserkrankungen) 262. 

Combault, André (Lokalanüsthe- 
sie für die Hand) 387. 

Conroy, Michael J. — 
der Arteria renalis) 45 

Constantini, Henri s. Mocquot 
Pierre 460. 

Contremoulius, G., s. Robineau, 
M. 326. 

Conwell, H. Earle (Röhrenkno- 
chenfrakturen) 382. 


— Robert. Jay (Knochenfrak- 
turen) 382. 

Cope, Zachary (Hauthyperästhe- 
ipe bei Baucherkrankung) 


Gopher, Glover H., and Barney 
ks (Ileus) 116. 
er (Larynx-Aktinomykose) 


Coughlin, W. T. (2. und 7. Ge- 
hirnnerv) 96. 

Coullaud (Kinematische Pro- 
these) 436. 

—— John, s. Burton, J. A. 

ub John (Doppelláufige Naht) 


e Silvio (Talusexstirpation) 
ow George W. (Hyperthyreoi- 
dismus) 485. 


— — — Helen R. Hosmer and 
Amy F. Rowland (Thermo- 
elektrische Studien über Tem- 
peratur in Geweben (I. Appa- 
rate und Technik) 81. 

— — — and Amy F. Rowland 
(II. Wirkungen der Narkose) 
81; (III. Adrenalin) 82. 

Crofton, W. M. (Antisepticum 
Diosal) 207. 

Med Arthur H. (Hümaturie) 


Crossan, Edward T., s. Ashhurst, 
Astly P. C. 28. 
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Crossen, H. 8. (Tamponaden und 
Tupfer bei der Bauchchirurgie) 

410. 

Crosti, Franoo (Cholec 

Cserna, István (Spen 
Bluttransfusion) 158 


— 117. 


erwahl zur 


Cunningham, John H., Roger | 


C. Graves and Tenney L. Da- 
vis (Mittel für Pyelographie) 
837 


Cutler, Elliott C., and 8. A. Le- 
vine (Kardiotomie und Val- 
vulotomie bei Mitralstenose) 


400. 
Cwiter, B. N., s. Fort, N. C. 428. 
Cyriax, Edgar F. (Cleido-craniale 
Dysostose) 40. | 


Damade, René, s. Lacouture, Jo- 
seph 246. 

Dandy, W. E. (Hirntumor) 272. 

Danforth, W. C., and C. Henry 
Davis (Narkose in der Geburt) 
386 


Daniel, C., und A. Babes (Peri- 
toneum-Geschwulst) 111. 

Daniélopolu, D., et  Hristide 
(Sympathicusresektion bei An- 
gina pectoris) 101; 102; (Gas- 
trische tabische Krisen) 103. 

Darner, H. Lauran (Gallenblasen- 
drainage) 44. 

David, Vernon C. (Kongenitale 
Rectumstriktur) 423. 

Davis, C. Henry, s. Danforth, W. 
C. 386 


— John Staige (Verwachsungen 
des Armes mitdem Thorax) 500. 
— Tenney L., s. Cunningham, 
John H. 337. 
— Wilbur L. (Peritoneumtumor) 
411. 
Day, Robert V. (Proetatektomie) 
191. 


Deaver, John William, and H. 
Mackinney (Blasenkrebe) 362. 

De Bella, E. (Kropf bei Schwan- 
gerschaft) 231. 

De Castro, Antonio (Extrahepe- 
tische Gallenwege) 424. 

De Courcy, Joseph L. (Struma 
nodosa adenomatosa) 485. 
De Francesco, Donato (Subluxa- 

tion der Tibia) 264. 
De Gaetano, Luigi (Wiederher- 
stellungschirurgie) 201; (Kon- 


ge enitale Mißbildungen der 

lieder) 326. 

Deguignand, L., s. Leclerc, Geor- 
ges 352. 


Delamere, Granville S., s. Terry 
Wallace J. 483. 

Délater, G., s. Reverchon, L. 146. 

Delbet (Dorsalluxation des Os 
capitatum) 374; (Krebsent- 
stehung) 476. 


508 


Delchef (Angeborener Sohulter- 
blatthochstand) 45; (Hume- 
rusfraktur) 256. 

Delfosse et Smeesters (Symptom 
von Klippel-Feil) 344 

Delherm, Louis, et Roger Savig- 
nac (Hochfrequenzbehandlung 
bei Analfissur) 424. 

Delore, X., et Léo Barbier (Ulcus 
ventriculi) 277. 

— — — Pollosson (Darminvagi- 
nation) 352. 

Demel, Rudolf (Oesophaguschi- 
rurgie) 453. 

Denéchau, D., H. Fruchaud-Brin 
et P. Agoulon (Lebersyphilis) 
19. 

Desoomps, Pierre, et D. Turnesco 
(Lympbzirkulation im Colon) 
115. 


Desfosses et Colleu (Humerus- 
fraktur) 435. 

Desjardins, A. (Instrumentarium 
für die Gallenchirurgie) 91. 
— Arthur U. (Röntgenbehand- 

lung bei Carcinom) 12. 

Desmarest, E. (Magen- und Ko- 
lonresektion) 115. 

Dessecker, C. (Bronchialbaum- 
füllung mit Röntgenbrei) 337; 
(Pulsionsdivertikel der Speise- 
röhre) 400. 

Deucher, G. Walter (Nebennie- 
renrinde bei Peritonitis) 169. 

Devloo (Beckenabsceß) 315. 

— R. (Subphrenischer Gasab- 
sceB) 410. 

D'Haenens, Ant. (Róntgenolo- 
gie in der Urologie) 338. 

Dickson, Frank D. (Arthropla- 
stik) 327. 

Dire F. Holt (Laryngofissur) 


Dinen, F.-A. s. Pool, E.-H. 113. 

Ditthorn, F. s. Seligmann, E. 
207. 

Diwawin, L. A. (Litze als Naht- 
material) 90. 

Djakonoff, P. (Homologie der 
Extremitàten) 74. 

Döderlein, Albert (Gynäkologie) 
[Handbuch] 468. 

Doege, Ulcus cruris [Lehrbuch] 


28. 

Dohi, K., Y. Satani and G. Ko- 
maya (Radiumbehandlung der 
Prostatahypertrophie) 12. 

Donati, Mario (Osteoarthritis der 
Hüfte) 471. 

Dott, Norman M. s. Fraser, John 


422. 

Doub, Howard P. (Sanduhrms- 
gen) 402. 

Doughty, J. F. (Ruptur des Peri- 
kards) 109. 


) 
Douglas, Beverly (Capillaren) 235. 


Drevermann, Paul (Knochenre 
sektion bei rachitischer Ver. 
krümmung) 502. 

Drueck, Charles J. (Tuberkulose 
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Galeazzi, Riccardo (Coxa plana) 

Gallagher, B. J. (Myositis ossi- 
ficans) 314. 

Gallie, W. E., and A. B. Le 
Mesurier (Nähte aus lebendem 
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Gold, Ernst, und Ernst Löffler 

* (Fettembolie) 379. 

Goldberger, Jacques (Funktions- 
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130. 

Goljanitzki, I. A. (Rippenknor- 
pelnekrosen) 66. 

Gonzenbach, v., s. Brunner, Con- 
rad 387. 

Gorodinsky, B. M. (Volvulus 8 
Romani) 103. 

Goroncy, ut (Spátblutung im 
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Harttung, H. (Vaginabildung 
nach Schubert) 122, 322. 
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Hedinger, E. (Geschwülste) 476. 

Hedri, Endre (Payrsche Pregl- 
Pepsinlósung bei Infektionen) 
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luxation) 125. 
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fizienz) 172. 

Hennessey, Russell A., s. Howze, 
Charles P. 196 

Henry, Jean- Robert, 8. Caudiére, 
Marcel 253. 


B. 


8. 


(Atypischer | 


Henschen, C. ED. 


anastomose) 454; (Co 
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116. 


Hulshoff, A. A. Ag ww 


des 


Hutchinson, (Röntgen- 
diagnose s Rue ee 
schwülste) 217. 
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Komaya, G., s. Dohi, K. 12. 
Konjetzny, Georg Ernst (Chro- 
nische Gastritis) 315. 
Korbsch, Roger (Streptokokken- 
und en) 329. 
Kosters, 


A, et L. Weyl 
(Carcinomdiagnostik) 212. 

Krafft (Neues lokales Anästheti- 
cum) 9. 

Kraft, Friedrich (Blasendiver- 
tikel im Röntgenbild) 140. 

Kramer, P. H. (Tetanusbehand- 


Ileuserreger) 317. 
Krause, Fedor (Alkoholeinsprit- 
gungen bei Trigeminusneural- 


ie) 343. 

— Paul (Röntgenschädigung 
(Handbuch der Röntgen- 
therapie) 270. 


— Wilhelm (Hermaphroditis- 
mus) 366. 

Krebs, O. S. s. Schwarz, O. H. 386. 

Kreck, A. ( een 

rpflanzung) 34 

Krogius, Ali (Colitis) "a1. 

Kroll, Fritz (Beotumkrebsope- 
ration) 284. 

Krüger, Hermann (Kollodium- 
behandlung der Hautangiome) 
52. 

Kruizinga, H. H. (Aneurysma 
der Carotis) 309. 

Kümmell, Hermann (Rectum- 
exstirpation) 423. 

— — s8. Bier, August [Hand- 
buch] 122. 

Küster, E., und F. Bode (Ab- 
wehrfermente) 378. 

Küttner, H. s. Garrè, C. 35. 

— Hermann (Schnellende und 
knurpsende Hand) 197; (He- 
terotransplantation) 294. 

Kully, B. M. (Lungenaffektionen) 
155. 


Kuprijanoff, roe (Colon trans- 
versum und Ileus) 73. 

Kurtzahn, Hans (Hodentrans- 
plantation) 196. 

Kusmin, S. S. (Nierenblutung 
nach Magenresektion) 72. 


i | Ladwig, 


Kutscha-Lissberg, Ernst (Giy 
koseinjektion vor Ätherra:. 
kose) 335. 

Kutzmann, Adolph A., a. Hr. 
man, Frank 196. 


Laache, S. (Erysipel) 329. 

Laage, Rudolf von der (Stoms:: 
tis ulcerosa) 17. 

Laborie, Bruneau de s. Lory 37 

Lacouture, Joseph, et Re 
Damade (Gallengānge- Erkrar 
kung) 246. 

Arthur (Heterotran: 
plantation) 56. 

Lambert, Adrian V. 8, an: 
James Alexander Miller (Lur 
geneiterung) 403. 

Landerer, Rudolf (Adhäsionskol- 
ken nach Duodenalulcus) 24. 

Landgraf, Jenö (Halsfistel) 14: 

Landois, Felix (Fettembolie) % 

Lane, W. Arbuthnot ( Obetipatio: 


420. 
Lange, Bruno (Desinfektions 
MEE IL) 90. 
— M. (VII. Halswirbel) 99. 
E. O. (Verband fu 
Claviculafraktur) 92. 
Landsman, Isidore J., s. Boor. 
stein, Samuel W. 85. 
Laplane, L., s. Sicard, J. A. 214 


)56; | Laqua, Kurt (Berufssch 


ädigun: 
des Chirurgen) 131, 380; (Ne 
bennierenfunktion) 168. 


| Laroche, Guy, et G. 


(Röntgenuntersuchung der 
Gallenwege) 137. 

La Roque, Q. G. Paul (Abdominelk 
Hernie) 38. 

Latteri, S. (Chloroformtod) 8. 

Lattes, Leone (Individualität de 
Blutes) [Lehrbuch] 32. 

Laurence, J. (Mammainfektic- 
nen) 233. 

Lavalle, Carlos Robertson (Trans 
plantation bei Kniegelenks | 
tuberkulose) 439. 

Lawrence, Charles H. (Appen- | 
dektomie) 282. 

Laws, George M. (Richtersche 
Hernie) 38. 

Leclerc, Georges, L. Deguignand 
et Legrand (Adenom am E 
lorus) 352. 

Lédl, Fr. (Rivanol) 478. 

Ledoux-Lebard (Róntgenstu- 
dium der Appendix) 138. 

Lee, Walter Estell (Chirurgie der 
Verbrennungen) 85. 

Legrand s. Leclerc, Georges 352. 

Legueu, F., et P. Flandrin (Ent- | 
nervung der Niere) 170. 

— — F. Marsan et P. Flandrin | 
(Mesothoriumbebandlung bei ' 
Blasengeschwulst) 142. 


'gueu, Pr. (Tuberkulöse Cysti- 

tis) 362. 

:hmann, Walther (Nervenope- 

ration bei Lähmung) 228, 

>2ix, Rudolf (Zahnärztliche 

ae [Handbuch]10. 

engemann, vin 
i allgemeiner epe) 9. 

erche, William (Oesophagus- 

striktur) 400. 

eucutia, T., s. Evans, William 
. 223. 

eutenegger, Car] s. Parmenter, 

Frederick J. 301. 

ævine, 8. A. s. Cutler, Elliot C. 


460. 

Jvison, Ph., und P. Flemming 
Möller (Myelomatose) 475. 
win, Philip s. Porter, John L. 

444. 


Lewis, Dean (Osteomyelitis) 297. 

— — 8. Luckhardt, Arno B. 87. 

— — 8. Miller, Edwin M. 66. 

— Raymond W. (Karbunkel- 
behandlung) 380. 

— Thomas(Herztätigkeit [Lehr 
buch] 388 

Lexer, E. s. Garré, C. 35. 

Liebermann, Theodor v. (Sulfo- 
salicylsäurewirkung auf Ge- 
webe) 10. 


Liebig, Fritz (Prostatahyper- 
trophie) 466. 

Liek, t. — ——— 
425; (Irrwege der Chirurgie) 
473. 

Lilienthal, Howard (Lungen- 
geschwulst) 404 


Lipschitz, Werner, und Helmuth 
Freund (Bakterien und Kör- 
perzellen) 214. 

Lipechütz, B. (Teercarcinom) 132. 

Lissitzyn, M. S. (Kollateral- 
bahnen) 68. 

Löffler, Ernst s. Gold, Ernst 379. 
Loeffler, Friedrich (Veraltete 
kongenitale Hüftgelenkluxa- 
tionen) 77; (Rumpfstütze bei 
fixierenden Verbänden) 444. 

Löffler, Leopold (Lymphangioma 
oysticum scroti) 368. 

Löhr, W. (Allgemeinreaktionen 
des Körpers bei Wundheilung) 


268. 
— Kurt (Sondenschere) 


— D. J. (Thrombose 
der Darmgefäße) 73. 
Loicq et Duprez (Pleuritis mit 
Bronchialfistel) 27. 
` Lombard, Pierre (Hernien im 
Bereich des Mesooolon) 350. 
Longhitano, A. (Nebenschild- 
drüsen) 151. 
' Lopez-Baena, Ruperto (Chroni- 
sche Appendicitis) 419. 
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Lorenz, Adolf (Hüftgelenks- 
luxationen) 200. 
Lorthioir (Thymuschirurgie) 26. 
Lory et Bruneau de Laborie 
(Radiumeinführung bei Rec- 
tumtumoren) 392. 
Lotheissen, G. (Kardiabildung 
bei der Oesophagoplastik) 401. 
Loucks, R. E. (Radiumbehand- 
lung des Basedow) 223. 
Louros, Nicolas C. (Resiste 
fung der Streptokokken) 
Lovett, Robert W. s. Soutter, 
Robert 470. 


— 336; e 
gie) 364. 

Lozano (Echinokokkenkrank- 
heit) 331. 


Lucké, Baldwin s. Wood, Alfred | Marsan, 
C. 300. 


Luckhardt, Arno B., and Dean 
Lewis (Äthylen-Sauerstoff- 
narkose) 87. 

Lukanaskij, J. G. (Membranen 
im Oberbauch) 237. 

an Sven (Laminektomie) 

Lutz, J. an s. Baseler, 
Anthony 48 

Lyle, Henry H. M. (Handerkran- 
kungen) 257. 


Maaß, Hugo (Rachitis) 473. 
McCracken, J. C. (Milzruptur 


MoCreery, John A. (Magen- 
Duodenalgeschwür) 410. 

Macewen, illam (Knochen- 
wachstum) 6. 

McKenna, H. J. (Patellafraktur) 
376. 

Mackinney, H. s. Deaver, John 
William 3602. 

MacLaren, Archibald, and Harry 
Oerting (Cholecystitis mit Ul- 
cus duodeni) 320. 

McNeil, H. G. (Stickstoffoxydul- 
narkose) 87. 

Magalhäes, Pedro Severiano de 
(Botryomykose) 2. 

Magenau, Friedrich (Gipssohlen- 
zugverband) 444. 

Magnus, Georg (Seróse und syno- 
viale Hóhlen) 129; (Lungen- 
embolie) 488. 

Magnuson, Paul B. (Innere 
Schienung der Wirbelsäule) 
274. 

Maidágan, José M. (Chronische 
Appendicitis beim Kinde) 419. 
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Maingot, Rodney(Analfissur) 165. 
Maiocchi, Andrea (Hernie der 
Kinder) 349. 
— Joseph, s. Hesse, Erich 
2 


ur da Tracy B., s. Nyl, Robert 

. 21 

Manasse, Paul (Osteomyelitis 
des Gesichtsschädels) 143. 

— — A. E. (Harn- 
inkontinenz bei der Frau) 361. 

Mafié, Alberto (Obstipation) 279. 

Manthopulo (Perforationen bei 
Urethrastriktur) 367. 

March, A. (Röntgentherapie bei 
Tumor) 222. 

Marchesini, Oreste (Idiopathische 
Magenptose) 414. 

E Margo n Aleksander (Rundes 
Magengeschwür) 40. 


- . | Marinescu, G. (Synüsthesalgie) 24. 


— Gh., und Filip Gottlieb (Te- 
tanus) 381. 

Marion, G. (Nephrektomie) 173. 

F., s. Legueu, F. 142. 

Marta, À. (AbsceB unter Laparo- 
tomienarbe) 314. 

Martin, J. (Blasenmastdarm- 
fistel) 190. 

Masmonteil, F., s. Baudet, R. 78. 

— Fernand, et Henry Béclére 
E E 


Mason, V. R., and K. P. Froet 
(Sporotrichose) 84. 

Massot, Marc, et F. Esoudier 
(Zwerchfellhernie) 239. 

Matas, Rudolph (Fibroadenom 
des Magens) 114. 

a DER uos) 

110. 


Mathey-Cornat, s. Bardon 103. 

Matolay, György (Rectumcaroi- 
nom) 164; (Intramuskuläres 
Lipom) 200. 

Matsushita, T. (Carcinolysin) 299. 

Mau, C. (Köhlersche Erkrankung 
des Os naviculere pedis) 504. 

Maurer (Puerperalinfektion) 122. 

Maxeiner, S. R., and R. H. Wald- 
schmidt ne 
kulose) 25 

Mayer, — s. FeBler, Julius 
982. 


— -List, s. Schickler 230. 

— Otto (Laryngektomie) 105. 

Mayo, Charles H. (Mortalität 
nach Schilddrüsenoperationen) 


485. 
Mazel, P. s. Mouriquand, G. 384. 
Means, James H., s. £ 
Harold N. 451. 

Melchior, Eduard (Duodenal- 
pethologie) 316; II. 493. 
— — und Martin Nothmann 

(Tetanie) 202. 


Melnikoff, A. W. (Varianten der 
Thoraxapertur) 65; (Blutge- 
fäße-Verteilung) 313. 

Menciere (Lähmung der oberen 
Gliedmaßen) 125. 

Merke, F. (Soor im Magenge- 
schwür) 416. 

Mermingas, K. (Frakturbehand- 
lung) 383. 

Mertens, V. E. (Teertiere) 4; (Ek- 

. zeme um Dünndarmfisteln) 

. 406. 

Messerli, F. (Kropf) 396. 

Mesurier, A. B. Le, s. Gallie, W. 
E. 240. 

Metge, Ernst (Tod nach Gastro- 
enterostomie) 416. 

Meyer, Albrecht (Hüftgelenks- 
luxation) 199. 

— Karl F., s. Alvarez, Walter C. 

. 240. 

— Max (Gehirn-Cholestestom) 


65. 
— Willy (LungenabeceB, 'Tuber- 
kulose vortäuschend) 403. 
Michel et P. Barreau (Mund- 


höhlengangrän) 393. 
Michon, Louis, s. Dunet, Charles 


18. 

Middleton, J. C. (Arthritis) 470. 

Miller, Edwin M. (Spätlähmung 
des Nervus ulnaris) 372. 

— — — and Dean Lewis (Mam- 
ma-Entleerung) 66. 

— Hugh, s. Burton, J. A. G. 
211. 

— James Alexander, s. Lambert, 
Adrian V. S. 403. 

Milliken, L. F. (Phenolsulfo- 
phthaleinausscheidung) 171. 
Millwee, Robt. H. (Intensive 

Röntgentherapie) 62. 

Minor, L. (Elektrischer Haut- 
widerstand des Halssympathi- 
cus) 23. 

Mintz, S.  (Pseudotabetische 
Form des Magengeschwürs) 
41. 

Mirizzi, P. L. (Juvarasche Osteo- 

. Synthesis) 200. 

Mitchell, Edward L. (Karbunkel- 
behandlung) 297. 

Mitchiner, Philip H., s. Dudgeon, 
L. S. 19. 

Mocquot, Pierre, et Henri Con- 
stantini( Pankreaskontusionen) 


460. 

Modinos, P. (Tetanusbehand- 
lung) 209. 

Möller, P. Flemming, s. Levison, 
Ph. 475. 

Mörner, Carl Th. (Choleinsäure- 
steine) 283. 

Molyneux, Echlin S. (Radium- 

- behandlung tuberkulðser Hals- 
drüsen) 141. 
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Mommsen, F. (Kni 
Ankylose) 204; (Femurampu- 
tation) 438. 

Mondor, Henri (Herzverletzung) 
31 


Monnier (Megacolon congenitum) 
419. 


Monod, Gabrielle, et Robert 
Monod (Strumitis) 395. 

— Robert, s. Monod, Gabrielle 
395. 


Montague, Joseph F. (Perforierte 
Appendix) 423. 

— — Franklin (Matratzen für 
rectale Inkontinenz) 444. 


Montanari, Arrigo (Duodenal- 
. divertikel) 41. 
Moody, R. O., R. G. vau Nuys 


and W. E. Chamberlain (Lage 
von Magen. Leber und Kolon) 
270. 

Moons, Em. (Eigenbluttrans- 
fusion) 311. 

Moore, Sherwood (Röntgentiefen- 

therapie) 62, 

Moppert (Chronischer Magen- 
volvulus) 42. 

Moreau, J., et L. van 
(Nervencysten) 228. 

Morin, P., s. Barré, J.-A. 272. 

Morison, J. M. Woodburn 
(Zwerchfellhochstand) 480. 

Morley, John (Magengeschwür 
und Carcinom) 71. . 

Morris, Robert T. (Blasen- 
chirurgie) 186. 

Morrissey, John H., and Frederic 
W. Smith (Samenblasen- 
chirurgie) 192. 

Morrow, Alber£ S. (Leistenbruch- 
rezidive) 239 

Morton, Dudley J. (FuBentwick- 


Ludwig (Chole- 
docho-Duodenostomie bei 
Pancreatitis) 420. 

Mouriquand, G., et P. Mazel 
(Traumatischer Diabetes) 384. 

Moynihan, Berkeley (Operatio- 
yes am Ductus Yholedochus) 
167. 

Muceini, Giacomo (Läsionen der 

. meninges media) 95. 

Muchow, Hermann (Lupus- 
therapie) 1. 

Müller, A. u 

— Walther (Physiologie 
Knochens, experimentelle 
Orthopädie) [Lehrbuch] 368; 
(Mechanische Beeinflussung 
von Knochen) 309. 

— — s. Burckhardt, Hans 288. 

Muniagurris, Camilo, s. Zeno, 
Artemio 414. 

Muscatello, G. (Infektionen der 
Gallenblase) 118. 


| 
| 


| 


- Muth, Karl, s. Berblinger, W.|5Nye 
445. M 


ci 
Nádory, Béla (Netz-Cyste) 37. ; 2 
—— Th. : (Sanduhrgeechwilet | 
des Wirbelkanals) 274. M 
tee: E. (Ostitis fibrosa - 
0 C 
Na, L, und A. Schüller (Hy-  h 
perostosen des Schádels) 142. — 
Nakahara, Waro (Röntgenwir- | ] 
kung auf Carcinom) 93. — 
Narat, Joseph K.  (Glykose |04 
Injektionen) 237. ] 
Nather, Carl, and E. W. Alton |Od 
Ochsner (Subphrenischer Ab- | 
sceß) 110. Od 
— Karl und Hans R. Schim 
(Reizdosis bei Tumor) 221. | 
nn Alfredo (Hodenektopie 


Neck, M. van — ui |" 


nn. 

aen: A. R. (Leberabecesse) 

Q 
— M. (Rontgendia- 
gnostik des  Echinokokkus :9 
58. 


Nebit, F. C. — O 
skopie) 172. ( 
Neumann, H. (Inhalationsrausch) "* (| 
88 


Neuwirt, K. (Leistendrüsen) 437. ( 

New, Gordon B., and Fred A. 
Figi (Aktinomykose) 84. ( 

Newell, Edward T. (Strahlenbe- 
anu bei Beckentumoren) 





" 
Nicolaysen, Knud (Nierencyste) | 
Nioolis, — (Handgelenk- | 


ne 
Ne ( Oesophagoplastik) 
Nigrieoli Bartolo (Laryngek- 
tomie) 276. 

Nilsonne, H. (Hallux valgus, į 
440. 


Nobili, Umberto (Muskelhernie | 
des Biceps) 124. 


( 
Noordenbos, W. (Invaginationen 
bei Erwachsenen) 494. 
Nordmann, O. (Gallenblasen- 
entzündung) 117. | 
` | Norrlin, Lennart (Magenge- | 
schwürperforation) 242. 
Nothmann, Martin, s. Melchior, 
Eduard 202. 
Novák, Vladimir (Appendicogene 
Pseudocoxalgie) 438. 
Nové-Josserand, G. (Ostitis fi- 
brosa juvenilis) 474. \ 
van Nuys, R. G. s. Moody, R. O. ~ 
270. | 


re, Robert, N., and Tracy B. 
Mallory (Alkoholsterilisierung 
»xhirurygischer Instrumente 


te) 
214. 


»hsner, E. W. Alton, s. Nather. 
Carl 110. 
Conor, John (Mesenterialcirr- 
hose) 111. 

Vincent J. (Harnverhaltung) 
173; (Nierensteine) 178. 
Tice, Frederick 353. 
lén, Constantine L. A. (Sterile 
Kanüle) 91. 
len, Rudolph J. E. (Zwerch- 
fellhernie) 412. 
lermatt, W. ( je .der 
Angina pectoris) 102; (Pseud- 
arthrose ini Knochenspan- 
transplantat) 294. 
ehlecker (Stauungsgallenblase) 


425. 
- F. (Zehenverpflanzung nach 
Nicoladoni) 198. 
ertel, O. (Processus trochlearis 
calcanei) 295. 

McLaren, 


erting, Harry se. 
Archibald 320. 

hly, Adolf (Gastroenterostomie) 
492. 

livecrona, Herbert (Typhlitis) 
162. 

‚ler, A. (Leber-Veränderungen) 
168. 

ıppel, W. A. (Rezidive nach 
Gastroenterostomie) 72; 
(Gangraena spontanea) 320. 
mator, Viktor, s. Schónbauer, 
L. 494. 

rr, H. Winnett (Spátkorrektur 


der Oberschenkelbrüche) 77. 
)rth, Oscar (Billroth I und II) 
351. 


)sborne, Earl D., Charles G. 
Sutherland, Albert J. Scholl 
jr., and Leonard G. Röwntree 
(Röntgenographie des Harn- 
trakts) 139. 

)sgood, R. B., s. Surls, J. K. 292. 

)sterland (Erfrierungen im 
Kriege) 304. 

)strowski, 8. (Rippenanästhesie) 
335 


Ittow, B. (Erysipel) 83. 
Judard, M. (Schulterluxation) 
434. 


Pace, Ignazio di (Rückenmarks- 
anästhesie mit Stovain) 267. 

Padtberg, J. H. (Blutung in 
das sae ud 249. 

Pais, Luigi ( seudobotryomy- 

. koee) 381. 

Palugyay, Josef (Röntgendia- 

. gnose der Speiseröhrenatonie) 
390. 
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Papaoostas, G., s. Gaté, J. 90. 

Papaloannou, Th. (Kiefergelenk- 
ankylose) 224. 

Paraf, J., s. Sicard, J. A. 219. 

Parmenter, Frederick J., and 
Carl (Blasen- 


Parodi, F. (Tuberkulose) ]. 

Partsch, Fritz (Parotisoylin- 
drome) 394. 

Paschoud, Henri (Knochenfistel) 
268. 


Patel (Nagelung des Hüftgelenk- 
kopfes) 126. 

Patti, Francesco (Epiphysen- 
tumor) 147. 

Pauchet, Victor (Prophylaktische 
Bluttransfusion) 34; (Trans- 
— während des Schocks) 

34; (Bluttransfusion bei Ver- 
giftungen) 34; (Kolontumor) 


Payr, E. (Bekämpfung von Hirn- 

druck) 342; (Regeneration der 
Gleitapparate) 413. 

Pearson, William (Frakturen) 


Peeremans, G. (Osteomyelitis des 
Os ilium) 259. 

Peller, Sigismund (Carcinoma 
mammae) 108. 

Peracchia, G. Carlos (Fibroleio- 
myom des Obliquus ext.) 314. 

Péraire (Hydrooele im Nuckschen 
Kanal) 38. 

Pérez Fontana, Velarde (Ileus) 


280. 

Permar, Howard H., s. Klotz, 
Oskar 109. 

Perny&ez, Sándor (Desmoid- 
geschwülste) 240. 

Perrin (Operative Technik per- 


forierterMagendarmgeschwüre) 
41. | 

Perthes (Hartertscher Tropf- 
sauger) 92. 

— G. (Vergällungsmittel des 
Alkohols) 477. 

— Georg (Lähmung des M. 
trapezius) 288. 


Petersen, O. H. (Blutergelenk) 
124. 

Petit-Dutaillis, Daniel (Wieder- 
belebung des Herzens) 406. 
Pfanner, W. (Kropfoperation) 

486 


Pfaundler, M., und Alfred Wis- 
kott) (Kropf) 450. 

Pflaumer (Uretersteine) 409. 

Pflüger, H. (Eiterungen der 
Temporalgegend) 17. 

Phelps, Olney D., and Walter 
D. Bieberbach (Prostatahyper- 
trophie) 190. 

Phemister, Dallas B. (Verknóche- 
rung in Nierensteinen) 182. 


Phili 
kokken) 
DS Herman B. (Gipsmesser) 


Phillipe, James Mollvaine (In- 
tubation) 276. 

Piocaluga, Nino (Röntgenbehand- 
lung der Hämorrhoiden) 391. 


Pieri, Gino (Chirurgische Ver- 
engerung der Arteria femora- 
lis) 291. 

Piesbergen, H. (Entzündungs- 
problem und Reizkörperthera- 
pie) 377. 

Piguet, D. A, e A. Giraud 
(Pleuroskopie) 28. 

nn Wilhelm (Schulterluxation) 


— — (Oesophagus- 


tumor) 309 
Platou, Eivind (Sauerbrucharm) 
288 


Pletnew, D. D. (Magensaft bei 
Magenduodenalgeschwür) 39. 

Pliverió, Vladimir (Perforation 
ee Re) 
491 


Poddighe, Antonio (Tödliche 
Bauchkontusion) 36. 
Arauz, 


Podesta, Roberto, s. 
Santiago L. 3904. 
Podlaha, Josef (Thrombophlebi- 
tis bei Magengeschwür) 490. 
Polettini, Bruno (Tuberkulose 
er lokale Schädigungen) 
l. 


Polosson, s. Delore, X. 352. 

Pool, E.-H., et F.-A. Dincen 
(Magen-Duodenalulcus) 113. 

Popoff, W. I. (Altersveründe- 
rungen der Rippenknorpel und 
posttyphöse Erkrankungen) 


Pordes, F. (Nierenbestrahlung) 
136. 


Porter, John L., and Philip 
Lewin (Spezialkorsett) 444. 
Pototschnig, Giorgio (Rotation 
der Wange nach Esser) 18. 
Pousson, Alfred (Nierencysten) 

248. 


Preguboff, 2 (Kongenitaler Pee 


valgus) 7 

Pritchard, J. S. (Empyem und 
Lungenabsceß) 27. 

Propping, Karl (Providoform) 
478; (Seidenfadenulous) 493. 

Protti, Giocondo (Strontium- 
rachitis) 378. 

Pruvost, Pierre (Peritonitis tu- 
berculosa) 238. 

Purpura, Francesco (Trauma- 
tisches Aneurysma) 68. 

Purves Stewart, James, et George 
Riddoch (Rückenmarkskom- 
pressionen) 21. 


, E. (Virulenz der Strepto- 
206. 
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. zeme um Dünndarmfisteln) 

. 490. 

Messerli, F. (Kropf) 390. 

Mesurier, A. B. Le, s. Gallie, W. 
E. 240. 
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Mörner, Carl Th. (Choleinsäure- 
steine) 283. 
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Moynihan, Berkeley (Operatio- 
nen am Ductus choledochus) 
167. 
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Narat, Joseph K. (Glykmee- | 
Injektionen) 237. 
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schwürperforation) 242. 
Nothmann, Martin, s. Melchior. 
Eduard 202. 
Noväk, Vladimir — 
Pseudocoxalgie) 438 
Nové-Josserand, G. (Ostitis h. 
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Ottow, B. (Erysi 


pel) 83. 
Oudard, M. (Schulterluxation) 
434. 
Pace, Ignazio di (Rückenmarks- 
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— Georg — des M. 
mn 288 

Petersen, . H. (Blutergelenk) 
124. 

Petit-Dutaillis, Daniel (Wieder- 
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Reinecke, R. (Männliche Genital- 
tuberkulose) 120. 
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Reinmöller, Johannes (Trige- 
minusneuralgie) 145. 

esse, Hans v. (v. Baeyer- 
scher Arbeitsarm) 216. 

Renton, J. Mill — 
Jejunalgeschwür) 243 

Reverchon, L., G. Délater et 
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Rutkowski, J. (Mesenterütis)l- 


Sacchetto, Italo (Heilverlauf d 
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ow, Thomas A. (Schädelver- 
letzungen) 271. 

Shawan, Harold Koch and C. Fre- 
mont Vale (Perforation des 
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Arteria, Arterien s. a. Aneuryama, Blutgefäße, 
Vena, Venen. 
— femoralis-Verengerung, chirurgische, bei 


Phlebitis (Pieri) 291. 
gastroduodenalis, Ruptur, spontane (Starke) 
278. 
hepatioa-Ligatur, kompensatorischer arte- 
rieller Kreislauf der Leber in Beziehungen 
zu (Segall) 245. 
meningea media, traumatische Läsion der 
(Mucocini) 95. 
pulmonalis-Ligatur, Atrophie der Lunge nach 
(Schlaepfer) 401. 
— renalis-Aneurysma (Conroy) 45 
Arterielle Anästhesie, Wirkungszone (Bustos) 135. 
Artieller Druck s. Blutdruck. 
Arterien - System der Nieren, Anatomie der 
Schuittführung und (Reinberg) 60. 
-Transplantate, Endresultate (Klotz, Permar 
u. Guthrie) 10. 
-Veränderung, experimentelle Untersuchun- 
gen über (Vallone) 159. 
-Veränderung im retinierten Hoden (Staemm- 
ler) 193. 
-Verlauf der Schilddrüsenadenome (Terry u. 
Delamere) 484. 
Arthritis, chronische, infektiöse, Proteinbehand- 
lung (Midileton) 470. 
—, chronische, Synovektomie des Kniegelenks 
bei (Jones) 292. 
— deformans, Befund bei (Forni) 324. 
—, Osteo-, tuberkulóse, des KB nee, Trans- 
plantation bei (Lavalle) 43 
— des Sacro-Iliacalgelenkes, Kundhensnan bei 
(Verrall) 374. 


2 ese, Fuß-, durch Talusexstirpation (Crainz) 

4 

—, Fußgelenks-, durch temporäre Talusexstir- 
pation (Hackenbroch) 503. 

Arthropathie, tabische, des 1. Carpometakarpal- 
gelenkes (Stiefler) 197. 
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Bee, (Dickson) 327. 
Gallenwege - Erkrankung durch (Hor- 
tolomei) 167. 
—, Ileus durch (Amberger) 280. 
— in Leber und Gallenwegen (Bertone) 247. 
Ascites, Kalbeche Operation bei (Torkatschewa) 
111. 
Ascitische, Prä-, Symptome bei Peritoneal- 
tuberkulose (Mateescu) 110. 
Ascoli-Wigetsche Thermopräcipitoreaktion bei 
Nierentuberkulose (Jura) 177. 
Asepsis, Rivanol zur Sicherung der (Berzsenyi, v.)| — 
478. 
Astragalektomie s. Talus-Exstirpation. 
Atemwege-Fremdkörper, Instrument zur Ex- 
traktion (Wagener) 443. 
—, obere, Narkose bei Stenose der (Schoening) 
334. 


Atlas-Drehungsluxation (Sudeck) 447. 

— +Epistropheus-Gelenk-Luxationsfraktur, 
Komplikationen bei (Wüsthoff) 226. 

— -Occipital-Punktion zur Röntgenuntersuchung 
des Rückenmarks (Sicard, Paraf u. Laplane) 
219. 

Atresie, Vaginal-, mit diphtherischer Pathoge- 
nese (Forssner) 122. 

Avitaminose und Virluenzsteigerung von Bak- 
terien (Setti) 1; (Ascoli) 83. 


Bacillus s. a. Bakterien. 

—, lactophiler, Nierensteinkrankheit durch In- 
fektion der Harnwege mit (Schottmtüller) 179. 
c Ene und anaerobe Bakterien (Wein- 

rg u. Aznar) 90. 

Bactericide Wirkungsstärke von Chinin und Hy- 
drocupreinhomologen (Lipschitz u. Freund) 
214. 

— Wirkungsstärke des dijodsalicylsauren Na- 
triums [Diosal] (Crofton) 267. 

Bactericides Mittel (Jodquecksilber] für Pyelo- 
graphie (Cunningham, Graves u. Davis) 337. 

jen 8. a. us. 

— .Virulenz und Avitaminose (Setti) 1; (Ascoli) 
83. 


—, Wachstumshemmung, intravenöse Mercuro- 
chrominjektion zur (Hill u. Colston) 1368. 
Balkenstich, Erfahrungen mit (Kästner) 145. 

— bei Gehirngeschwulst (Budde) 341. 

Bantische Krankheit e. a. Milz. 

— Krankheit, Hàmatemesis nach Milzerstirpa- 
tion bei (Wood u. Gideon) 465. 

Bartholinische Drüse, Retentionscysten der 
(Barnett) 469. 

Basedow s. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 
Struma. 

— mit atypischen Symptomen beim Kinde (Hei- 


man) 25. 
nichtspezifische (Hyman u. 


-Behandlung, 

Kessel) 451. 

-Behandlung, postoperative (Burridge) 107. 

-Behandlung, práoperative, mit Lugolscher Ló- 

sung bei (Jackson) 399. 

—, Detoxikation nach  Thyreoidektomie bei 
(Segall u. Means) 451. 

—,; Hypertrophie der Thymus bei (Frassi) 487. 

—, Magensekretion bei (Herzfeld) 151. 


— 


— 
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Basedow-Operation, Stoffwechsel und 
bestimmung von (Troell) 487. 

—, Radiumbehandlung (Loucks) 223. 

— Stoffwechsel (Boothby u. Landiford) 10^. 

— -Strums, Ätiologie und Behandlung (T= 
449. 

— -Struma, Chirurgie (Frank) 233. 

—, thymogener (Klose u.Hellwig) 487. 

— -Untersuchung, experimentelle (Bircher) 

Bauch-Chirurgie [Handbuch] (Bergmann, 

Mikulicz) 35. 

-Chirurgie, Kontrollbeutelehen für  Abet:- 

fungen in der (Crossen) 410. 

-Chirurgie, Wiederbelebung bei Zwische 1 

fällen in der (Babcock) 134. i 

be 







-Erkrankung, akute, Hauthyperāsthesie 

(Alfano) 159; (Cope) 409. 

-Kontusion, Symptome bei (Audain) 409. i 

-Kontusion, tödliche (Poddighe) 36. 

-Membran, Entstehung und  Lokalieatao 

.(Lukanaskij) 237. 

-Organe bei und nach Influenza (Esau) 

-Organe, innere, subcutane Ruptur der (He: 

stein) 409. 

-Organe, beim Menschen, Form und Lage] 

typen (Walcker) 35. 

-Organe, Röntgenuntersuchung (Szabó) zi 

-Tuberkulose beim Kinde, Boktresuitate. de 

(Ashby) 159. 

ne [physikalische] Auscultatio: 
i (Sailer) 35 

Exo i -Gengrán, Serumbehandlung (Ques . 
nel) 314. 

— -Hümatom in verschiedenen Lebensalterr. 
klinisches Bild bei (Hilgenreiner) 313. 

Bauchfell s. Peritoneum. 

Bauchhöhle-Drainage, Wert der (Koch) 36. 

Bauchschmerz als diagnostisches Merkmal 
lings) 408. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. | 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. | 

Becken-AbsceB, atypischer (Devloo) 315. | 

— dum Behandlung (H 

75. 

Bein-Fraktur, Prognose und Behandlung, Ferr 
resultate bei 100 Fällen (Ashhurst u. Cros 
san) 128. 

Benedeksche een Anwendung 
(Thurzo) 143, 340 

Berufsschädigung des Chirurgen (Laqua) 131. 
380. 


Bezoar, Phyto-, Gastroenteritis durch (Hart) 482. 

Biceps s. Musculus biceps. 

Bienenstiche, Lupusheilung durch (Boinet) 209. 

Bilharzia des Ureters (Ibrahim) 358. 

Billroth I und II, Magenresektion nach (Orth: 

351. 

Blase-Allergie gegen gewisse Nahrungsbestand. 
teile (Duke) 186. 

—, allmähliche Entleerung der überdehnten 
(Bumpus u. Foulds) 251. 

-Carcinom (Deaver u. Mackinney) 362. 

ie, vierte Ära (Morris) 186. 

-Divertikel (Simon) 187; (Sennels) 431. 
-Divertikel, Röntgenuntersuchung 
140. 


(Bil ( 


en) ' 


| 
| 
| 
| 
| 


u — no — 


(Kraft) | 


Dus a a a 
! 

iwulst, Frühdiagnose (Jefferson) 432. 

awulst,  Mesothoriumbehandlung  (Le- 
Marsan u. Flandrin) 142. 

1wulst, Radiumbehandlung i-r hare 189. 
Niere, Zusammenhang zwischen (Sérée) 


ration einer tuberkulösen Pyosalpinx in 
Gayet) 430. 

amfistel bei Prostatahypertrophie (Mar- 
190. 

ktion, partielle, bei Geschwulst (Squier) 


ittwunde, Narbenbildung in (Boss) 499. 
ilis (Ascoli) 186. 

ısfistel (Parmenter u. Leutenegger) 361. 
ıafistel, fixierte, Operation bei (Kehrer) 


ine, metallischer Explorator zur Unter- 
ıng auf (Astraldi) 361. 
nd-Aktinomykose (Köster) 186. 
m s. Appendix. 
lutination beim Menschen (Schamaff u. 
sky) 67. 
atination, Spenderwahl bei homoiopla- 
a EE AEn auf Grund der (Je- 
xy) 55 
laren, Physiologie und Pharmakologie 
bner) 456. 
ınungsfähigkeit, herabgesetzte, präope- 
e Behandlung bei (Schulte) 408. 
ridualität [Lehrbuch] (Lattee) 32. 
iltes] im Magendarmkanal, Kontroll- 
3 bei (Jovin) 40. 

Reizwirkung intravenöser Kochsalz- 
ion auf das (Hauer) 33. 
k bei Harnverbaltung (O'Conor) 173. 
Hámophilie. 
B s. Hámatom. 
= 8. a. Aneurysma, Arteria, Arterien, 

, Venen. 
wgie (Goyanes) 408. 
Jarmenden bei Magen- und Colonresek- 
Versorgung der (Desmarest) 115. 
abewegungen (Schickler u. Mayer-List) 


‚xtremitäten, Wirkung periarterieller Sym- 
ektomie und Nervenvereisung auf die 
dhopf) 449. 

tur bei Milzexstirpation (Bischof) 288. 
nterial-, Verschluß der (Frank) 411. 

b Glaestab zur Erleichterung der (Avra- 
ici) 408. 

tion (Ebbecke) 457. 

eun Nervensystem und  (Sher- 
) 149. 

orgung des Oesophagus (Demel) 453. 
eilung, Anatomie der (Melnikoff) 313. 
Bwand, Anatomie und Pathologie 67. 
jerchen- Senkungsgeschwindigkeit, dia- 
tische Bedeutung der (Haller) 236. 

3» künstliche, Intensität der Blutung nach 
r) 312. 

tchen bei maligner Geschwulst (Rosen- 
n) 476. 
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Blutserum und Magensaft bei Magengeschwür, 
Beziehung zwischen (Kohler) 242. 

Blutstillung nach Youngscher Prostatektomie, 
Notverfahren zur (Thomas) 120. 

Bluttransfusion (Carmona) 187. 

in der Allgemeinpraxis, Behelfsinstrumenta- 

rium für (Béraud) 309. 

bei Blutung, Indikation zur (Jeanbrau) 34. 


— bei Blutung, Physiologie und Ergebnisse. 
(Jeanbrau) 33. 

— bei Blutung, Wirkung der (Khoör) 236; 
(Vágó) 311. 


—, Citrat- (100 Fülle) i der Hoff) 110. 
—, Citrat-, Technik und Wirkung (Jeanbrau) 33. 
—, Eigen-, Gefahren und Erfolge (Moons) 311. 
—, Methode der Wahl durch den praktischen 
Arzt bei (Holmes u. Bell) 157. 
—, prae- und postoperative (Pauchet) 34. 
—, Resultate (Fruictier) 408. 
— bei Schock (Pauchet) 34. 
—, Spenderauswahl für die (Cserns) 158. 
— bei Vergiftung (Pauchet) 34. 
Blutung s. a. Hämophilie. 
—, Bluttransfusion bei (Khoór) 230. 
— Mor Gastroenterostomie, Tod durch (Metge) 
416. 
— nach künstlicher Blutleere, Intensität der 
( d 312. 
das Nierenlager, Diagnose bei (Padtberg) 249. 
Spät-, traumatische, im Gehirn (Goronoy) 
145; (Jankovich) 145. 
— aus Carcinom, Pathogenese (Aska- 


= 


nazy) 477. 

Blutwege der Leber, experimentell-anatomische 
Untersuchung über (Segall) 245. 

Bolzen-Behandlung bei Larynx- und Trachea- 
stenose (Klaue) 275. 

Bombenexplosion, Nierenbeckenruptur durch 
Luftdruck einer ( i) 424. 

re Serumdiagnose bei Carcinom (Tysz- 
ka) 29 

i ue Ätiologie und Behandlung (Ma- 
galhäes) 2. 

—, Pseudo-, seltene Lokalisation bei (Pais) 381. 

Brandwunden, Substanzen zur Blockierung der 
Capillarenzirkulation bei (Douglas) 236. 

Bronchialbaum-Füllung mit Röntgenbrei (Des- 
secker) 337. 

Bronchiektasie, chronische, Pneumothoraxbe- 
handlung bei (Tillman) 29. 

—, Thorakoplastik bei (Hedblom) 404. 

Bronchien, große, Verschluß der [Experiment] 
(Bettman) 402. 

Bronchoskop, Diagnose und Behandlung von Lun- 
genaffektionen durch das (Kully) 1365. 

Bruch s. Hernia. 

—, Knochen., s. Fraktur. 

Bruchsack-Divertikel (Starlinger) 413. 

Brust-Organe, Röntgenuntersuchung bei 
schwulst der (Childs) 10. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 

Brustkorb s. Thorax. 

Bursitis, chronische, 
(Swindt) 290. 


am Trochanter major 
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ıordom, malignes, des Cavum pharyngonasale |Cyste, Netz- (Nädory) 37. 


(Arauz u. Podesta) 394. 
-> malignes, sacroooocygeales 

Schmincke) 345. 
ayloperitoneum, traumatisches (Hansen) 315. 
axromo-Cystoskopie, Hauptwert der (Neehit) 172. 
itratblut-Biologie (Jeanbrau) 33. 
lavicula-Fraktur, Verband bei (Langemak) 92. 
leido-craniale Dysostose (Cyriax) 46. 


—, Nieren- (Pousson) 248; (Nicolaysen) 357. 


(Andler  u.|—, Peritoneal-, lipoide (Daniel u. Babes) 111. 


—, Pseudo-, des Pankreas, traumatische (Moc- 
quot u. Constantini) 460. 

—, subarachnoidale, bei Epilepsie, Benedeksche 

Schädelperkussion zur Lokalisation einer 

(Thurzo). 143, 340. 


—,; zahnlose in den Kiefern (Williger) 97. 


Decain-Wirkung, sensibilisierende, auf Adrenalin |—, Zahnwurzel-, Pathogenese (Schneider) 147. 


und Adrenalon (Sternberg) 88. 
oecum-Carcinom, Struktur bei (Rossi) 497. 
mobile, Entstehung und Behandlung (Váňa) 
496 


oelioskopie und Gastroskopie (Kelling) 91. 

oli-Vaccine, Anwendung von (Korbsch) 329. 

olitis chronica ulceross (Krogius) 421. 

ollateralbahnen, Technik zur Vorbereitung der 
(Lissitzyn) 68. 


sigmoidea. 

-Chirurgie und Pathologie (Kuprijanoff) 73. 
, Dekubitalgeschwür am (Broere) 421. 
-Geschwulst (Pauchet) 116; (Sebrechts) 497. 


-Lage zwischen Leber und Zwerchfell (Huguet) 


118. 

Lage, Róntgenuntersuchung (Moody, van 

Nuys u. Chamberlain) 270. 

» Lymphzirkulation im (Descomps u. Turnesco) 

115. 

-Resektion, Gefäßversorgung der Darmenden 

bei (Desmarest) 115. 

eigmoideum, Wucherungen des Peritoneal- 

epithels. am (Tobler) 422. 

Solostomie, Technik (Fraser u. Dott) 422. 

Soltscher Drahtschirm zur Behandlung großer 
Aneurysmen (Henschen) 459. 

Contractur, ischämische, Behandlung (Gasne) 125. 

Coxa s. a. Hüftgelenk 

— plana s. a. Osteochondritis deformans coxae 
juv 

— plana (Galeazzi) 47; (Calot) 261 ; (Rinaldo) 325. 

— vara, essentielle (Guillemin) 437. 

Coxalgie, Pseudo-, appendicogene (Novák) 438. 

Cranio-Cleido-Dysostose (Cyriax) 46. 

Crural-Hernie-, Operation, neue (Andrews) 348. 

Cylindrom, Parotis-, Metastasen bei (Partsch) 394. 

Cylindrurie bei Nierenkrankheiten (Rinaldi) 174. 

Cyste 8. a. Geschwulst. 

—, Adductoren-, Neurinom des Nervus obtura- 
torius unter dem Bilde einer (Erb) 290. 

—, Darm- (Strode u. Fennel) 245. 

—, Duodenal-, kongenitale (Waugh) 245. 

—, : Eehinokokkus, Fürbereaktion der (Cameron) 


—, Hypophysen-, hámorrhagische, durch Schá- 
a o (Reverchon, Delater u. Worms) 
l 

—, Leber-, nicht parasitäre (Giardina) 426; (Sims) 
427. 


—, Mesenterial-, Deus durch (Schirmer) 411. 

—, Mesenterial-, Symptome bei (Bay u. Wilkerson) 
411. 

—, Nerven-, Ätiologie (Moreau u. van Bogaert) 208. 


Cysten, enterale, Ileus durch (Kratzeisen) 317. 

Cystengeschwulst [traumatische] der Kieferhóhle 
(Tourinho) 98. 

Cystitis, tuberkulóse (Legueu) 362 

Cystosarcoma phyllodes der Mamma (Wülfing) 


Cystoskop- Halter (Hill) 216. 
kopie mit Blaufilter vor dem Okular 
(Ringleb) 499. 
—, Chromo-, Bemerkungen zur (Neshit) 172. 
—, kinematographische (Stutzin) 360. 


Darm-Anastomose, aseptische (Fraser u.Dott) 422. 
-Ánastomose, temporäre extraabdominelle, 
un ein Drain (Wilkie) 353. 

te (Strode u. Fennel) 245. 
den bei Magen- und Colonresektion, Ge- 

füBversorgung der (Desmarest) 115. 
-Fremdkörper, Bezoare als (Hart) 489. 
-Gefäßthrombose nach Fleckfieber (Löwen- 
thal) 73. 

-Invagination, chronische und akute (Delore 
u. Pollosson) 352. 

-Operation, verbesserter Fingerhut zur Net 

bei (Sullivan) 443. 

-Stase s. Obstipation. 

-Strangulation, akute, zweizeitige Operation 
bei (Hertzler) 280. 

-Verletzung, subcutane (Chrapek) 280. 

— -Verschluß s. Ileus. 

Darmgeschwür, Magen-, [perforiertes] ba: 

mieschnitt der Wahl bei (Perrin) 4 

Darmstein, Entstehung (Mörner) 283. 

Darmwand-Hernie (Kosyrew) 39. 

Deformität s. Mißbildung. 

Depressor cordis s. Nervus depressor cordis. 

Desinfektion s. a. Sterilisation. 

— mit Chloramin (Seligmann u. Ditthorn) 267. 

des Operationsfeldes (Salkindsohn) 389. 

des Operationsfeldes mit Providoform (Prop- 

ping) 478. 

mit Sulfosalicylsäure (Liebermann, v.) 10. 

—, Theorie der (Schoeller u. Herk) 387. 

—, Tiefen-, experimentelle Ergebnisse (Ritter) 

388. 


—, Tiefen-, Untersuchungen (Brunner u. v. 
Gonzenbach) 387. 

Desinfektionsmittel-Prüfung, Methode der (Lange) 
90. 


Desmoid-Geschwulst (Pernyész) 240. 
Diabetes, traumatischer (Mouriquand u. Mazel) 
384. 


Diaphragma s. Zwerchfell. 

Dichloräthylen-Narkose, Stoffwechselvorgänge bei 
(Rigler u. Ringel) 133. — 

Dickduem B. Colon. 


Dilatation der Papilla Vateri (Bakes) 117. 
Diphtherie s. a. Intubation. 
illen im menschlichen Gewebe (Radice) 


206. 

—, vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) 208. 

—, Wuud- (Großmann u. Radice) 206. 

Diphtheriebacillus und Streptokokkus- Assoziation, 
Untersuchungen über (Gaté, Papacostas u. 
Billa) 90. 

Diplocheirie, (Weil) 370. 

Diplopodie (Weil) 370. 

MED OD AT paret für Drahtextension (Block) 


dm a 


Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 

Divertikol, Blasen- (Sennels) 431. 

—, Bruchsack- (Starlinger) 413. 

—, Dünndarm- (Watson) 279. 

—, Duodenal- (Montanari) 41; (Caraven) 115. 

—, Hypopharynx-, kongenitales, Lokalisation 
(Cazejust u. Alinat) 394. 

—, Oesophagus-, in die Lunge perforiertes (Frey) 
401. 

—, Oesophagus-, [Pulsions-], epiphrenales (Des- 
secker) 400. 

—, Ulcus pepticum jejuni mit (Be&clöre) 243. 

—, Urethre- (Howze u. Hen ) 196. 

Dorso-Metatarsalgelenk, Dislokation nach außen 
im (Barnett) 289. 

Draht-Extension, Distraktionsapparat für (Block) 

^. 92. 

— -Extension bei Femurfraktur (Baum) 501. 

— -Extension am Schultergürtel (Block) 76. 

Drainage, Auto-, der Gallenwege (Ahrens) 117. 

—, Bauchhóhle-, Wert der (Koch) 36. 

—, Dauer., bei septischer Meningitis (Rainey u. 
Alford) 271. 

—-, Gummistücke mit radiär angeordneten Rillen 
zur (Hantcher) 390. 

—, hohe, dünne, bei akutem Empyem (Allenie) 
455. 


—, innere, der Gallengänge (Schramm) 426. 
—,; Jejunal-, hohe, bei Darmhindernissen infolge 
Peritonitis (Wilkie) 353. 
m nee Heliotherapie bei (Kisch) 


Ductus choledochus s. a. Gallenblase, Gallengänge. 
— choledochus-Duodenostomie bei Pancreatitis 
acuta (Moszkowicz) 426. 

choledochus, postoperative Krankheitssym- 
ptome am (Moynihan) 167. 
choledochus-Regeneration (Fowler) 285. 
choledochus-VerschluB durch Leberechino- 
kokkus (Bachlechner) 320. 

hepaticus, überzähliger, Rekonstruktion eines 
verletzten (Walters) 426. 

Dünndarm s. a. Duodenum. 

— -Dilatation, multiple, paralytische, durch nar- 
bige Mesenteriitis (Faccini) 315. 

-Divertikel (Watson) 279. 
-Fistel, Granugenpaste bei 
(Mertens) 496. 

-Resektion, ausgedehnte (Sarnoff) 162. 
-Ulcus, einfaches, Pathogenese (Brown) 352. 
-Ulcus, postoperatives (Balsamo) 281. 

—- -Uleus nach Pylorusausschaltung (Silvan) 416. 
Duodenal-Chirurgie der Gegenwart (Bronner) 165. 


— 


Ekzemen um 


— 
— 
—— 
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Duodenal-Divertikel, lokalisiertes (Montanar:) 
— -Fistel, äußere (Colp) 161. 

-Magengeschwür, Gastroenterostomie bes ( Ot:*j 
492. 

-Magengeschwür, Gastroenterostomie bei. F e| 
resultate (Pool u. Dinolie) 113. | 


dm 
— 


— -Magengeschwür, Operationsmortalität we 
(Flörcken) 415. 


-Magengeschwür, Operationswahl bei (Sullrvz-: | 
415. 
— Bertram, akute (McCreery | 


PE ETETA Perforation, Operationstech- 

nik (Pliverió) 491. 

-Magengeschwür, re PiE 

(Holler u. Veesler) 244. 

-Magengeschwür, Spezifität des Streptokokku: 

bei (Rosenow) 113. 

Ra een — (Enriquez u. Ga- 
ston-Durand) 242 

— und Gallenblasenentzündung beim u 


bei | 


— — 


Patienten (McLaren u. Oerting) 320. 
—, intermittierende Kolik bei Adhásionen nac 
(Landerer) 244. 
— Dd Acidität im Magensaft bei (Pietnew) 


—, Magen., Diagnose durch Proteinkórperinjek- 
tion bei (Weiss) 39. 

—, Magen-, Kur bei (Strauß) 41. 

—, pathologische Anatomie (Gruber) 70. 

— -Perforation, akute (Shawan, Koch u. Vale) 
415. 

— anne (Ratkóczi) 391; (Keller 

l 


Duodenalhernie, Entstehung (Andrews) 349. 
Duodenalpathologie, ohirurgische (Melchior) 316. | 
Duodenum s. a. Dünndarm. 

— -Cyste, kongenitale (Waugh) 245 

-Divertikel (Caraven) 115. | 
—, Mega-, Entetehung (Melchior) 493. 
-Pathologie, chirurgische (Melchior) 493. 
-Perforation, akute (Gibson) 72. 

, Róntgenuntersuchung des abeteigenden Teils 
vom (Weinstein) 481. | 
-Verlängerung (Sigmund) 244. | 


Echinokokkus-Anaphylaxie (Botteri) 210. | 
ten, Farbresktion der (Cameron) 313. 
üssigkeit, Untersuchung von (Flößner) 381. | 
— -Krankheit, Übertragungsmóglichkeiten der ` 
(Lozano) 331. | 
—, Leber- (Viallet u. Randavel) 120. 
—, Leber-, Choledochusverschluß durch (Bach- : 
lechner) 320. l 
—, Leber-, traumatische Ruptur (Redaelli) 424. | 
-Röntgenuntersuchung, Pneumoperitoneum | 
zur (Nemenoff) 58. | 
-Vereiterung nach  Fleckfieber (Hesse u. . 
Majanz) 332. | 
Eigenblut-Transfusion, Behandlung mit (Vor 
schütz u. Tenckhoff) 408. | 
— -Trensfusion, Gefahren und Erfolge(Moons)311. | 
Eiterung, Lungen- (Lambert) 403. 
Einspritzung s. Injektion. | 
Eiterung [oral entstandene] der Temporalgegend 


(Pflüger) 17. | 


— 
— 
— 
— 
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kampsie, Pathogenese (Herrmannsdorfer) 174. | Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 
zem um Dünndarmfisteln, Granugenpaste | Epispadie mit kompletter Inkontinenz, Rectus- 


gegen (Mertens) 496. 


transplantation bei (Thompson) 254. 


»ktrische Behandlung (Diathermie] bei Orient- | — beim Weibe, Operation (Lower) 468. 


beulen (Behdjet) 13. 
eure [Glühlicht] bei Erysipel (Wood- 
ury) 13. 


Epithelwucherungen des Peritoneums am Colon 
sigmoideum (Tobler) 422. 
Epitheliom s. a. Geschwulst. 


Behahdime [Hochfrequenzströme] bei Anal- | — der Flexura coli sin. (Trasoiatti) 116. 


fissur (Delherm) 424. 
Behandlung [Koagulation] bei Zungencar- 
cinom (Hanford) 482. 


— -Zellveränderung durch Radiumstrahlen 
(Gargano) 482. 
Epithelkörperchen s. Parathyreoidea. 


ektrischer Hautwiderstand bei Sympatbicus- | Epityphlitis s. Appendicitis. 


lähmung (Minor) 23. 
lektrizität, Maßnahmen bei Scheintod durch 
(Jellinek) 214. 


rfrierung [örtliche und allgemeine] im Kriege 
(Osterland) 304. 
ipel-Behandlung (Cas 


Erysi ) 1 
re chirurgische Behandlung (Szab6)| — -Behandlung mit Glühlicht (Woodbury) 13. 
6 


cruris hereditaria (Brandt) 295. 

llenbogengelenk-Resektion, Technik und Be- 
handlung (Stoney) 372. 

imbolie, Fett-, (Gold u. Löffler) 379. 

ımpyem, akutes-, Drainage bei (Allende) 454. 

—, fistelndes chronisches, chirurgische 

lung (Antongiovanni) 152. 


— -Höhle, chronische, Hauttransplantation zur | Explorator bei Blasensteinen (Astral 


Verkleinerung einer (Hertzler) 455. 
—, Lufteinblasung zur Röntgenuntersuchung bei 


— -Komplikation, seltene (Giovanni) 381. 

— -Morbidität, periodische Schwankungen 
(Laache) 329. 

— der Neugeborenen (Ottow) 83. 

Essersche Wangenrotation, kosmetisches Resultat 
(Pototsching) 18. 


Behand- | Ethanesal-Stickstoffoxydul-Sauerstoff-Chloro- 


form-Mischung, Narkose mit oor 87. 
i) 361. 
Extension, Draht-, Distraktionsapparat für 
(Block) 92. 
—, Draht-, bei Femurfraktur (Baum) 501. 


(Kappis) 337. 
—, modifizierte Rippenresektion bei (Schwartz) | —, Draht-, am Schultergürtel (Block) 76. 


—, Pleura- (Heuer) 152. 

—, Ruhebehandlung bei (Pritchard) 27. 

— -Saugdrainage (Perthes) 92; (Hansen) 455. 
—, Thorakoplastik bei (Loicq u. Duprez) 27. 


—, tuberkulóses, intrapleurale Injektion von 


—,; Gipssohlen-, Anwendung und Technik (Ma- 
genau) 444. 

—, Haken-, zur Fixierung von Kieferfragmenten 
(Bruhn) 147. 

— bei Humerusfraktur, Gipsverband für (Del- 
chef) 2560. 


Preglscher Jodlósung bei (Unverricht) 450.' Extensor pollicis longus s. Musculus extensor 


Encephalographie s. Róntgenuntersuchung des 
Gehirns nach Lufteinblasung. 

Encephaloskopie, Zugang zu den Hirnkammern 
zwecks (Volkmann) 271. 

Endoskopie des Verdauungskanals, Technik 
(Dubus) 443. 

Enervation der Niere (Legueu) 170. 

Engelmann-Sehrtsches Aortenkompressorium, 
modifiziertes (Fürth) 443. 

Enterale Cysten als Ileuserreger (Kratzeisen) 317. 

Enteroanastomose, Technik (Jorgulescu) 280. 

m E der (Brooks u. Clinton) 496. 

e SAVNO kale, Trypaflavin bei (Lengemann) 


— Yorgänge in Gewebezellen bei (Piesbergen) 


Eosinaphil Zellen, Differentialdiagnose des Fi- 
.brosdenoms der periurethralen Drüsen und 
des Prostatacarcinoms, Rolle der (Borza) 363. 

Epicondylitis humeri (Jungmann) 46. 

Epicondylus-Neuralgie, Pathogenese und Behand- 
lung (Fischer) 75. 

Epilepsie, Jackson-, posttraumatische, Benedek- 
sche Schädelperkussion zur Lokalisation einer 
subarachnoidalen Cyste bei (Thurzo) 143, 340. 

Epiphyse-Erkrankung, Behandlung bei (Sladky) 
290 


— -Fraktur, isolierte, am Finger (Kautz) 197. 
—, Lösung am Femurhals, Dauerresultate der 
(Kappis) 325. 


pollicis longus. 
Extremitäten-Amputation, Gesetze der (Zur 
Verth) 470. 
— neue Behandlung bei (Cheinisse) 
21. 
—, obere, Amputationsformen der (Zur Verth) 
371 


— obere, kinematische Operation an den (Coul- 
land) 436. 


—,; obere, Láhmung der (Menciére) 125. 
—, — orthopädische Chirurgie der (Steindler) 


— — und untere, Homologie (Djakonoff) 74. 
—, Operationen an den [Lehrbuch] (Bier, Braun 
u. Kümmell) 122. 


F'ascien-Apparat an der unteren Extremitát, Kon- 
tinuitát des (Serra) 198. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Amputation, .,Ármel* (Wheeler) 126. 

— -Amputation, kinetische Prothese bei anky- 

losiertem Hüftgelenk nach (Mommsen) 438. 

-Fraktur, Behandlung (Russell) 290. 

-Fraktur, Heilungsstórung bei (Schauffler) 290. 

-Fraktur, Spätkorrektur (Orr) 77. 

-Fraktur beim Kinde, Drahtextension der 

(Baum) 501. 

-Luxation, pathologische (Santoro) 76. 

-Luxation unvollständige, Acetabulumfraktur 

mit (Stoccada) 70. 


Femur-Luxation, zentrale, Acetabulumfraktur mit 
(Kleinberg) 375. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fett-Einlage bei Nierennähten (Beer) 44. 

— .Embolie (Landois) 202; (Gold u. Löffler) 
379. 

Fettgewebe-Granulom der Mamma (Stutz u. 
Fontaine) 307. 

— -Transplantation, Verschluß von Knochen- 
höhlen bei Osteomyelitis durch (Dunn) 215. 

Fibroadenom des Magens, polypöses, gestieltes 
(Matas) 114. 

— der periurethralen Drüsen, Rolle der eosino- 
philen Zellen bei (Borza) 363. 

Fibroleiomyom des M. obliquus ext. abdominis 
(Peracchia) 314. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Knochen-, zentrales, der Tibia (Beck) 327. 

—, Nasenrachen-, Betrachtungen SPUR 15; 
(Birkholz) 15; (Coenen) 15. 

—, Vagina- (Banzet) 122. 

Finger, isolierte Epiph ur am (Kautz) 197. 

Fingergelenk-Erkrankung, Diagnostik (Axhausen) 
47 


Fingerhut, verbesserter, zur Magen-Darmnaht 
(Sullivan) 443. 
Fissura orbitalis sup.-, Erkrankung, Diagnose und 
Symptomatologie (Behr) 95. 
Prostatahypertrophie 


Fistel, Blase-Rectum-, bei 
(Martin) 190. 
— pee -Uterus. (Parmenter u. Leutenegger) 
—, E wd -Vagina-, fixierte, Operation bei (Kehrer) 
1 


—, Dünndarm., Granugenbehandlung bei Ekzem 
der (Mertens) 496. 

—, Duodenal-, äußere (Colp) 161. 

—, Hals-, kongenitale (Landgraf) 149. 

— Knochen., Behandlung (Paschoind) 268. 

— Pankreas-, Behandlung (Hammesfahr) 427. 

—, Rectum-, nach perforierter Appendix (Mon- 
tague) 423. 

—, Ureter-, Operation bei (Duvergey) 45. 

Fleckfieber. Echinokokkusvereiterung nach (Hesse 
u. Majanz) 332. 

—, Extremitütengangrán nach (Smirnoff) 78. 

— -Komplikation, chirurgische Erkrankung als 
(Gregory) 49. 

—, Réóntgenuntersuchung bei Spondylitis nach 
(Holst, v.) 58. 

—, Thrombose der Darmgefäße nach (Löwenthal) 
73. 

Flexura coli sin., Epitheliom (Traseistti) 116. 

— sigmoidea s. a. Colon, Hirschsprungsche 


Krankheit 
— sigmoidea- Volvulus, Operation der Wahl bei 
(Gorodinsky) 163. 
Frakturen, Allgemeines, 
Frakturen [Lehrbuch] (Feßler u. Mayer) 382. 
— -Heilung, Dysfunktion des Kohlehydratstoff- 
wechsels bei (Löhr) 268. 
—, Röhrenknochen, komplizierte (Conwell) 382. 
—, (Cook) 382. 
— -Heilung, Wolfsches Gesetz der (Albanese) 84. 
— -Behandlung (Mermingas) 382; (Wilcox) 
215. 
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Frakturen-Behandlung, operative (Pearson) 
— -Behandlung, orthopädische  (Boorsten 
Landsman) 85. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäuk. 
Fraktur, Luxations-, im unteren 
Prognose (Wüsthoff) 226. 
—, Wirbel- (Arcangeli) 273. 
—, Kompressions-, der Wirbelsãule (Foedick) iisa. 
Frakturen der oberen Extremität. 
Fraktur, Clavicula-, Verband bei (Langemak\ @_ 
—, Humerus-, Gipsverband für Extension te g 
(Delchef) 256. 
—, untere Humerusepiphyse-, beim Kinde, Pre - 
gnose und Behandlung (Eikenbary) 436. 
—, Humerus-, Amer Ri beim Kinde, Be- 
handlung ( Desfosses u. Colleu) 435. 
—, Olekranon-, artefizielle temporäre Radialis 
lähmung bei (Robertson) 501. 
—, Radius-, Behandlung (Thomas) 373. 
—, Radius-, typische, funktionelle Behandlur: § 


Extensorsehne nac. 
(Ashhurst) 437. 
—, Radius-,typische, Nervenlásionen bei (Turner | 
500. 


—, Radius-, Ulna- und Triquetrum-, charakte ] 
ristische Trias (Schinz) 373. 

—, Os pisiforme- (Jean u. Solcard) 259. [ 

—, Epiphysen-, isolierte, am Finger (Kautz) 197 

a der eus Extremität. = | 

Fraktur, Ace um-, mit unvollständiger Fe 
murluxation (Stoccada) 76. 

—, Acetabulum-, mit zentraler Femurluxatio: 
(Kleinberg) 375. 

—, Schenkelhals-, frische, — bei (Rob: 
neau u. Contremoulius) 3 

—, Schenkelhals-, nicht — geheilte, Ope | 
ration bei (Hildebrand) 326. 

—, Femur-, Behandlung (Russell) 290. | 

—, Femur-, beim Kinde, Drahtextension de- 
(Baum) 501. 

—, Femur-, Indikation zur Operation bei (Schauf- 
fler) 290. 

—, Femur-, Spätkorrektur (Orr) 77. 

—, Bein- und Malleolar-, und Behand. 
lung, Fernresultate von 100 Füllen (Ashhurs: 
u. Crossan) 128. | 

—, Patella-, beim Kinde (Hallopeau) 127. 

—, Patella-, komplizierte, offene, Phenolcampher 
zur Antisepsia bei (Kosters) 502. 


—, Patella-, Nachbehandlung (Mc Kenna) 376. . 
—, Unterschenkel., dislozierte, ung 
(Sommer) 272. 


—, Unterschenkel-, Knochennaht bei (Baudet vu. 

.  Masmonheil) 78. í 

—, Tibia-, chirurgische Behandlung (Bossi) 263. 
—, Os calcaneum-, Behandlung (Satta) 264. 

—, (Sneed) 503. | 

— des 5. Metatarsalknochens (Christopher) 79. 


Französische Ärzte im Kriegsdienst, historischer 
Überblick der Einrichtung für Verwundeten- | 
transport durch (Visbecq) 303. 

Ärzte im enst, statistische Angaben 

M Verwundete und Tote durch (Visbeog) ` 


remdkörper-Extraktion [Sicherheitsnadel] aus 
Atem- und Speisewegen, Hülsensonde zur 
(Wagner) 443. 
[Phytobezoar) im Magen und Darm, Ent- 
stehung (Hart) 489. 
-, [Schweinsborsten] Appendicitis durch (Biil- 
mann) 281. 
rost-Wirkung, Gewebeveränderungen durch 
(Zoege v. Manteuffel) 302. 
Uurunkel-Behandlung (Franke) 54. 
Gesichts-, Ätiologie und Klinik (Greve) 17. 
'uB s. a. Pes. 
— Tune beim Menschen 


(Morton) 
‚Flexion, Beschränkungsursache der (Schuster) 


— -Form, Abhängigkeit der (Rey) 272. 

Fußgelenk-Arthrodese, Talusexstirpation bei 
(Hackenbroch) 503. 

Fußsohle, Sympathektomie bei Mal perforant der 
(Gaudier) 306. 


en bei kongenitaler Syphilis (Erlacher) 


Gallenbisse 8. &. Ductus choledochus, Gallengünge. 
-Drainage, Kasuistik (Darner) 44. 
-Druchbruch (Vos) 119. 


— 
— 


-Entzündung und Dwuodenalgeschwür beim 
mm Patienten (McLaren u. Oerting) 

-Entzündung, Indikation zur operativen Be- 
handlung (Blendermann) 166 

-Entzündung, steinfreie, Komplikationen bei 
(Nordmann) 117. 

-Erkrankung, Meltzer-Lyonsche Probe zur 
NDS der (Kawashima) 43; (Scaiefe) 

-Infektion, Frühdiagnose (Alvarez, Meyer, 
Rusk, Taylor, Easton) 240. 

—, pathologische Fettanhüufung in der (Kolodny | 
281. 


— 


—, pathologische, Röntgenuntersuchung (Eisler) | — 
11; (Thomson-Walker u. Knox) 61. 

— -Wandverkalkung (Fowler) 44. 

dab chu up Instrumentarium für (Desjar- 

ins) 91. 

Gallengänge, Diagnostik krankhafter Zustände 
der (Lacoutre u. Damade) 246. 

— Drainage, innere (Schramm) 425. 

Gallenstein-Chirurgie, Ergebnisse (Hotz) 119; 
(Kórte) 318. 

— -Erkrankung (Berg) 118. 

— -Komplikation durch Pankreatitis, Gallen- 
infektion und (Muscatello) 118; (Scbupfer 
119. 

— -Operation, MiBerfolge nach (Liek) 425. 

— -Operation, Zeitpunkt für die Ld 319. 

—, Röntgenuntersuchung (Bianchini) 285 


Gallensystem- Erkrankung, Pylorusstenose durch]. 


(Brendolan) 248. 

Gallenwege-Erkrankung durch Ascariden (Hor- 
tolomei) 167; (Bertone) 247. 

— -Erkrankung, benigne, Chirurgie der (Giorga- 
copulo) 247. 
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ee chronische steinfreie (Bancroft) | Gast 


Gallenwege, extrahepatische, anatomische Unter- 
suchungen (De tro) 

— Infektion (Crosti) 117. 

— der Leber, experimentell-anatomische Unter- 
suchungen über (Segall) 246. 

— -Röntgenuntersuchung (Laroche u. Ronneaux) 
137. 

— -Selbstdrainage (Ahrens) 117. 

uas ocu Gasseri-Exstirpationen [100] (Krause) 


— Alters- (Balado) 449. 

—, Bauchwand-, Serumbehandlung (Queenel) 314. 

—, Extremitáten-, nach Fleck- und Rückfall- 
fieber (Smirnoff) 78. 

—, Extremitáten-, moderne Behandlung (Chei- 
nisse) 321. 

—, Mundhóhlen- (Michel u. Barreau) 393. 

—, Unterarm, nach Salvarsaninjektion (Schloffer) 


288. 

Gangraena arteriitica COA operative Ein- 
griffe bei (Oppel) 320. 

Gas-Stoffwechsel bei Schilddrüseerkrankung 


(King jr.) 346; (Foster) 396. 

— -Verletzungen 'und Schußwunden im Welt. 
kriege, französische Statistik über (Visbecq) 
303 


Gastrektomie s. Magen-Resektion. 

rische Krisen der Tabes, Anästhesie der 

Spinalnerven bei (Daniélopolu) 103. 

Gastritis, chronische, chirurgische Beurteilung der 
(Konjetzny) 315. 

— des Ulcusmagens (Kalima) 490. 

Gastro- s. a. Magen-, Pylorus-. 

Gastroauastomose, Technik zur Beseitigung (Zeno) 
160. 

Gastroenterostomie, direkte (Aumont) 113. 

bei Magenduodenalgeschwür, Fernresultate 

(Pool u. Dincen) 113. 

bei Magenduodenalgeschwür, Indikation zur 

(Ohly) 492. 

bei Magengeschwür (Dehamußoff) 71; (Delore 

u. Barbier) 277. 

bei Magengeschwür, Rezidiv nach (Oppel) 72. 

—, Tod an Verblutung nach (Metge) 416. 

Gastroskopie und Coelioskopie (Kelling) 91. 

—, Methodik (Elsner) 351. 

—, Resultate (Hammesfahr) 414. 

Gaumenspalte-Operation, Methoden der (Brown) 
225 


Gebärmutter s. Uterus. 

Geburt, Nierensteinkrankheit und (Heineck) 179. 

—, Wahl der Narkotica in verschiedenen Stadien 
der (Danforth u. Davis) 386. 

Geburtslähmung, Behandlung (Boorstein) 46. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. 1. Nervensystem, Zentral-, 

— -Absceß, Befund bei (Bagley) 340. 

-AbsceB, intradurale Operation bei (Eagleton) 

941. 

-Cholesteatom, Hypophysegeschwulst vor- 

täuschend (Meyer) 68. 

-Geschwulst, Balkenstich bei (Budde) 341. 

ee Diagnose (Warfield) 96; (Dan- 
) 272; p) 272. 

Ba t, Ventriculographie zur Lokali- 

sation der (Wideröe) 337. 


Gehirn-Nerven, Beziehung zwischen dem 2. und 7. 
(Coughlin) 96. 

— -Röntgenuntersuchung, Lufteinblasung zur 
(Klein) 93. 

— -Spätblutung, traumatische (Goroncy) 145; 
(Jankovich) 145. 

Gehirndruck, Falcitomie wegen Störung des Venen- 
kreislaufes bei (Payr) 342. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gehirnhaut-Infektion, ^ Blutleiterincision 
(Caliceti) 14. 

Gehirnkammer-Besichtigung, Encephaloskop zur 
(Volkmann) 271. 

Gelenk, Bluter- (Petersen) 124. 

— -Entzündung s. Arthritis. 

— -Erkrankung, aktive Übungen zur Mobili- 

sierung nach (Chappel) 370. 

-Schmerz bei Syphilis (Blum) 2. 

-Sensibilisierung mit nichthämolytischen 

Streptokokken, Versuche (Swift u. Boots) 370. 

-Störungen, physiologische Grundlagen der 

Behandlung von (Fisher) 369. 

- Tuberkulose, [destruierende] Behandlung 

(Brackett) 47. 

-Tuberkulose, Heliotherapie bei (Roederer) 13; 

(Kisch) 209. 

-Tuberkulose, Róntgenuntersuchung bei (Mas- 

manteil u. Béclére) 62; (Kónig) 269. 

-Tuberkulose, Tuberkulin- und Heliotherapie 

bei (Clark) 83. 

Gelenkkörper, freie, Eutstehung (Burckhardt) 291. 

Genital--Tuberkulose, männliche (Reinecke) 120. 

Gerinnung. Blut-, herabgesetzte, präoperative Be- 
handlung zur Verhütung von Blutungen 
infolge (Schulte) 408. 

Geschlechts- s. Genital. 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwülste, Allgemeines. 
Geschwulst-Disposition, familiäre (Hedinger) 476. 

—, Reiz- (Joannovi6) 131. 

—, maligne, Blutplüttchen bei (Rosenbaum) 470. 

—, maligne, Heilbarkeit der (Werner u. Borchard) 
334 


bei 


— 


— 


— .Wachstum, Änderung im (Engel) 4. 
—, [Angiom] maligne, des Mesenchyms (Klinge) 


— [Carcinom], tódliche Blutung aus (Askanazy) 
-— [Creinom) Ätiologie und Pathogenese (Ron- 
2 
— enom] Entstehung in Schußnarben (Just) 
333. 


— [Carcinom] Entstehung (Delbet) 476. 

— [Carcinom] Lokalisation, multiple (Stajano 
u. Sáenz) 299. 

— [Carcinom) Radiokolloide 
(Kotzareff u. Weyl) 212. 

— [Carcinom] Wachstum (Bierich) 132. 

—, [Cyste] Echinokokkus-, Farbreaktion der (Ca- 
meron) 331. 
- [Gliom] und Unfallfolge (Wörth) 96. 

— ([Myelom] multiple (Word u. Lucké) 300; 
(Levison u. Möller) 475. 

Tiergeschwülste. 

Geschwulst-[Careinom] Erzeugung, experimentelle 

(Burckhardt u. Müller) 298. 


Substanzen der 
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Geschwulst-[Carcinom] Teer- (Fabry) 3. | 
—, [Carcinom] Teer-, experimentelle (Lips: 
132; (Sternberg) 299. 

Diagnose und Behandlung. 
Geschwulst- — Glykoseprobe zur ( 
u. Smith) 4 
-Diagnose, serologische (Sachs) 334. | 
-Diagnose, serologische [nach Botelho] (1ysn 


299. 
-Reaktion auf Strahlen (Kok u. Vorlon 
339. 


—, Rediumbehandlung (Vaughan) 224. 
—, Róntgenbehandlung (Holfelder) 140; — 
son) 222. 
maligne, Ursachen von Mißerfolgen 
Röntgenbehandlung bei (March) 222. 
[Carcinom] Diagnose, elektrochemische |\: 
terman) 476. 
[Careinom] Meiostagminreaktion bei (Water 
man) 183. 
y —— Prognose und Behandlung (König 


—, iOareinom] Radiumbehandlung (Wood) 2; 
‚ [Epitheliom] Gewebeveränderung durch Ba 
diumstrahlen bei (Gargano) 482. | 
[Carcinom] -Behandlung mit Carecinolyan 
(Matsushita) 299. 
[Carcinom] -Problem, Röntgenstudien zum 
(Nather u. Schinz) 221. 
[Careinom] Transplantation und Röntgen: 
strahlen (Nakahara) 94. 

Geschwuist, Haut-, Sehnen. | 
Geschwulst [Granulom] teleangiektasische, Ätie- 
logie und Behandlung (Magalhäes) 2. 
[Hämangiom] und | Sohweißdrüsenhypectio: 
phie (Stokes) 2. 

i Haut-, Kollodiumbehandlung (Krü- 
ger) 52 
[Carcinom] Haut-, Röntgenbehandlung (Re- 
gaud) 11. 
—, Deemoid- (Pernyéez) 240. 
Geschwulst, Muskel-. 
Gesch wulst nn] des M. obliquus ext. 
abdominis (Peracchia) 314. 
—, [Lipom] intramuskuläre (Matolay) 200. 
Geschwulst, Drüsen-. 
Geschwulst, [primäre] Lymphdrüsen- (Gioje) 2. 
Geschwulst, Nerven-. 
Geschwulst, (Cyste] Nerven-, Wachstum (Moreau 
u. vàn Bogaert) 228. 
— [Neurinom] des Nervus obturatorius, Histo- 
logie (Erb) 290. 
[Melano-] im Zentralnervensystem (Weimann) 
64. 


— 


w 







— 


Kopf und Wirbelsäule. | 
Geschwulst, [Cyste] subarachnoidale, Benedek- 
sche Schädelperkussion zur Lokalisation einer 
(Thurzó) 143, 340. 
— , Gehirn-, Diagnose (Dandy) 272; (Spiller) 272. 
—, Gehirn-, Ventriculographie zur Lokalisation 
von (Wideröe) 337. 
—-, Gehirn-, Balkenstich bei (Budde) 341. 
—, [Carcinom] Ventrikel- (Warfield) 96. 
—, [Carcinom und Sarkom] strukturelle Ver- 
änderung der Hypophyse bei (Berblinger u. 
Muth) 445. 


wulst, Hypophyee chronologischer Verlauf 
ner (Eiselsberg) 1 

ypophyse-, Eai unter dem Bilde 
m (Meyer) 65. 

'yste] Hypophyse-, durch Sehádelkontusion 
veverchon, Delater u. Worms) 146. 
rbeldrüsen-, seltene (Patti) 147. 

ibrom] Nasen-, descendierende, kompli- 
arte, Behandlung (Coenen) 15; (Birkholz) 


^ 
arcinom] Lippen-, Operationstechnik (Du- 
nte) 18. 

yste] Kieferhöhlen-, 
ıho) 98. 

yste] Zahnwurzel-, Pathogenese (Schneider) 
17. 


arcinom] Mundhöhle-, Röntgenbehandlung 


vegaud) 11. 
arcmom] Zunge-, Radiumbehandlung (Gault) 


aroinom] Zunge-, Strahlenbehandlung (Han- 
rd) 482 

arcinom] Zunge und Mundboden, Opera- 
onstechnik (Soerensen) 393. 
&rcinom]Zungen- und Mundboden., Speichel- 
üsen bei (Dudgeon u. Mitchiner) 19. 
ngiom] Parotis- (Caporali) 148. 

yundrom] Parotis-, Metastasen bei (Partech) 


Anduhr} Wirbelkanal- (Naegeli) 274. 
hordom] Sacrocoocygeal- (Andler u. 
hminoke) 345. 

eratom] Steiß-, Histogenese (Heidenhain u. 
uber) 228. 


Rückenmark. 
vulst, Rückenmark-, mechanische Wirkung 
isberg u. Stookey) — 

Halsorga 
wulst [Sarkom] Hals- (Großmann) 63. 
arcinom ‚int e Behand- 
ag (Finder) 276. 
ıligne, Larynx- und Pharynx-, Radium- 
)ntgenbehandlung (Sargnon) 392. 
iarynx-, Ausbreitung (Collet u. Rebattu) 


ipom] retropharyngeale (Woods) 394. 
hordom] der hinteren Rachenwand (Arauz 
Podesta) 394. 

ibrom] Nasenrachen-, Betrachtungen (Se- 
eau) 15. 

sophagus-, Reflexauslösung und (Pirazzoli) 
9 


arcinom] Oesophagus-, Radiumbehandlung 
uisez) 04. 

ırcinom] Oesophagus-, Radikaloperation 
lairmont) 401. 

denom] Schilddrüse-, arterielle Zirkulation 
r (Terry u. Delamere) 483. 

denom] Schilddrüse-, Klinik und Behand- 


ıg (Goetsch) 484. 
ırcinom] Thymus-, 


traumatische (Tou- 


primäre (Jacobson) 


E Brustorgane. 

vulst, Brustorgane-, Róntgenuntersuchung 
hilds) 10. ET 

ngen-, Frühdiagnose (Lilienthal) 404. 
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Brustárüse. 
Geschwulst, Mamma-, benigne und maligne, Ka- 
suistik (Bunts) 233. 
—, Mamma-, Diagnose (Adair) 452. 
—, [Carcinom] Mamma- (Peller) 108. 
—, [Carcinom] Mamma-, klinische Diagnose 
(Battle) 308. 
—, [Carcinom] Mamma-, Metastasen bei (Siebert) 
294. 
—, [Carcinom] Mamma-, Verbreitungswege bei 
(Yoon) 452. 
— [Carcinom] Mamma., Röntgenbehandlung 
(Desjardins) 12. 
—,; [Cystosarcoma phyllodes] der Mamma, Ent- 
stehung (Wülfing) 307. 
—, [Granulom] Mamma- (Stulz u. Fontaine) 307. 
— o pomyaetoresgenonn] Mamma-  (Sudler) 


Bauch. 
Geschwulst, [Hämatom] Bauchdeoken-, Behand- 
lung (Hilgenreiner) 313. 
—, Becken-, Radium- und Röntgentiefenbehand- 
lung bei (Newell) 12. 
— -Einklemmung, intermittierende, im kleinen 
Becken (Keller) 322. 
—, [Cyste] Nets- (Nadory) 37. 
—, [Cete] enterale, Ileus durch (Kratzeisen) 


—, [Crate] Mesenterial- (Bay u. Wilkerson) 411. 
—, [Oyste] Mesenteria&l, Ileus durch (Schirmer) 


—, ——— primäre gelatinöse (Davis) 411. 
— [Lipoidoyste] Peritoneal- (Daniel u. Babes) 
111. 


—, entzündliche, des Peritonealepithels, in La- 
parotomienarben (Tobler) 410. 
Magendarmkanal. 
Geschwulst, maligne, Magendarmkanal,- Róntgen- 
dlung (Evans u. Leucutia) 223. 
—, [Cyste] Darm- (Strode u. Fennel) 245. 
— C eremo] Magen-, doppelte primăre (Steden 


—, (Careinom] Magengeschwür und (Morley) 71. 
—, [Neurom] Magengeschwür und (Jentzer) 40. 
—, [Carcinom] Magen-, Spátresultate (Schön- 

bauer u. Orator) 494. 

—, [Fibroadenom] Magen-, polypöse gestielte 
(Matas) 114. 

—, (Cyste) Duodenal., — (Waugh) 246. 

—, [Carcinom] Coecum., Struktur (Rossi) 497. 

—, Kolon- (Pauchet) 116. 

—, maligne, Kolon-, Behandlung (Sebrechts) 497. 

— [Epitheliom] der Flexura coli sin., zirkuläre 
(Trasciatti) 116. 

— [Adenomyom] der Flexura sigmoidea (Judd 
u. Foulds) 42. 

—, [Carcinom] Rectum-, Operation (Kroll) 284. 

—, Rectum-, Radiumbehandlung (Lory u. La- 
borie) 392. 

—, [Carcinom] Rectum- (Fischel) 422; (Matolay) 
104. 


Leber, Pankreas. 
Geschwulst, [Echinokokkus] Leber- (Viallet u. 
Randavel) 120. 
—, [Cyste] Leber-, 
427 


nicht parasitäre (Giardina) 
426; (Sims) : 


Geschwulst, Pankreas-, maligne (Foot, Cwiter u. 
Flipse) 428. 

—, [Pseudocyste] Pankreas- (Mocquot u. Con- 
stantini) 460. 

Harn- und Gesohlechtsorgane. 

Geschwulst, [Cyste] Nieren- (Allemann u. Bayer) 
183; (Pousson) 248; (Nicolaysen) 357. 

—, maligne, Nieren- (Stevens) 357. 

—, Blasen-, Behandlung (Young u. Scott) 187; 
(Jefferson) 432; (Ascoli) 433. 

—, Blasen., Teilresektion bei (Squier) 188. 

—, Blasen-, maligne, Mesothoriumbehandlung 
(Legueu, Marsan u. Flandrin) 142. 

—, Blasen-, maligne, Radiumbehandlung (Bug. 

bee) 189. 
i La pom] Blasen- (Deaver u. Mackinney) 


, (Careinon] Prostata-, Blutbild bei (Borza) 


—. Hoden-, mens Einteilung (Caudiére 
u. Henry) 253 3 

—, maligne, Hoden-, Kombinstionsbehandlung 
(Coley) 468. 


—, [Teratom] Hoden-, Radikaloperation (Hin- 
man, Gibson u. Kutzmann) 196. 

—, [Carcinom] Penis., Totalemaskulation bei 
(Butoianu u. Gilorteanu) 368. 

=; [Lymphangiom] Scrotum-, cystische (Löffler) 


=; LFibrom] Vagina- (Banzet) 122. 
Knochen und Gliedmagen. 
Geschwulst, Knochen-, Diagnose (Silhol) 298. 
—, Knochen., multiple (Assmann) 332. 
Ben] Knochen- (Simon) 52. 
, Knochen-, Róntgenuntersuchung (Hutchin- 
son) 217. 
—, [Sarkom] Sekundär-, Ostitis deformans mit 


(Fedder) 474. 
—, Knochen., des  Oberkiefers, Behandlung 


(Guthrie) 224. . 

—, Patella-, rezidivierende, Operation (Cole) 
263. 

—, [Fibrom] Tibia., Behandlung (Beck) 327. 

—, [Sarkom] Tibia-, Resektion bei (Caprioli) 200. 

Gesicht-Furunkel und dentale Infektion (Greve) 


17. 
Gesichteschüdcl, akute Osteomyelitis des (Ma- 
nasse) 143. 
Gipsbett bei Laminektomie (Lundberg) 216. 
Gipsmesser, neues (Philips) 444. 
Gipssohle-Zugverband, Technik (Magenau) 444. 
Gipsverband für ambulante Extension bei Hu- 
merusfraktur (Delchef) 256. 
Glandula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 
tis s. Parotis. 
Gleitapparat-Regeneration (Payr) 473. 
Gliom e. a. Geschwulst. 
—, und Unfallsfolge (Wörth) 96. 
Glykose-Injektion, Beeinflussung der Äthernar- 
kose durch (Kutscha-Lissberg) 335. 
— -Injektion, intraabdominale, bei Peritonitis 
(Narat) 237. 
— -Probe zur Diagnose maligner Geschwulst 
(Simon u. Smith) 4. 
Götschsche Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 
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Gonorrhóe, Parotitis und (Wittwer) 96. 

Granugen-Paste bei Ekzem um 
(Mertens) 496. 

Granulom s. &. Geschwulst. 

—, Fettgewebe-, der Mamma (Stulz u. Fon 
307 


—, teleangiektasisches, Ätiologie und 
lung (Magalhães) 2. 

Gravidităt s. Schwangerschaft. 

Grippe s. Influenza. l 

Großzehe-Transplantation nach Nicoladoni í 
ecker) 198. 

Gumma der Mamma (Adair) 452. 

Gummihandschuhe, Chirosoter als Ersatz fü 
(Vogeler) 479. | 

Gynákologie, Centannische Stomosine bei Sepe: 
in der (Bortini) 205. 

—, Ileusbehandlung in der (Pérez Fontana) & » 

—, operative [Handbuch] (Dóderlein) 468. 

—, Strahlen-Tiefenbehandlung in der (Seufier! 

339. 


Mackenfuß, Talusrexstirpation bei (Cole) " 

Hämatemesis, tödliche, nach Milzexstirpst tid 
(Wood u. Gideon) 465. 

Hámatom s. &. Geschwulst. 

—, Bauchdecken-, Behandlung (Hilgenreiner) 31. 

Hämaturie s. a. Nieren-Blutung. 

— (Crosbie) 176. 

— bei Appendicitis (Cheinisse) 282. | 

—, essentielle (Rolnick) 176. 

Hämolymphangiom mit Schweißdrüsenh 
phie (Stokes) 2. 

Hämophilie s. a. Blutung. 

— bei der Frau (Warde) 33. 

—,; Gelenke und (Petersen) 124. 

— hereditäre, in der mànnlichen Descender: 
(Veselý) 236. | 

Hämorrhagischer Kollaps, Klinisches und Exper- 
mentelles (Breitner u. Schönbauer) 156. 

Hämorrhoiden-Behandlung (Tierny) 424. 

— Röntgenbehandlung (Piooaluga) 391. 

Háümostase s. Blutetillung. 

Háàmostypticum s. Blutetillung. 

Haken-Extension zur Fixierung von Kieferírat- 
menten (Bruhn) 147. 

Hallux valgus congenitus (Nilsonne) 440. | 

— valgus-Operation (Wymer) 79; (Hohmanr! 
328; (Chlumský) 504. 

— varus (Greig) 80. 

Hals-Aktinomykose (New u. Figi) 84. 

—, Noma am (Eligulaschwili) 150. 

— -Sarkom (Großmann) 63. 








— -Sympathicus-Lähmung, elektrischer Haut 
widerstand bei (Minor) 23. 

Halsdrüsen, tuberkulöse, Rediumbehandlun 
(Motyneux) 141. 

Halsfistel, kongenitale (Lan ) 149. | 

Hammerzehen- QuerplattfuB, Symptomenkomplet 
bei (Kazda) 290. 

Hand-Entzündung, Behandlung 289. 

— -Erkrankung, vhsaibicgiole Behandlux 
(Lyle) 257. 


— künstlich bewegliche, [nach Sauerbruch] (Pils | 
tou) 288. 
—, schnellende und knurpsende (Küttner) 19. 


‚nd-Sehnen, Abrißpunkte der (Bange) 374. 
mn dgelenk-Verletzung.traumatische(Nioolis) 258. 
ırn-Ableitung bei Eiterung der Glans und 
Penitis (Putzu) 121. 
- Inkontinenz bei der Frau, Operation (Mandel- 
stamm) 361. 
- Organe, Róntgenuntersuchung (Baensch) 219. 
. - Verhaltung, Blutdruck bei (O'Conor) 173. 
. -Verhaltung nach Lumbalanästhesie mit Sto- 
vain (Pace, di) 267. 
. -Werhaltung beim Manne (Irwin) 300. 


- -Verhaltung, prostatische, Operation (Barney) 
363. 


arnblase s. Blase. 

arnkanal, oberer, Erkrankungen (Tice u. O'Co- 
nor) 353. 

arnleiter s. Ureter. 

arnröhre s. Urethra. 

arnsteine-Röntgenuntersuchung (Tabb) 93. 

arnstoff- Bestimmung des Speichels, Nierenfunk- 
tionsprüfung mittels (Hench) 172. 

[arn wege s. a. Nieren, Ureter, Urethra. 

- -Infektion mit Bacillus lactophiles, Nieren- 
steinkrankheit durch (Schottmüller) 179. 
[artertscher Tropfsauger, Absaugung von Kör- 

perflüssigkeiten mit (Perthes) 92. 
[audecksche Nische, Defekt der Magenkontur 
vortäuschend (Bassler u. Lutz) 481. 
[&ut-Angiom, Kollodiumbehandlung bei (Krü- 
ger) 52. 
ern, Röntgenbehandlung (Regaud) 11. 
Transplantation [homoioplastische] Abhängig- 
Ete es Gelinges bei (Jelansky) 66. 
-Transplantation [Krausesche]), Modifikation 
(Tanaka) 215. 
-Transplantation, Proteinsensibilisierung durch 
(Holman) 479. 
-Transplantation, Verkleinerung einer trau- 
matischen Empyemhöhle durch (Hertzler) 
455. 


-Widerstand [elektrischer] bei Lähmung des 

Halssympathicus (Minor) 23. 

Heliotherapie der Knochen- und Gelenktuberku- 
lose (Roederer) 13; (Clark) 83. 

— der Knochen-, Gelenk-, und Drüsentuberku- 
lose (Kisch) 209. 

Hemimelie (Klippel u. Feil) 256. 

Hepaticus-Drainage (Bakes) 117. 

Herbivoren-Bi8, Impffrage bei (Uschakoff) 51. 

Hermaphrodismus, experimenteller (Krause) 300. 

—, Psaeudo., oder komplette Hypospadie (Hagner 
u. Kneale) 253. 

— verus alternans unter dem Bilde der Hoden- 
verlagerung (Schneider) 194. 

Hernia abdominalis, Biologie (La Roque) 38. 

— cruralis-Operation, neue (Andrews) 348. 

— cruralis, Radikalbehandlung, neue Methode 

(Sazepin) 112. 

diaphragmatica (Oden) 412. 

diaphragmatica, Komplikation mit ne- 

trierendem Magengeschwür bei (Key) 413. 

diaphragmatica, kongenitale, beim Neuge- 

borenen (Maasot u. Escudier) 239. 

diaphragmatica, kongenitale, rechtsseitige 

(Stimson) 238. 

duodenalis, Entstehung (Andrews) 349. 
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Hernia incarcerata.der Darmwand (Kosyrew) 39. 

— incarcerata, [Richtersche] (Laws) 38. 

inguinalis, doppelseitige, Sohnfetführung bei 

(Tillmann) 413. 

lis incarcerata, Magen als Inhalt der 

(Elischer) 111. 

inguinalis incarcerata durch Mesenterialdrüsen 

(Reinhold) 112. 

inguinalis-Operation, Fehler bei (Ripley) 348. 

— postoperatives (Morrow) 

inguinalis des Uterus (Bianchetti) 348. 

intra &bdominalis (Carling u. Jones) 414. 

permagna irreponibilis, Operation (Abrud) 

oh kongenitale, Frühoperation (Wat- 

son) 1 

Hernie bini “Kinde, Frühoperation (Maiocohi) 349. 

— im Mesocolon transversum, Entetehung und 
Behandlung (Lombard) 350. 

—, Muskel., des Biceps (Nobili) 124. 

—, Ureter- (Watson) 186. 

Hernien- Entstehung (Keith) 412. 

— [Lehrbuch] (FeBler u. Mayer) 38 

— -Operation, lebendes Gewebe als Ne ahtmaterial 
bei (Gallie u. Mesurier) 240. 

Herniensack s. Bruchsaok. 

Herpes zoster, traumatischer (Thibierge) 213. 

Herz-Nerven-Operation bei Angina pectoris (Brü- 
ning) 305. 

— -Seneibilität, Untersuchungen über (Danielo- 

polu u. Hristide) 101. 

-Verletzung (Mondor) 31. 

-Verletzung, Nahtbehandlung (Smith) 404. 

-Wiederbelebung durch intrakardiale Adrena- 

lininjektionen (Petit-Dutaillis) 406. 

— -Wunden, Nahtfrage (Klose) 234. 

Herzbeutel 8. Pericard. 

Herzhóhlen-Chirurgie, Kardioskop bei Experi- 
menten in der (Allen) 405. 

Herztätigkeit, unregelmäßige, Klinik der [Hand- 
buch] (Lewis) 380. 

Hetero-Transplantation (Küttner) 294. 

Hibbssche Knochentransplantation bei Skoliose 
(Thomas) 99. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsche Interferometer-Methode zum Nachweis 
der Abwehrfermente (Küster u. Bode) 378. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 

sigmoidea. 

Krankheit, Colondrehung bei (Neck, van) 283. 

Krankheit, kongenitale (Monvier) 419. 

Krankheit, kongenitale und sekundäre (Bot- 

telli) 496. 

Krankheit, Pathogenese (Romani) 420. 

Hoden 8. & Kryptorchismus. 

— -Descensus (Büdinger) 192; (Windholz) 366. 

— -Ektopie, seltene Komplikation der (Na- 

varro) 365. 

-Geschwulst, histologische Einteilung (Cau- 

diére u. Henry) 253. 

-Geschwulst, maligne, Kombinationsbehand- 

lung (Coley) 468. 

-Retention, . Arterienveränderungen bei 

(Staemmler) 193. 

-Sekretion,. innere (Walker) 467. 


Hoden-Teratom, Radikaloperation (Hinman, Gib- 
son u. Kutzmann) 196. 
— -Transplantation, experimentelle (Kurtzahn) 
194. 
— -Verlagerung, Hermaphrodismus vortäu- 
schende (Schneider) 194. 
Hodensack s. Scrotum. 
Hohlfuß, Klauen-, Operationsmethode bei (Rie- 
del) 440. 
Hormon, Verstärkungs-, der Schilddrüse, Ver- 
suche mit (Burridge) 107. 
Hotzsche Jodbehandlung bei chirurgischer Tuber- 
kulose (Gregory) 329. 
Hüftgelenk s. a. Coxa. 
-Luxation, doppelseitige, postoperativer Be- 
fund bei (Heitzmann) 125. 
-Luxstion, habituelle, Operation (Epstein) 77. 
-Luxation, kongenitale, neuer Apperat zur 
Behandlung (Gilmour) 217. 
-Luxation, kongenitale, Behandlung (Meyer) 
199; (Soutter u. Lovett) 470. 
-Luxation, kongenitale, Endresultate unblu- 
tiger Reposition (Buonsanti) 260. 
-Luxation, kongenitale, Operation (Loeffler) 77. 
-Luxation, kongenitale, Orthopädie der (Gour- 
don) 260. 
-Luxation, kongenitale, Späterkrankung nach 
unblutiger Reposition bei (Schanz) 260. 
-Luxation, kongenitale, unblutige Behandlung 
. der (Schultz) 323. 
— neue Behandlungsmethode ( Lorenz) 
60. 
on, veraltete, Behandlung (Roederer) 
-Osteoarthritis, Chirurgie der (Geissan) 326. 
-Osteoarthritis beim Kinde (Donati) 471. 
Hüftgelenkkopf-Nagelungen [40], Resultate (Pa- 
tel) 1 
Humerus-Epicondylitis (Jungmann) 46. 
— -Epiphyse, untere, beim Kinde, Fraktur der 
(Eikenbary) 436. 
— -Fraktur, Gipsverband für Extension bei 
(Delchef) 256. 
— -Fraktur beim Kinde, Behandlung (Desfosses 
u. Colleu) 435. 
— -Luxation, Reposition bei (Bernardbeig u. 
Charry) 434. 
Hydrocele-Entstehung (Ritter) 366. 
— im Nuckschen Kanal (Péraire) 38. 
— beim Säugling (Vaglio) 192. 
Hydrocephalus, Entlastung der Vena galeni bei 
(Payr) 342. 
Hydrocupreinhomologen, bactericide Wirkungs- 
stärke von (Lipschitz u. Freund) 214. 
Hydronephrose, Nierenbecken-Ureterplastik bei 
(Schwyzer) 355. 
—, perirenale, Entstehung (Coenen u. Silberberg) 


355. 
Hyperästhesie, Haut-, bei akuter Baucherkran- 
kung (Cope) 409 
Hyperostose, Schädel- (Naito u. Schüller) 142. 
Hyperplasie, Oberkiefer- (Guthrie) 224. 
Hyperthyreoidismus s. a. Basedow, Schilddrüse, 
Struma. 
— -Chirurgie (Crile) 4 
— und Nervensystem Weiß) 24. 


— 
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Hypopharynx-Divertikel, kongenitale, stp. 
sches, Lokalisation eines (Cazejust u. m 


394. 
Hypophyse- -Chirurgie (Christophe) 445. 
-Cyste, hämorrhagische, durch Schädess 
sion (Reverchon, Delster u. Worms} iä 
-Geschwulst, Hirncholeastom unter den ii 
von (Meyer) 65. 
-Geschwulst, Pathogenese und Operat»: 
(Eiselsberg) 146. 
-Veränderungen, strukturelle, bei Tum« : 
Schwangerschaft (Berblinger uw Muth: & 
Hypospadie, komplette, oder Pseudohermsax. 
dismus (Hagner u. Kneale) 253. 


Hypothyreoidismus, Schilddrüsentransplanu: 
bei (Kocher) 398. 


— — 
— 


Jackson-Epilepsie, posttraumatische, Bera- 
sche Schädelperkussion zur Lokalisation «= 
subarachnoidalen Cyste bei (v. Thurzö: % 

Jejunal -Geschwür, einfaches, Ätiologie (Bro 

— -Geschwür, nicht resorbierbares Nahtmate: 
als Entstehungsursache von (Renton) 3: 
(Hilarowicz) 493. 

— gene (Guillaume u. Haralambı: 


Jenunostomie bei geschwulstbildendem Magen 
geschwür (Erkes) 100. 

Ileum s. Dünndarm. 

Ileus s. a. Invagination. | 

—, akuter, Behandlung (Calcagno) 1 

—, akuter, beim Säugling und Klinkind (Be 
494. 


— durch Ascariden (Amberger) 280. 
—, atypischer (Wakeley) 496. 
— -Behandlung in der Gynäkologie (Perez Fon 
tana) 280. 
—, S e Cysten als Ursache von (Kratzeien, 
— -Entstehung, anatomische Vorbedingunge; 
zur (Kuprijanoff) 73. 
—, hochsitzender, Entetehungsmechanismus (Me! 
chior) 316. 
—, — lzbehandlung bei (Copher u. Brooks 
—, durch Mesenterialcyste (Schirmer) 411. 
— bei Schwangerschaft (Hornung) 317. 
Implantation, Muskel-, in Nephrotomiewund« 
(Joseph) 358. 
pico uk chirurgische, Neosalvarsan bei (Birt: ` 
—, Dura-, Incision bei (Calioeti) 14. 
—, Gallen-, bei Gallensteinen (Muscatello) Un 
(Schupfer) 119. 
—, Gallenwege- (Crosti) 117. 
—, Gewebe-, Substanzen zur Blockierung de 
Capillarenzirkulation bei (Douglas) 235. | 
—, Mamma., in der Stillperiode, Vaocinebehand- | 
lung (Balard) 108; (Laurence) 233. 
—, Myositis durch (Avoni) 210. 
—, Puerperal-, Venenligatur bei (Maurer) 122. 
—, pyogene, Pregl- Pepeinlósung bei (Hedri) 268 | 
pos uglings bei Mastitis der Mutter (Runge 


Influenza, Bauchorgane bei und nach (Esau) 400 ` 


E&tion, intrskardiale (Hohlweg) 32. 

airaal-Drüsen-Exenteration (Neuwirt) 437. 

Kl1ernie, eingeklemmte, Magen als Inhalt der 

( K£lischer, v.) 111. 

-XX ernie, eingeklemmte, durch Mesenterial- 
arüisen (Reinhold) 112. 

- Hlernie-Operation, Fehler bei (Riplev) 348. 

- kKAernie des Uterus (Bianchetti) 348. 

alation-Rausch (Neumann) 88. 

2k tion, intraabdominale, von hypertonischer 
Z uckerlösung bei Peritonitis (Narat) 237. 

:Omtinenz, Harn-, Operation (Schoenholz) 186. 
Hoarn-, bei der Frau, Operation (Mandel- 
stamm) 360. 
KVectum., neuer Matratzentyp für das Recep- 
t&bulum bei (Montague) 444. 

strrumentarium für Gallenchirurgie (Desjardins) 
91 


für die hintere Urethra (Boeminghaus) 443. 
strument zur Fremdkörperextraktion aus Atem- 
und Speisewegen (Wagener) 443. 
strumente, chirurgische, Unzulänglichkeit der 
Alkobolsterilisation der (Nye u. Mallory) 214. 
sufficientia vertebralis (Roederer) 227. 
terureterale Barriere (Blanc) 359. 
traabdominale Injektion hypertonischer Zucker- 
lösung bci Peritonitis (Narat) 237. 
ıtradurale Operation bei Gehirnabsceß (Eagle- 
ton) 341. 
ıtrakardiale Injektion (Hohlweg) 32. 
- Injektion von Adrenalin zur Wiederbelebung 
des Herzens (Petit-Dutaillis) 406. 
atralaryngeale Behandlung bei Lerynxcarcinom 
(Finder) 276. 
ntrapleurale Adhäsionen bei künstlichem Preu- 
mothorax (Piguet u. Giraud) 28. 
ntrathorakale Chirurgie, offene Methode (Beck) 
456. 


ntubation 8. a. Diphtherie. 

— in der Praxis (Philippe) 275. 

ntussusception 8. Invagination. 

— — B. &. Ileus. 
» akute, beim Kinde (Bolling) 163. 

—, Darm-, chronische und akute (Delore u. Pol- 
losson) 352. 

— bei Erwachsenen (Noordenbos) 494. 

Jod-Behandlung [Hotzsche] bei chirurgischer 
Tuberkulose (Gregory) 329. 

— -Wirkung auf den Organismus (Stuber) 230. 

Jodnatrium, Röntgenuntersuchung des Harn- 
kanals während Ausscheidung von (Osborne 
Sutherland, Scholl u. Rowntree) 139. 

Ischämische Contractur, Behandlung (Gasne) 
125. 

Ischias-Behandlung, chirurgsiche Na 470. 

Juvarasche Osteosynthese (Mirizzi) 200 


K. s. a. C. 
Kalbsche Operation bei Ascites (Torkatschewa) 
111. 


Kalk-Ablagerungen,  paraartikulüre,  Róntgen- 
untersuchung des Sitzes der (Stegemann) 130. 

Kanüle-Aufbewahrung, sterile (Odén) 91. 

Karbunkel- Behandlung an) 297; (Lewis) 
380. 

—, Nieren- (Horn) 44. 
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Karbunkel, Nieren-, beim Kinde (Colmers) 429. 

Kardia-Zugang vom Magen aus (Anschtitz) 276. ~ 

Kardiospasmus, totaler Oesophagusverschluß bei 
(Vinson) 39. 

Kardiotomie bei Mitralstenose (Cutter u. Levine) 
460. 

Katheter, Dauer-, Urethraschädigung durch 

367. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Kiefer s. a. Oberkiefer. 

— -Cysten, zahnlose (Williger) 97. 

— -Osteomyelitis, Ätiologie (Brasch) 17. 

Kiefergelenk- a permanente doppelseitige 
(Papaioannou) 224 

Kieferhöhle- -Cystengeschwulst, traumatische (Tou- 
rinho) 9 

Kioferstumpf-Fixierung, Hakenextension 
(Bruhn) 147. 

Kindbettfieber s. Pu 

Kinderlähmung, Stadien der EN 20. 

Kinemaskopie des Blaseninneren (Stutzin) 360. 

Kinematische Operation an der oberen Extremi- 
tät (Coullaud) 436. 

Kineplastische Amputation [Krukenberg-Putti] 
(Bosch Arana) 75; 383. 

KlauenhohlfuB, Operationsmethode (Riedel) 440. 

Klippel-Feilsches Symptom (Annovazzi) 98; (Ro- 
ger u. Astier) 272; (Delfosse u. Smeesters) 344. 

KlumpfuB s, Pes valgus, Pes varus. 
iegelenk-Ankylose, behindernde, Amputation 
(Cole) 262. 

— -Ankylose in Beugestellung, Behandlung 

(Mommsen) 294. 

-Erkrankung (Colvin) 262. 

-Hydrops bei Venenthrombose (Starlinger) 78. 

-Mechanik, Gelenkkörperentstehung und 

(Burckhardt) 291. 

Meniscusverletzung (Surls u. Osgood) 292. 

-Nearthrose, operative (Hackenbroch) 261. 

-Osteoarthritis, tuberkulóse, Transplantation 

bei (Lavalle) 439. 

RE bei chronischer Arthritis (Jones) 


„Tuberkulose, Behandlung in China (Stearns) 
48 


zur 


-Verletzung, penetrierende (Semb) 263. 
-Verriegelung durch Knochenspan (Wagner) 
502 


Kniescheibe s. Patella. 

Knochen-Atrophie, Röntgenuntersuchung (Baas- 
trup) 92. 

-Atrophie, Sudecksche (Hilgenreiner) 212. 
-Aufbau und -Entwicklung (Weidenreich) 203. 
-Bruch s. Fraktur. 

-Er » Diagnose (Silhol) 298. 
-Erkrankung durch Pneumokokken (Turner) 
49. 

-Fibrom der Tibia, zentrales (Bleck) 327. 
-Fistel, Behandlung (Paschoud) 268. 
-Fraktur, Einrichtung zum Abt rt aus 
dem Kampfgebiet für Verwundete mit (Du- 
guet) 303. 

-Fraktur, komplizierte, Behandlung (Cook) 
382. 


-Fraktur, Reposition und Behandlung (Böh- 
ler) 302. 


Knochen-Fraktur, vitaminfreie Ernährung und 
Heilverlauf der (Sacchetto) 301. 
-Geschwulst, multiple (Assmann) 332. 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchung (Hutchin- 
son) 217. 

-Geschwulst als Ursache chronischer Hyper- 
plasie des Oberkiefers (Guthrie) 224. 

-Naht bei Unterschenkelfraktur (Baudet u. 


Masmonteil) 78. 

-Physiologie (experimentelle Orthopädie) 
[Handbuch] (Müller) 368. 

Prüfung mechanischer Beeinflussung von 
(Müller) 369. 

-Regeneration (Bier) 4; (Weidenreich) 469. 
-Resektion, einfache subperiostale, bei Rachi- 
tis (Drevermann) 502. 

Röhren-, bei Osteomyelitis (Beye) 123. 
-Sarkom (Simon) 52. 

-Transplantation bei Skoliose (Thomas) 99. 
-Transplantation bei Spondylitis tuberculosa 
(Broca) 100; ( usson) 274. 
-Tuberkulose, Heliotherapie (Roederer) 13; 
(Kisch) 209. 

-Tuberkulose,  Róntgenuntersuchung  (Mas- 
monteil u. Béclére) 62. 

-Tuberkulose, Tuberkulin- und Heliotherapie 
(Clark) 83. 

-Veránderung  [periostale], BRöntgenunter- 


suchung .(Giles) 11. 
verfahren zur Kor- 


-Verkrümmung, Fü 

rektion bei (Rabl) 470. 

-Wachstum bei Mensch und Tier (Macewen) 6. 

-Wachstum, Thymuseinfluß auf (Katsura) 25. 

Knochenhöhlen-Verschluß bei Osteomyelitis durch 
Fettgewebstransplantation (Dunn) 215. 

Knochenmark-Entzündung s. Osteomyelitis. 

Knochenspan-Plastik bei Kniegelenkverletzung 


(Wagner) 502. 
Pseudarthrosebildung in 


— -Transplantation, 
(Odermatt) 294. 

— -Typ, neuer, bei Arthritis des Sacro-Iliacalge- 
lenkes (Verrall) 374. 

Knöchelbruch s. Malleolarfraktur. 

Kochsalz-Reizwirkung auf das Blutbild (Hauer) 
33 


Köhlersche Erkrankung des Metatarsus II (Alt- 
schul) 376; (König u. Rauch) 440. 

— Erkrankung des Os naviculare pedis, Metatar- 
sus varus-Deformität und (Mau) 504. 

Kollape, hämorrhagischer, Tierexperiment über 
Blutresorption bei (Breitner u. Schönbauer) 
156. 

Kollodium-Behandlung bei Hautangiom (Krüger) 
52 


Kongenitale Anomalie der Wirbelsäule (Anno- 
vazzi) 99. 

Deformität (De Gaetano) 201. 

Halsfistel (Landgraf) 149. 
Hemimakroglossie, Störungen im Bewegungs- 
apparat der konträren Seite bei (Roy) 
446 


En 


— 
— 


— 
— 
— 


Hüftgelenkluxation, neuer Apparat zur Be- 
handlung (Gilmour) 217. 
Hüftgelenkluxation, Behandlung (Loeffler) 
71; (Meyer) 199; (Soutter u. Lovett) 
470. 
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Kongenitale Oesophagusstenose, Sondierung b 

(Eschelmann) 400. 

Pylorusstenose, Chirurgie der (Thorek) 35] 

Pylorusstenose, hypertrophische (Zeno : 

Muniagurria) 414. 

Rectumstriktur beim Kinde (David) 423. 

Syndaktylie (Radulesco) 125. 

Unterschenkeldrehung, willkürliche, mit Sut 

luxation (Chrysopathes) 127. 

Kongenitaler Hallux valgus (Nilsonne) 440. 

— Pes valgus, Behandlung (Preguboff) 79. 

— Pes varus, Operation (Geist) 504. 

— Scapulahochstand (Delchef) 45. 

Kongenitales Hypopharynxdivertikel (Cazejust ı 
Alinat) 394. 


— Megalocolon (Monnier) 419. 

er Bauch-, Frühoperation bei (Audair 
409. 

Kopf-Aktinomykose (New u. Figi) 84. 

Kopfverletzung, Meningokokkenmeningitis nac 
(Richey u. Helmbold) 145. 

Korsett, Spezial-, für Erkrankungen des Rücker 
(Porter u. Lewin) 444. 

Krebs s. Carcinom. 

Krieg, Erfrierung [örtliche und allgemeine] ir 
(Osterland) 304. 

Kriegsdienst französischer Ärzte, Dispositione 
zum Abtransport: Verwundeter während de 
Schlacht um Verdun im (Visbecq) 303. 

— era RE Statistik über Krank 

eiten un erletgzungen im (Visbeoq) 30: 

Kriegsverletzuug s. SchuBverletzung. 

Kropf s. Struma. 

Krukenberg-Amputation, kineplastische (Boss 
. now) 75. 

— -Putti-Amputation, kineplastische (Bosch, Ars 
na) 75. 

Kryptorchismus s. &. Hoden. 

— (Büdinger) 192. 

Kümmellsche Krankheit s. &. Wirbelfraktur, Wi» 
belsáule. 

— Krankheit (Fosdick) 100. 

Kunstglied s. Prothese. 

Lachgas s. Narkose, Stickstoffoxydul-. 

Lähmung beim Kinde, Chirurgie der (Noguera: 
Coronas) 448. 

— der oberen Extremitäten (Mencière) 125. 

—-, peripherische, Operation zur Kraftübertragun; 

gesunder Muskeln bei (Katzenstein) 448. 

Quadriceps-, Transplantation des Tensor fas- 

ciae femoris bei (Dunn u. Stuart) 323. 

— P ER temporäre, artifizielle (Roberteor) 

—, Spät-, des Ulnaris (Miller) 372. 

—, spastische, Operation an den peripheren Ner 
ven bei (Lehmann) 228. 

—, Trapezius-, Muskelplastik bei (Perthes) 285. 

Leminektomie, Gipebett bei (Lundberg) 216. 

Laparotomic-Narbe, posttyphóser AbeceB unter 
(Marta) 314. 

— -Narbe, tumorarti 
Pose in (Tobler 410 

— -, CGastroskopie Ergänzung de 
(Hammesfahr) Ad 

— -Schnitt, parareotaler (Perrin) 41. 


Wucherung des Per: 


ıryngektomie (Nigrisoli) 276. 
ıryngofissur, Technik (Diggle) 108. 
arynx-Aktinomykose (Costiniu) 104. 


- -Carcinom, intralaryngeale Behandlung (Fin- 


der) 276. 

- -Geschwulst, maligne, Radium-Röntgenbe- 
handlung (Sargnon) 392. 

- -Stenose, chronische, Bolzenbehandlung 
(Klaue) 275. 


-Veränderung nach Schädigung der Nn. la- 
ei [Experimentelle Untersuchungen] 


(Tassi) 106. 
arynxexstirpation, Glucksche Schnittführung 
bei (Mayer) 105. 
-, Sprache und Stimme nach (Stern) 106. 
Radeon. 00 polasaln ALBSTHBEKONE (Hellendall) 
eber-AbsceB, Behandlung durch Aspiration bei 
(Noligan) 286. ` 
- -Blut- und Gallenwege, e 
mische Untersuchungen ( : 
te, große, nicht parasitäre (Giardina) 426; 
(Sims) 427. 
-— -Echinokokkus (Viallet u. Randavel) 120. 
— -Echinokokkus, CholedochusverschluB durch 


(Bachlechner) 320. 
Te pmpkokkun, traumatischeRuptur (Redaelli) 


-Erkrankung durch Ascariden, Operation bei 

(Bertone) 247. 

—, Interposition des Kolons zwischen Zwerch- 

fell und (Huguel) 116. 

-Lage, Röntgenuntersuchung (Moody, van 

Nuys u. Chamberlain) 270. 

-Ruptur, komplizi (Doughty) 109. 

— - ilis, chirurgische Erkrankung vortáu- 

schende (Denéchan, Fruchaud-Brin u. Agou- 

lon) 119. 

nach Thyreoidektomie, Veránderung des Li- 

poidgehaltes der (Artom) 396. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie, Leitungs-. 

Leukoplakie der Mundhöhle (Forest) 446. 

nn rotundum, Pathologie (Sserdjukoff) 


rimentelle anato- 
all) 245 


— rotundum-Regeneration durch Transplanta- 
tion tierischer Sehnen bei Retroflexio uteri 
(Regard) 121. 

Ligatur, neues billiges Material zur (Roitb) 91. 

— der Pulmonalarterie bei einseitiger Lungen- 
tuberkulose (Schlaepfer) 401. 

Lipiodol, Röntgenuntersuchung des Rückenmarks 
mit (Sicard, Paraf u. Laplane) 219. 

Lipoid-Cyste, peritoneale (Daniel u. Babes) 111. 

— -Gehalt der Leber nach Thyreoidektomie, Ver- 
änderungen des (Artom) 395. 

Lipom s. a. Geschwulst. 

—, intramuskuläres, Ätiologie (Matolay) 200. 

—, retropharyngeales (Woods) 394. 

Lipomatose, subperitoneale, Alkohol in Beziehung 
zu Mesenterialeirrhose und (O'Conor) 111. 

Lipomyxofibroadenom, Mamma- (Sudler) 308. 

HP LSAIOHOm; Operationstechnik (Durante) 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 
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Li -Plastik durch Schädelhautlis 
Pl Dubrenilh) 18. ia 
Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 
— brospinalis nach Lumbalpunktion (Ing- 
var u. Antoni) 20. 
Littrésche Hernie (Kosyrew) 39. 
upe mercerisierte, als Nahtmaterial (Diwawin) 


Lokalanästhesie s. a. Anästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 
— in der Chirurgie (EloeBer) 8. 
—, Komplikationen bei (Becker) 8. 
— in der Nierenchirurgie (Duvergey) 330. 
—, 450 gróBere Operationen in (Wiener) 1365. 
—, periarterielle Sympathektomie bei Angina 
toris in (Bacon) 305. 
— bei en Prozessen an der Hand 
(Combault) 387. 
Lues s. Syphilis. 
Lufteinblasung zur Ba NE von 
Absceß- und Empyemhöhlen (Kappis) 337. 
— in subduralen Raum und in die Gehirnhöhle 
(Klein) 93. 
Luftröhre s. Trachea. 
Luftwege s. Atemwege, 
Lugolsche Lösung bei Basedow, präoperative Be- 
handlung durch (Jackson) 399. 
Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie, 
—, Erfahrungen mit (Völker) 88. 
— mit Stovain, Harnverhaltung nach (Paoe, di) 
267. 
Lumbaldruck-Verhalten bei Schädelverletzung, 
Operation auf Grund des (Bower) 144. 
Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 
—, Cerebrospinalflüssigkeit nach (Ingvar u. An- 
toni) 20. 
Lumbo-Sakralwirbel-Erkrankung, (Tanaka) 227. 
Lunge-Atrophie nach Ligatur der Pulmonal- 
arterie (Schlaepfer) 401. 
—, Perforation eines Oesophagusdivertikels in die 
(Frey) 401. 
Lungen-AbsceB, bronchiektatischer, Spitzentuber- 
kulose vortáuschend (Meyer) 403. 
-Absceß, operative Technik bei (Bußa-Lay) 
27. 
-Absceß, Röntgenuntersuchung (Stewart) 218. 
-AbsceB, Ruhebehandlung (Pritchard) 27. 
-Affektionen, Bronchoskopie bei (Kully) 155. 
-Eiterung (Lambert) 403. 
-Embolie, Vena saphena als Ausgangspunkt 
einer (Magnus) 488. 
-Geschwulst, Frühoperation bei (Lilienthal) 404. 
-Venen und Luftembolie (Schlaepfer) 402. 
ungentuberkulose s. &. Pneumothorax, Tuber- 
kulose. | 
—, Ausscheidung von Tuberkelbacillen durch die 
Nieren bei (Hobbs) 298. 
—-, chirurgische Behandlung (Baer) 30; (Grave- 
sen) 488. 
—, einseitige, Phrenicusexairese bei (Sultan) 31. 
extrapleurale, Thorakoplastik bei (Bull) 
404. 


—-, kombinierte chirurgische Behandlung bei 
(Zadek) 155; (Samson) 156. 


3 


35 


Lungentuberkulose, Thorakoskopie zur Durch- 
trennung von Adhäsionen des Pneumothorax 
bei (Jacobaeus) 153. 

Lupus-Behandlung, moderne (Muchow) 1; (Boinet) 
209 


— des Naseninnern, Radiumbehandlung (Baum- 
gartner) 64. 

Luxatio erecta des Humerus (Bernardbeig u. 
Charry) 434. 

— obturatoria, doppelseitige (Kochs) 199. 

Luxation, Becken-, totale, Klinik (Herrmanns- 
dorfer) 375. 

—, Dorsal-, des Os capitatum (Delbet) 374. 

—, Drehungs-, des Atlas (Sudeck) 447. 

—, Femur., pathologische (Santoro) 76. 

—, Femur-, unvollständige Acetabulumfraktur 
mit (Stoccada) 76. 

‚ Femur-, zentrale, Acetabulumfraktur mit 

(Kleinberg) 375. 

—, Hüftgelenk-, doppelseitige, postoperativer Be- 
fund (Heitzmann) 125. 

—, Hüftgelenk-, habituelle, Operation (Epstein) 
77 


—, Hüftgelenk., kongenitele, neuer Apparat zur 
Behandlung (Gilmour) 217. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Behandlung (Meyer) 
199; (Soutter u. Lovett) 470. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Endresultate un- 
blutiger Reposition der (Buonsanti) 260. 

—, Hüftgelenk-, kongenitale, Operation (Loeff- 


ler) 77. 

‚ Hüftgelenk-, kongenitale, Orthopädie der 
(Gourdon) 260. 

‚ Hüftgelenk-, kongenitale, Späterkrankung 
nach unblutiger Reposition bei (Schanz) 260. 

, Hüftgelenk-, neue Behandlungsmethoden 


(Lorenz) 260. 
—, Hüftgelenk-, veraltete, Behandlung (Roederer) 
126. 


—, Os lunatum- (Ciaccia) 258. 
—, Patella-, habituelle, Behandlung (Frangen- 
heim) 127. 
—, Patella-, neue Operationsmethode bei (Zah- 
radnitek) 438. 
—, Schulter-, rezidivierende, operative Behand- 
lung bei (Oudard) 434. 
; a traumatische doppelseitige (Pilz) 
55. 
—, Schultergelenk-, habituelle (Bankart) 124. 
» Schultergelenk-, unkomplizierte, Behandlung 
(Schlaepfer) 499. 
—, Sn der Tibia, Behandlung (De Francesco) 


—, Sub-, der Unterschenkel, kongenitale willkür- 
liche Drehung mit (Chrysopathes) 127. 

Luxationen [Lehrbuch] (Feßler u. Mayer) 382. 

Luxationsfraktur im unteren Kopfgelenk, Sym- 
ptome (Wüsthoff) 226. 

Lymph-Zirkulation im Kolon (Descomps u. Tur- 
nesco) 115. 

Lymphangioma s. a. Geschwulst. 

— cysticum scroti (Löffler) 368. 

Lymphdrüsen-Geschwulst, Pathologie und Ana- 
tomie (Gioja) 2. 

Lymphocytose bei Schilddrüseerkrankung (Berje- 
soff) 230. 
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Lymphwege-Ausräumung bei Carcinom D 
rante) 18. 

Lyon-Meltzersche Probe zur Diagnose der Gai+ 
blasenerkrankung (Kawashina) 43; (Sca.1 
43. 


Mladelungsche Deformität (Erlacher) 258. 

Magen s.a. Gastro-, Pylorus. 

— -Beschwerden bei chronischer Appendi:i 

(Lopez-Baena) 419. 

-Carcinom, Spätresultate (Schönbauer u. Ôr 

tor) 494. 

-Chirurgie, (Flörcken) 415. 

-Darmgeschwür-Perforatiin, Mayo-Rob 

sche Schnittführung bei (Perrin) 41. 

-Dilatation, akute, Eingriffe bei (Wagner) 45 

-Dreiteilung (Aschoff) 240. 

-Ektasie, ptotische, Zeitpunkt 

Eingriffe bei (Bastianelli) 277. 

-Erkrankung, tuberkulóse (Willering) 417. 

-Fibroadenom, gestieltes polypóses (Mata 
114. 

—, Fremdkórper im (Hart) 489. 

‚ Geschwürs-, anatomischer Befund 

(Schmincke) 489. 

als Inhalt der eingeklemmten Hernia i 

guinalis (Elischer, v.) 111. 

-Kontur, Defekte in der (Bassler u. Lut 

48]. 

-Lage, Róntgenuntersuchung (Moody, va 

Nuys u. Chamberlain) 270. 

-Operation, verbesserter Fingerhut zur Na! 

bei (Sullivan) 443. : 

-Perforation, Frühdiagnose (Gibson) 72. 

-Ptose, idiopathische, chirurgische Behang 
lung (Marchesini) 414. 

-Resektion, ausgedehnte, Pankreasfunktio 
nach (Stein u. Fried) 161. 

-Resektion, Gefäßversorgung der Darmende 

bei (Desmarest) 115. 

-Sekretion bei Basedow (Herzfeld) 151. 

-Sonde mit Mandrin (Putnam) 91. 

-Syphilis (Hernlund) 40. 

-Volvulus, chronische Form (Moppert) 42. 
agendarmkanal-Geschwulst, maligne, Röntger- 

behandlung (Evans u. Leucutin) 223. 
—, por von okkultem Blut im (Jovir! 


am 


Magenduodenalgeschwür und Appendicitis, Zı 
sammenhang vou (Geinatz) 281. 

—, Di&tbehandlung (Strauf) 41. 

—, Diagnose durch  Proteinkórperinjektionen 
(WeiB) 39. 

—, Gastroenterostomie bei (Pool u. Dincen) 113; 
(Ohly) 492. 

— -Perforation, akute (MoCreery) 416; (Pliverié 
491. 


—, Proteinkórperbehandlung bei (Holler u. Vee- 
ler) 244. 

—, Resektion bei (Flórcken) 415. 

—, Süurewerte bei (Pletnew) 39. 

—, Streptokokkus-Spezifität von (Rosenow) 111 

—, Wahl der Operation bei (Sullivan) 415. 

Magengeschwür (Bartrina) 243. 

—, callóses, chronisches, Thrombophlebitis b« 
(Podlaha) 490. Ä 


ıgengeschwür, callöses, beim Kinde, Perforation 
in die freie Bauchhöhle (Norrlin) 242 
und Carcinom (Morley) 71. 

-Chirurgie, Ergebnisse von 20 Jahren (Bors- 
zeky) 491. 

» chronisches, Soorbefund im (Merke) 416. 

Diagnostik (Enriquez u. Gaston-Duratd) 242 

-Entstehung, pharmakotoxikologische (Ha- 

yashi) 69. 

-Formen, tabetische und  pseudotabetische 
(Mintz) 41. 

, Gastroenterostomie bei (DshamuBoff) "1; 
(Delore u. Barbier) 277. 

s nn Jejunostomie bei (Erkes) 
160. 
als Komplikation bei Carcinom (Steden) 417. 

- Pathogenese und pathologische Anatomie 
(Kalima) 490. 

. Denn Zwerchfellhernie mit (Key) 
413. 

‚ postoperatives, 
(Silvan) 416. 

, p3 run Pylorusresektion bei (Kelling) 


. -Rezidiv, nach Gastroenterostomie (Oppel) 72. 

» rundes, Pathogenese (Margolis) 40. 

„ Schmerzsymptome durch Neurom bei 
(Jentzer) 40. 

» wechselseitige Beziehungen von Magensaft 
und Blutserum bei (Kohler) 242. 

agenresektion nach Billroth I u. II (Orth) 351. 
, Nierenblutung nach (Kusmin) 72. 

ag ensaft und Blutserum bei Magengeschwür, 
Beziehung von (Kohler) 242. 

agnesiumsulfat-Injektion bei Synästhesalgie 
(Marinescu) 24. 

akroglossie, Hemi-, kongenitale, mit Bewegungs- 
störungen der conträren Seite (Roy) 446. 

alleolarfraktur, Prognose und Behandlung, 
Fernresultate bei 100 Fällen (Ashhurst u. 
Crossan) 128. 

lal perforant der FuBsohle, Sympathektomie bei 
(Gaudier) 306; (Yakovlievitch) 104. 

alum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

iamma s, a. Mastitis. 

- -Carcinom (Peller) 108; (Siebert) 234; (Battle) 
308 


- -Carcinom, Róntgenbehandlung (Deejardins) 
12. 

- -Carcinom, Verbreitungswege bei (Yoon) 452. 

- -Cystosarcooma phyllodes (Wülfing) 307. 

- -Entleerung, seróse und blutige (Miller u. 
Lewis) 66. 

- -Erkrankung, Differentialdiagnose bei (Adair) 
462. 

— -Fettgewebegranulom (Stulz u. Fontaine) 
307. 


- zen benigne und maligne, (Bunts) 


— afoktion i in der Stillperiode, Vaccinebehand- 
lung (Laurence) 233; (Balard) 108 

-— -Lipomyxofibroadenom (Sudler) 308. 

dastdarm se. Rectum. 

fastitis s. à. Mamma. 

— in der Stillperiode, Infektion des Brust- 
kindes bei (Runge) 452. 


nach Pylorusausschaltung 
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Megacolon s. Hirschsprungse 


aesae» 


Matratze, neuer für Kranke mit rectaler 
Inkontinenz ( ontague) 444. 

Maxi 8. Nervus maxi 

Mediastinal-AbeceB, Röntgenuntersuchung (Cook) 


93. | 
he Krankheit. 
Megaduodenum, Symptomatologie (Melchior) 493. 
i md Reaktion bei Carcinom (Waterman) 


133. 
Melanotische Geschwülste im Zentralnerven- 
system (Weimann) 64. 
Meltzer-Lyonsche Probe zur Diagnose der Gallen- 
blaseerkrankung (Scaiefe) 43. 
Membranen im Bauch, Irrtümer in der Diagnostik 
durch (Lukanasky) 237. 
Meningitis, Meningokokken-, nach Kopfverletzung 
(Richey u. Helmbold) 145. 
—^, Otitische, durch Trauma (Ehrenfried) 64. 
—, septische, Dauerdrainage bei (Rainey u. 
Alfred) 271. 
Meningokokken-Meningitis nach Kopfverletzung 
(Richey u. Helmbold) 145 
Meniscus-Verletzung des Kniegelenks (Surls u. 
Osgood) 292. 
Mercerisierte Litze als Nahtmaterial (Diwawin) 90. 
Mercurochrom-Injektion, intravenöse, Bakterien- 
wachstum und (Hill u. Colston) 130. 
Mesenterial-Cirrhose und subperitoneale Lipo- 
matose, Alkohol in Beziehung zu (O’Conor) 
111. 
— Me Diagnose (Ba D Wilkerson) 411. 
‚ Deus durch (Schirmer) 411. 
= Inguinalhernie eingeklemmt durch 
(Reinhold) 112. 
Mesenterialgefäße-Verschluß, Diagnose (Frank) 
411 


Mesenteriitis, narbige (Rutkowski) 111. 

—, narbige, multiple paralytische Dünndarm 
erweiterung durch (Faccini) 315. 

Mesocolon-Hernie, Diagnose (Lombard) 3050. 

Mesothoriumbehandlung s. &. Radiumbehandlung, 
Röntgenbehandlung, Strahlenbehandlung. 

— bei maligner Blasengeschwulst (Legueu, Mar- 
san u. Flandrin )142. 

Metakarpalgelenk, Carpo-, 1., tabische Artlhro- 
pathie des (Stiefler) 197. 

Metatarsal-Erkrankung, Köhlersche. Ursachen 
(Altschul) 376; (König u. Rauch) 440. 

— -Gelenk, Dorso-, Auswürteverschiebung im 
(Barnett) 289. 

— -Gelenk., Phalango-, Erkrankung, typische, 
Prioritätefrage des Befundes bei (Köhler) 376. 

Metatarsus, 5., Knochenfraktur (Christopher) 79. 

— varus congenitus duplex mit Koóhlerscher 
Erkrankung des Os navioulare pedis (Mau) 
504. 

Milz s. &. Bantische Krankheit. 

— -AbsceB (Smits) 280. 

— -Exstirpstion beiánaemia splenica Fowler) 462. 

— T — Arbeitsfähigkeit und Spätfolgen 

lhol u. Bourde) 168. 

E eos bei Bantischer Krankheit, 
Hamatemesis nach (Wood u, Gideon) 466. 

— -Exstirpation bei essentieller Thrombooyto- 

ie (Brill u. Rosenthal) 466. 
xstirpation, Gefäßligatur bei (Bischof) 288. 
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Milz- PAR Indikation zur (Tschurenkoff) 


— A wegen — — essentialis) 
(Rabinowiczöwna) 168 

— -Exstirpation, Wirkungsmechanismus (Kaz- 
nelson) 465. 

— -Ruptur (McCracken) 462. 

— -Transplantation, autoplastische, Gefäßnaht 
bei (Totsuka) 288. 

Mischnarkose s. Narkose. 

nung Diplocheirie und Diplopodie (Weil) 
7 

—, kongenitale (De Gaetano) 201, 326. 

— im Zahn-Kiefersystem, Chirurgie der (Hauen- 
stein) 147. 

Mitralstenose, Kardiotomie und Valvulotomie bei 
(Cutler u. Levine) 460. 

Mobilisierung erkrankter Gelenke,» aktive Übungen 
zur (Chappel) 370. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow 

Morphium-Scopolamin- Dämmerschlaf in der Ge- 
urtshilfe (Schwarz u. Krebs) 386. 
— -Scopolamin-Kombination, potenzierte Wir- 
kung (Strube) 267. 

Mundboden-Carcinom, postoperative Gefahr bei 
(Soerensen) 393. 

— -Carcinom, Speicheldrüsen bei (Dudgeon u. 
Mitchiner) 19. 

Mundhóhle-Carcinom, Róntgenbehandlung (Re- 
gaud) 11. 

— -Gangrän (Michel u. Barreau) 393. 

—  Leukoplakie (Forest) 446. 

Musculus biceps-Hernie (Nobili) 124. 

— extensor pollicis longus, Sehnenriß bei 

Radiusfraktur (Ashhurst) 437. 

obliquus ext. abdominis - Fibroleiomyom 

(Peracchia) 314. 

duacricene- Mumunge Transplantation des 

5 SOME fasciae femoris bei (Dunn u. Stuart) 

quadriceps-Lósung, totale, von der Patella 

(Zadek) 501. 

rectus-Trensplantation, bei Epispadie mit 

Inkontinenz (Thompson) 254. 

-serratus Lähmung nach Pneumothorax (Mül- 

ler) 24. 

trapezius-Lähmung, Muskelplastik bei 

(Perthes) 288. 

Atrophie peripheren Ursprungs (Arcangeli) 


man 


— 
— 
d 


— 


‚Implantation in Nephrotomiewunde (Joseph) 


-Lipom, Histologie (Matolay) 200. 
-Plastik bei Trapeziuslähmung (Perthes) 2 288. 
-Transplantation bei Caput obstipum (Ro- 
viralta) 150. 
Myelom s. a. Geschwulst. 

—, multiples (Wood u. Lucké) 300. 
Myelomatose (Levison u. Möller) 478. 
Mykose, chirurgische, experimentelle( Bolognesi) 84. 
Myom 5s. &. Geschwulst. 
—, Adeno., der Flexur& sigmoidea (Judd u. 

Foulds) 42 

—, Fibroleio-, des M. obliquus ext. abdominis 
(Peracchia) 314. 


— 
— 
— 
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Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis fibrosa (Burton, Cowan u. Miller) 21 
—, infektióse (Avoni) 210. 

— ossificans (Karell) 211; (Gallegher) 314. 
Myxódem, Operations- (Bonilla u. Soler) 347. 
Myxom, Pseudo-, Histologie (Davis) 411. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nagelung des Hüftgelenkkopfes in 40 Fàlle 
Resultate (Patel) 126. 

Nahrungsallergie als Ursache der Reizbla 
(Duke) 186. 

Naht, Catgut-, fortlaufende, Zwirnsicherung di 
(v. Hofmeister) 

—, doppelläufige, für Bauchwunden (Craig) 47 

— -Entfernung, schmerzlose (Fox) 443. 

—, Gefäßwand-, Technik (Avramovici) 408. 

— bei Herzläsionen, Mortalität nach (Smit 


404. 
Nahtmaterial, mercerisierte Litze als (Diwawi 
90. 


—, Siriusfäden als (Roith) 91. | 
—, nichtresorbierbares, Komplikation bei Mage 

operationen durch (Renton) 243. 

Narbe in Blasenschnittwunden (Boss) 499. 

Narbengewebe, axilláres, posttraumatische Ve 
wachsung des Armes mit dem Thorax dun 
(Davis) 500. 

Narkose s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, Lua 
balanásthesie, Sakralanästhesie. 

—, — , Pantopon-Scopolamin- (Hellenda 


—, Äther-, rectale, interessante Komplikati« 
bei (Zalka) 335. 
—, Äthylen-Sauerstoff-, klinische Erfahrung« 


mit (Luckhardt) 87. 

—, Allgemein-, mit Äthylchlorid, Zufälle ^ 
(Hamet) 2660. 

— bei Atemwegestenose, Erfahrungen über 
(Schoening) 334. 

— bei Bauchoperationen, Zwischenfälle wäh 
rend (Babcock) 134. 

—, Beschränkung der Äthermengen durch Gly 
koseinjektion vor der (Kutscha-Lissberg) 35 

— mit Chloroform und Dichloräthylen, Kiwei3 
stoffwechsel bei (Rigler u. Ringel) 133. 

— -Frage (Balkhausen) 2665. 

—, Phosphatwirkung und (Spiro) 86. 

—, Rausch- und Voll, in der GeburtshiK 
(Danforth u. Davis) 386. 

—, Schluckzeichen bei der (Gallois) 266. 

—, Scopolamin-Äther-, tive Erschei 

nungen nach (Hellendall) 206. 

mit Stickstoffoxydul-Sauerstoff-Ethanesal- 

Chloroform- Mischung (Begle) 87. 

—, Stickstoffoxydul-, in der Unfallchirurgie 

(McNeil) 87. 

-Technik [bei 2500 Fällen] (Romberger) 385. 

-Unglücksfälle (Flemming) 87. 

-Wirkung auf Temperaturveränderung 

tierischem Gewebe (Crile) 81/82. 

Nase-Fibrom (Sebileau) 15. 

— -Fibrom, latentes, Radikaloperation (Birt- 
holz) 15. 

— -Schleimhaut, Radiumbehandlung bei Lupus 
der (Baumgartner) 64. 


im 


isenrachen-Fibrom, Behandlung (Coenen) 15. 

i£rium, dijodsalioylsaures, [Diosal] bactericide 
Eigenschaften (Crofton) 267. 

arthrose, operative, des Kniegelenks (Hacken- 
broch) 261. 

:benhoden-Tuberkulose (Maxeiner u. Wald- 
schmidt) 253. 

'benniere, linke, operativer Zugang zur (Faier- 
man) 169. 

‚bennieren-Funktion (Laqua) 168 

!bennierenrinde- Veränderung bei Peritonitis und 
Sepsis (Deucher) 169. 

‚osalvarsan-Injektion bei chirurgischer Infek- 
tion (Birt) 398. 

»phrektomie auf Grund der Ambardschen Kon- 


stante (Marion) 173. 
phritis-Behandlung, chirurgische, Methoden 
(Gmelin) 498. 
»phrolithiasis s. Nierenstein. 
»phrotomie, Schnittführung bei (Reinberg) 60. 
. Wunde, Muskelimplantation in (Jose E 358. 
ırven-Cyste, Symptome (Moreau u. van Bogaert) 
228. 


-Fasern, sympathische, Verteilung in peri- 
pheren Nerven (Hatano) 229. 

, Herz-, Operation bei Angina pectoris (Brü- 
ning) 305. 
“Lähmung, Sehnentransplantation bei (Katzen- 
stein) 448. 

‚ periphere, Operation bei spastischen Läh- 
mungen an (Lehmann) 228. 

‚ periphere, Stoffelsche Operation an (Ssenja- 
wina u. Epstein) 104. 

-Schädigung, trophisch-vasomotorische, bei 
typischer Radiusfraktur (Turner) 500. 

‚ spinale, Anästhesie bei gastrischen Krisen 
der Tabes (Daniélopolu) 103. 

‚ spinale, bei Angina pectoris (Danielopolu u. 
Hristide) 101; (Daniélopolu) 102. 

. -Vereisung, Gefäßreaktion bei (Wiedhopf) 499. 


rvensystem, unwillkürliches, bei Basedow 
(Hyman u. Kessel) 451. 

; Zentral-, melanotische Geschwülste im 
(Weimann) 64. 

» Zentral-, Ostitis deformans mit Störungen im 
(Wyllie) 332. 


ervus accessorius, laryngeus sup. und inferior- 
Schädigung, Larynxveränderungen nach [ex- 
perimentelle Untersuchungen] (Tassi) 106. 

- depressor cordis-Operation bei Angina pec- 
toris (Odermatt) 102. | 

. maxillaris — superior-Anüsthesie (Ubaldo 
Carrea) 9. 

- obturatorius-Neurinom, Cyste der Adduk- 
torengegend vortüuschend (Erb) 290. 

- phrenicus-Exairese bei Lungentuberkulose 
(Sultan) 31. 

- phrenicus-Exairese und Pneumothorax bei 
Lungentuberkulose (Zadek) 155; (Samson) 156. 
hrenicus-Lähmung, einseitige, Röntgenbild 

i (Morison) 480. 

- radialis-Lähmung, temporäre, artifizielle 
(Robertson) 501. 

- recurrens-Schädigung 
(Amersbach) 107. 

- splanchnious- Anästhesie (Roußiel) 9. 
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Nervus eympathicus s. a. Sympathektomie. 

— a -Chirurgie [Lehrbuch] (Jonnesco) 
— sympathious-Resektion bei Angina pectoris 
(Ceccarelli u. Campanacci) 149. 
trigeminus-Neuralgie (Reinmöller) 145. 
trigeminus-Neuralgie, Alkoholinjektionen bei 
(Krause) 343. 

ulnaris-Spätlähmung (Miller) 372. 

vagus und sympathicus (Brüning) 100. 
Netz- Cyste (Nädory) 37. 

ENIM Epicondylus- und Styloideus- (Fischer) 


— 


— des Nervus obturatorius unter dem 
Bilde einer Cyste der Adductoren (Erb) 
290 


Neurom s. a. Geschwulst. 
— 2 Magengeschwür, Schmerz durch (Jentzer) 


Niere, "Nieren, s. a. Harnwege, Ureter, Urethre. 
Niere, Wander-, Behandlung (Tijtgat) 353. 
Nieren, Arterien innerhalb der (Reinberg) 60. 
— perag Verschwinden von Anurie nach 
(Pordes) 136 

RA Blase, Zusammenhang zwischen (Sérès) 
— -Blutung s. a. Hämatarie. 

-Blutung nach Magenresektion (Kusmin) 72. 
-Chirurgie, Lokalanăsthesie in der (Duvergey) 


— 


336. 
— -Chirurgie, Methoden der Diagnostik in der 
(Heaney) 175. 

-Chirurgie, Technik (Gibbon) 170. 

-Cyste (Pousson) 248; (Nicolaysen) 357. 
—, ektopische, primäre Steinkrankheit 

(Chiaudano) 183. 

— -Enervation (Legueu u. Flandrin) 170. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nieren-Freilegung Querschnitt für (Summers) 358. 

-Funktionsprüfung, Methoden zur (Gold- 

berger) 498. | 

-Funktionsprüfung, Phenolsulfophthalein zur 

(Milliken) 171. 

-Geschwulst, maligne (Allemann u. Bayer) 

183; (Stevens) 357. 

-Insuffizienz, akute, postoperative (Barrier- u. 

Keith) 173. 

-Insuffizienz, Operationsfrage bei (Joseph) 172. 

-Insuffizienz, Epeichel- Harnstoff-Index der 

(Hench) 172. 

-Karbunkel (Horn) 44; (Colmers) 429. 

-Krankheiten, Cylin lindrurie und Albuminurie 

bei (Rinaldi) 174. 

-Lager, Symptom bei Blutung in das (Padt- 

berg) 249. 

bei Lungentuberkuiose, Ausscheidung von 

Tuberkelbacillen durch die (Hobbs) 298. 

-Naht, Fetteinlage zur Haltbarmachung der 

(Beer) 44. 

-Ruptur (Trogu) 429. 

-Studien, experimentelle, an Parabioseratten 

(Herrmannsdorfer) 174. 

-Tätigkeit nach traumatischer Nierenbecken- 

ruptur (Redaelli) 424. 

-Tuberkulose, Ureterbehandlung bei Nephr- 

ektomie wegen (Reynolds) 177, 


bei 


nn 


Nieren-Tuberkulose, Wiget-Asoolische Thermo- 
präcipitoreaktion bei (Jura) 177.  - 

— -Untersuchung, zweckmäßige Lagerung zur 
(Thomson, Walker u. Knox) 61. 

— -.Vascularisation (Alcala Santaella) 169. 

Nierenbecken s. a. Pyelitis. 

— -Ureterplastik bei Hydronephrose (Schwyzer) 
355. 

Nierenstein-Diagnostik, Fehlerquellen in der 
(O'Conor) 178. 

— -Eigentümlichkeiten (Eliot) 181. 

— -Extraktion, Pyelotomie zur (Serés) 356. 

—, großer (Ward) 183. 

— -Operationen [102] (Hartmann) 356. 

— -Ossification (Phemister) 182. 

—, Ursache von (Holländer) 180. 

Nierensteinkrankheit und Geburt (Heineck) 179. 

— mit Infektion der Harnwege (Schottmüiller) 
179. 

—, interessante Fülle (Boytha) 182. 

Niketol, neues lokales Anästheticum (Krafft) 9. 

Noma am Halse (Eligulaschwili) 150. 

Novocain-Wirkung, sensibilisierende, auf Adre- 
nalin und Adrenalon (Sternberg) 88. 

N-Paratyphusbacillus, Charakteristik (Hermann 
u. Bessonowa) 209. 


©berarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Oberkiefer-Hyperplasie, chronische, 
(Guthrie) 224. 

Obliquus ext. abdominis s. Musculus obliquus 
ext. abdominis. 

Obstipation, —— der (Mañé) 279; (Young) 
421; (Lane) 420. 

Obturatorius s. Nervus obturatorius. 

Oculo-Oesophagus-Reflex bei Oesophagusge- 
schwulst (Pirazzoli) 309. 

Ödem nach Phlebitis, chirurgische Verengerung 
der Arteria femoralis bei (Pieri) 291. 

Oesophagogastroanastomose, transpleurale, In- 

ikation und Technik (Henschen) 454. 

Oesophagus-Blutgefäße, Versorgung der (Demel) 

453 


-Carcinom, Radikaloperation (Clairmont) 401. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Guisez) 94. 
-Divertikel, Perforation in die Lunge (Frey) 
401. 

-Erkrankungen, Róntgenuntersuchung (Palug- 


gya) 390. 

chwulst, ,,Oculo-Oesophagus''-Reflex bei 
(Pirazzoli) 309 

-Plastik, künstliche Kardiabildung bei (Loth- 
eissen) 401. 

-Plastik, Operationsmethoden (Nigol) 309. 
——— epiphrenales (Dessecker) 


Histologie 


— 
—À 


— 


— Entstehung und Behandlung (Bruzzi) 
308. 


-Stenose, kongenitale, Behandlung (Eschel- 
mann) 

-Strikturen, multiple (Lerche) 400. 
-VerschluB, totaler, bei Kardiospasmus 
(Vinson) 39. 

-Zugang vom Magen aus (Anschütz) 276. 
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Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Olekranon-Fraktur, kurative Nervenausschal::: 
bei (Robertson) 501. 

Omentum s. Netz. 

Operation, Heißluft zur Hautdesinfektion : 
(Salkindsohn) 389. 

— en-Darm-, verbesserter Fingerhut : 
Naht bei (Sullivan) 443. 

—, Myxódem nach (Bonilla u. Soler) 347. 

—, plótzlicher Tod nach (Jirásek) 379. 

— und Schock (Fraser) 441. 

Operationsfeld-Desinfektion mit Providoforr 
(Propping) 478. 

Operationslehre, chirurgische [Lehrbuch] (B: 
Braun u. Kümmell) 122. 

Oral-Eiterung, nach der Temporalgegend i: 
steigende (Pflüger) 17. 


Organ-Sensibilität, Untersuchungen über (Dan. 


opolu) 102. 
— -Transplantation (Voronoff) 82. 
Orientbeule, Disthermiebeandlung (Behdjet) ] 
Orthopädie, experimentelle (Handbuch) (Mülk 
368. 


—, Frakturbehandlung mit (Boorstein u. Land 
man) 85. 

— der kongenitalen Hüftgelenkluxation (Gou 
don) 260. 

—, neue Operationsmethoden in der (Spitzy) 3% 

— und Regenerations-Chirurgie, 30 Jahre d 
(De Gaetano) 201. 

Orthopädische Chirurgie der oberen Extremitäts 

(Steindler) 254. 

Operation bei Hämophilen mit herabgesetzt: 

Gerinnungsfähigkeit des Blutes, Vorbehan: 

lung für (Schulte) 408. 

Technik [Handbuch] (Schanz) 81. 

Os calcoaneum-Epiphyse- Erkrankung ( Allison) t4 

calcaneum-Fraktur, Behandlung (Satta) 26: 

(Sneed) 503. 

calcaneum-Nagelung, Gipssohlenzugverbar 

als Ersatz der (Magenau) 444. 

capitatum-Dorsalluxation (Delbet) 374. 

ilium-Osteomyelitis beim Kinde (Peereman: 

269. 

lunatum-Luxation (Ciaccia) 258. 

metatarsale I-Ersatz durch Plastik d« 

Großzehe (Johanssen) 200. 

paroro nn (Jean u. Solcard) 259. 

tod uetrum-Fraktur, Dislokalisation bei 

Schinz) 373. 

Ossifioation, Beeinflussung der Vorgänge b: 
(Eden) 212. 

Osteoarthritis deformans des Hüftgelenker, doj 
ne beim Kinde (Donati) 471. 

es Hüftgelenks, Chirurgie der (Glissan) 3: 

— des Kniegelenks, tuberkulóse, Transplar- 
tation bei (Lavalle) 439. 

Osteochondritis deformans coxae juvenilis r. ı. 
Coxa plana. 

—  deformans coxae juvenilis, Klinik und Ati- 
logie (Calot) 261; (Galvin) 375; san 373 

— dissecans, Ätiologie (Walter) 437 

—, — zwischen Coxa vara und (Guillemir 

7 
Osteomyelitis (Silhol) 298. 
—, akute (Lewis) 297. 


— 


— 


u 


teomyelitis, &kute, des Gesichtechádels 
(Manasse) 143. 

, chronische, Verschluß von Knoochenhöhlen 
durch Fettgewebstransplantation (Dunn) 215. 

‚ Kiefer-, Ätiologie (Brasch) 17. 

» Os ilium-, beim Kinde (Peeremans) 259. 

, Resektion der Röhrenknochen bei (Beye) 123. 
variolosa (Brown) 205. 

» Wirbel-, akute (Fritzler) 345; (Clairmont) 448. 

iteoplastik s. Transplantation, Knochen- 

iteosynthese, Juvarasche (Mirizzi) 200. 

iteotomie, bogenförmige (Thomann) 259. 

ititis deformans (Gütechow u. Walter) 503. 

. deformans, sekundáre Rundzellensarkomatose 
bei (Fedder) 474. 

- deformans, Störungen des Zentralnerven- 
systems bei (Wyllie) 332. _ 

- fibrosa mit innersekretorischen Störungen 
(Nägelsbach) 131. 

- fibrosa juvenilis (Nov6-Josserand) 474, 

‘itis chronica, traumatische Meningitis bei 
(Ehrenfried) 64. 

erose, Histologie der Hyperplasie des 

Oberkiefers in Beziehung zur (Guthrie) 224. 

varicum, lumbo-, Falte, Krankheitserschei- 
— im Zusammenhang mit der (Solieri) 

xyuren, Appendicitis durch (Fischer) 418; (Ja- 
roschka) 418. 


'anaritium [Lehrbuch] (zur Verth) 54. 

ankreas, akzessorischer (v. Hedry) 427. 

- -Asthenie, als postoperative Komplikation 

(Whipple) 427. 

-Fistel, Behandlung (Hammesfahr) 427. 

- -Funktion nach Magenresektion (Stein u. 
Fried) 161. 

- -Geschwulst, maligne (Foot, Switer u. Flipse) 


428. 

- -Kontusion (Mocquot u. Constantini) 460. 

ankreatitis, akute (Waring u. Griffith) 428. 

-, akute, Choledocho-Duodenostomie bei 
(Moszkowicz) 426. 

-, Komplikation bei Gallensteinen (Muscatello) 
118; (Schupfer) 119. 

-, steinfreie Gallenblasenentzündung und (Nord- 
mann) 117. 

'antopon-Skopolamin-Narkose s. Narkose. 

’apilla Vateri, Dilatation (Bakes) 117. 

’araartikuläre Kalkablagerungen, Diagnose und 
Behandlung (Stegemann) 130. 

’arabiose-Ratten, experimentelle Nierenstudien 
an (Herrmannsdorfer) 174. 

%Yaraffin-Anwendung in der KRöntgentiefenbe- 
handlung (Casman) 63. 

’granephritisch s. Nephritisch. 

?Jarasakralanüsthesie in der Urologie (Lowsley) 
336 


Parathyreoidea-Gewebe, verletztes, regenerative 
Vorgänge im (Longhitano) 151. 

— -Transplantation bei postoperativer Tetanie 
(Krecke) 347. 

— -Untersuchungen (Dunhill) 483. 

Paratyphus-N-Bacillen, Charakteristik der (Her- 
mann u. Bessanowa) 209. 

—, perinephritischer Absceß nach (Herzfeld) 354. 


543 


Parese s. Lähmung. 

Parotis s. a. Speicheldrüse. 

— -Angiom, kavernöses (Caporali) 148. 

— — Metastasenbildung bei (Partsch) 


Parotitis, gonorrhoische (Wittwer) 98. 

—, postoperative (Torraoa) 148. 

Partigen-Behandlung [Deycke-Much] bei Tuber- 
kulose (Wereschinski) 50. 

Patella-Fraktur, Frühmobilisierung (MoKenna) 
370. 


-Fraktur beim Kinde (Hollopeau) 127. 
-Fraktur, komplizierte, offene, Phenoloampher 
vor Primärnaht bei (Kosters) 502. 
-Ligament, Zerreißung (Hübener) 78. 
-Luxation, habituelle, Behandlung (Frangen- 
"heim) 127. 

-Luxation, neue Operationsmethode bei . 
(Zahradnitek) 438. 

Resektion, partielle, bei Geschwulstrezidiv 


(Cole) 263. 
Quadriceps von der 


—, traumatische Lösung des 
(Zadek) 501. 

Penis-Carcinom, Totalemaskulation bei (Butoianu) 
u. Gilorteanu) 368. 

—, normaler, mit Urethraverdopplung (Bernadet) 
196. 

Pepsin-Pregllósung bei pyogener Infektion 
(Hedri) 268. 

Periarterielle Sympathektomie bei Angina pec- 
toris (Kappis) 304; (Bacon) 306. 

— Sympathektomie bei Mal perforant (Yakovlie- 

vitch) 104; (Gaudier) 300. 

Sympathektomie bei Raynaudscher Krank- 

heit (Twyman) 306. 

Sympathektomie bei Ulcus oruris varicosum 

(Bardon u. Mathey-Cornat) 103. Ä 

Sympathektomie, Wirkung auf die Gefäße 

der Extremitäten (Wiedhopf) 449. 

Periarthritis humeroscapularis (Franke) 371. 

Pericard-Exstirpation (Schmieden) 406. 

— -Ruptur, traumatische (Doughty) 109. 

Pericholecystitis, Symptome (Schneider) 425. 

Perihepatischer Absceß (Oller) 168. 

Perinephritischer Absceß nach Paratyphus (Herz 
feld) 354. 

Periost-Transplantation in vitro und in lebendes 
Bindegewebe (Wereschinski) 129. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

i Rivanolbehandlung (Rosenberg) 
4 


—— 


Peritoneal-Epithelwucherung am Colon sigmoi- 
deum (Tobler) 422. 

— -Epithelwucherung, tumorartige, in Laparo- 
tomienarben (Tobler) 410. | 

— -Geschwulst [Pseudomyxom] (Davis) 411. 

— -Lipoidcyste (Daniel u. Babes) 111. 

— -Tuberkulose, präascitische Symptome bei 
(Mateescu) 110. 

Peritoneum, Chylo-, traumatisches (Hansen) 315. 

— -Flüssigkeit des Menschen (Vogt) 314. 

Peritonitis nach Prostatektomie (Berg u. Butler) 
191. 

— tuberoulosa, interne Behandlung (Pruvost) 
238. 

—, tuberculosa, Radiumbehandlung (Bull) 64. 


Peritonitis, Veránderungen der Nebennierenrinde 
bei ( Deucher) 169. 
Perityphlitis s. Appendicitis. 

Periurethrale Drüsen, Rolle der eosinophilen 
Zellen bei Fibroadenom der (Borra) 363. 
Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 

mans coxae juvenilis. 
Pes s. a. Fub. 
— equinovalgus, operative Behandlung durch 
den Calcaneus hindurch (Blanchard) 440. 
excavatus, Operationsmethode bei (Riedel) 
440. 


— valgus mit Han nori nea Un Behand- 
lung (Kazda) 296 
— kongenitaler, Behandlung (Preguboff) 


N picis inel Operation bei (Geist) 504. 
varus, ytischer, Kombination der 
Steindlerschen und Whitmanschen Operation 
bei (Evans) 376. 
Pfanne s. Acetabulum. 
Pharmacotoxikologische Entstehung des Magen- 
geschwürs (Hayashi) 69. 

Pharynx-Fibrom, Pathogenese (Sebileau) 15. 
— -Fibrom, Symptome (Birkholz) 185. 
— .Geschwulst, intrakranielle Ausbreitung der 
(Collet u. Rebattu) 97. 

Radium-Róntgenbe- 


— -Geschwulst, maligne, 
handlung (Sargnon) 392. 

—, Hypo-, Divertikel, kongenitales (Cazejust u. 
Alinat) 394. 

d, hintere, malignes Chordom der 

(Arauz) 394. 

Phenolcampher-Füllung vor Primärnaht bei 
komplizierter Patellafraktur (Kosters) 502. 

Phenolsulfophtalein zur Nierenfunktionsprüfung 
(Milliken) 171. 

Phlebitis, chirurgische Verengerung der Arteria 
femoralis bei Ödem nach (Pieri) 291. 

Phosphat-Wirkung und Narkose (Spiro) 86. 

Phrenicus s. Nervus phrenicus 

Physikalische Chemie in der "Wundbehandlung 
(Franz) 135. 

Physiologie und Chirurgie (Schafer) 445. 

Physiologische Untersuchung an Operateuren auf 
Berufsschädigung (Laqua) 131. 

Phyto-Bezoar, Genese (Hart) 489. 

Pitralon zur Wunddesinfektion in der kleinen 
Chirurgie (Ihlefeldt) 215. 

Plastik, Muskel-, bei Trapeziuslähmung, Technik 


(Perthes) 288. 
—,; Nierenbecken-Ureter-, bei Hydronephrose 
agus-, künstliche Kardisabildung bei 


(Sch r) 355. 


(Lotheissen) 401. 

—, Umdrehungs-, Großzehe als Ersatz des Os 
metatarsale I durch (Johansson) 200. 

PlattfuB s, Pes valgus. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 
— -Exsudat, tuberkulöses, konservative Behand- 
lung (Kohn) 456. 

— beim Hunde (Duval) 108. 

Pleurahöhle-Punktion, Trokart und Saugapparat 
zur (Canthie) 27. 

Pleuritis interlobaris und LungenabeceB, Diffe. 
rentialdiagnose (BuBa-Lay) 27. 
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Pleuroskopie bei künstlichem Pneumotbors 
(Piguet u. Giraud) 28. 

Plexus brachialis s. a. Anästhesie, Leitungs- 

— brachialis- Anästhesie, Technik (Fische 
134. 

Pneumokokkus und Knochenerkrankung (Turse 
49. 

Pneumolyse und Lungenvenen (Schlaepfer) 4: 

Pneumonie, postoperative (Elwyn) 488. 

Pneumoperitoneum zur Diagnose auf Echim 
kokken (Nemenoff) 58. 

Pneumoradiographie s. Róntgenuntersuchung 
[Pneumoradiographie]. 

nz s. & Lungentuberkulose, Tube 

ose 

— -Behandlung bei chronischer Bronchiektas 
(Tillman) 29. 

—, doppelseitiger, beim Hunde (Duval) l0 

—, Exsudatformen nach (Unverricht) 455. 

—, künstlicher, bei Lungentuberkulose, Durc! 
trennung von Adhäsionen (Piguet u. Girau 
28; (Jacobaeus) 153. 

— und Phrenicusexairese bei Lungentuberkul« 
(Zadek) 155; (Samson) 156. 

—, Serratusláhmung nach (Müller) 24. 

Poliomyelitis, Operation bei (Katzenstein) 44: 

Postoperative Behandlung bei Basedow (Burridg: 
107. 

— Komplikationen, práoperative Digitalisgabe 
qum. (Geist u. Gold ) 130. 

ae Problem der (Melchior u. Nothmanı 


Ronana Dünndarm-Ulcus (Balsamo) 281 
— NY bei Hernia inguinalis (Morrow 
Pottecher Buckel s. Spondylitis tuberculosa). 
Präoperative Digitalisgabe gegen toperativ 
Komplikationen Geist u. Gold ) 130. 
Pregl-Pepsinlösung konservative Behandlung 
pyogener Infektion mit (Hedri) 268. 
us transversus des VII. Halswirbel. 
Pathologie (Lange) 99. 
— trochlearis calcanei, Anatomie und Pathe 
. logie (Oertel) 295. 
— vermiformis s. Appendix. 
Prognathie-. (Zahradnidek) 392. 
Propädeutik, chirurgische [Lehrbuch] (Axhausen 
201. 


DE eosinophile Zellen bei (Borza 


— * i i od Lowsle 364. 
—— = vind y) 
(Martia) 190. 


—,; Ergebnisse der Behan —— — — 
— EHE der Harn 


— RRE (Dohi, Satani u. Komayı) 
12. 


—, scheinbar benigne, Befund maligner Erkrar 
kung bei (Swan) 120. 
—, sogenannte (Phelps) 190; (Hedri) 363. 
Prostatektomie, Operation der Wahl bei (Day) 19]; 
(Hübner) 253. 
—, Peritonitis nach (Berg u. Butler) 191. 
—, Standardmethode (Hinman) 252. 
—, suprapubische, Technik (Goepel) 190. 


bei 


e, Notverfahren zur 
Biutstillun — 120. 


A. ( 
>rotein-Bensibilisierung durch homoplastische 
Hanttransplantetion (Holman) 479. 


—— bei chronisch infek- 
re payre iaa 470. 


"Behandlung, biologische Grundlagen (Pies- 

bergen) 377. 

-Behandlung in der ie (Kaess) 377. 

-Behandlung bei — uodenalgesohwür 

(Holler u. Veesler) 244. 

-Injektion zur Diagnose von Magenduodenal- 

eschwür (Weiß) 39. 
äparate, unspeziiische Vaccinen als Ersatz 

der (Korbsch) 329. 

Prothese mit Gipshüle bei Amputation nach 
Kocher (Cole) 262. 

——, [M. G.-Stelze] mit Verwandiungsmöglichkeit) 
(Glasewald) 217. 

— neuer Konstruktion für die untere Extremität 
(Satta) 216. —— 

—, Stumpf-, kinematische, Konstruktion (Coul- 
laud) 436. 

Providoform-Desinfektion des Operationsfeides 
(Propping) 478. 

Pseudarthrose (Bier) 4. 

— = transplantierten Knochenspan (Odermatt) 


Pseudo-Botriomykose s. Botriomykose, Pseudo- 
—— -Hermap itismus s. Hermaphroditismus, 
Pseudo- 

Pseudom 


en s. Myxom, Pseudo- 

PPuerperal-Sepeis, chirurgische Behandlung (Eller- 
broek) 380; (Varela) 380. 

—— -Bepsis, Venenligatur bei (Maurer) 122. 

Pulsionsdivertikel, ^ Oesophagus-,  epiphrenales 
(Dessecker) 400. 

Purpura haemorrhagica, essentielle, Milzexstir- 
petion bei (Brill u. Rosenthal) 466. 

Putti - Krukenberg - Amputation, kineplastische 
(Bosch Arana) 75. 

Pyelitis e. a. Nierenbecken. 

— glandularis (Brütt) 384. 

Ee s. Róntgenuntersuchung [Pyelo- 

phie]. 

Pyelotomie, Extraktion von Nierensteinen durch 
(Serés) 356. 

Pylorospasmus des Sáuglings, Operation bei 
(Gohrbandt) 241. 

Pylorus s. a. Gastro-, Magen. 

— ^ Legrand malignes (Leclerc, Deguignand u. 

352 


Legrand) : 
-Raffnaht, Seidenfadenulcus nach (Propping) 
493. 

— -Stenose durch Erkrankung des Gallensystems 
en) 248. 

— -Stenose, kongenitale, chirurgische Behand- 
lung (Thorek) 351. 
— -Stenose, E hypertrophische (Zeno u. 


Muniagurria) 
— —— Behandlung  (Unverricht) 


ene Infektion, Pregl-Pepeiulóeung bei (Hedri) 


Pyosalpinx, tuberkulöse, Perforation in die Blase 
(Gayet) 430. 
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@uadrioeps s. Musculus quadriceps. 
Quengel zur Pronation ind Supination des Unter- 
arms (Beer) 197. 


Rachen s. Pharynx. 

Rachitis, einfache subperiostale Knochenresektion 
bei (Drevermann) 502. 

—, Korrektur der Unterschenkelverkrümmung 
bei (Strausz) 79. 

—, Strontium-, experimentelle (Protti) 378. 

—, Wachstumsstórung bei (MaaB) 473. 

Radialis s. Nervus radialis. 

Radio-kolloidale Substanzen in Zellen, Fixation 
von (Kotzareff u. Weyl) 212. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium-Präparat-Ausdosierung durch Wurzel- 
reaktion von Vicia faba equina (Jüngling u. 
Beigel) 482. 

— -Róntgenbehandlung maligner Geschwulst in 
Larynx und Pbarynx ( n) 392. 

Radiumbehandlung s. a. Mesothoriumbehandlung, 
Róntgenbehandlung, Strahlenbehandlung. 

— bei Basedow (Louc dee) 229. 

— bei Beckengeschwulst, Wert der (Newell) 12. 

— bei Carcinom, Grenzen der (Wood) 270. 

— bei Geschwulst (Bugbee) 189; (Vaughan) 224. 

— bei Lupus der Nase, Wert der (Baumgartner) 

64. 

bei Oesophaguscarcinom (Guisez) 94. 

bei Proststahypertrophie (Dohi, Satani u. 

Komaya) 12. 

tiefsitzender Rectumtumoren, Technik (Lory 

u. Laborie) 302. 

tuberkulóser Halsdrüsen (Molyneux) 141. 

tuberkulóser Peritonitis, Dosierung (Bull) 64. 

bei Zungencarcinom (Gault) 94; (Hanf rd) 


482. 

Radiumstrahlen-Wirkung auf Epitheliomzellen 
(Gargano) 482. 

Radius-Fraktur, Abriß der Extensorsehne bei 


(Ashhurst) 437. 

— -Fraktur, Beh (Thomas) 373. 

— -Fraktur, typische, funktionelle Behandlung 
(Hülsmann) 436. 

— -Fraktur, typisch, Komplikationen bei 
(Schinz) 373. 


rm 


-Fraktur, typische, Nervenläsionen bei (Tur- 

ner) 500. 

und Ulna, Synostose zwischen (Tristant) 128. 

Raynaudsche EAT Operation nach Leriche 
bei (Twyman) 306 

Recurrens s. Nervus recurrens. 

Rectus s. Musculus rectus. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Rectum-Blasenfistel bei Prostatahypertrophie 

(Martin) 190. 

en (Fischel) 422; (Matolay) 164; (Kroll) 


"Exstirpation, kombinierte, Technik (Brun) 

7. 

en: Operationsmethode zur (Küm- 
) 

es nach perforierter Appendix (Montague) 


— tiefsitzende, Technik der Radium- 
einführung bei (Lory u. Laborie) 392. 


Reotum-Inkontinenz, Matratze für ne 
mit (Montague) 444. 

— -Prolaps-Chirurgie (Swjetuchin) 284. 

-Prolaps beim Erwachsenen, Behandlung 42. 

-Prolaps, Operation nach Mikuliez bei (Yeo- 

mans) 422. 

-Striktur, benigne, Operation (Drueck) 104. 

-Striktur, kongenitale, beim Kinde (David) 423. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Drueck) 42, 73. 

Redressionsapparate, technische Veründerungen 
an (Engel) 210. 

Regeneration, Aponeurose-, experimentelle Unter- 

suchungen (Chessin) 204. 

-Chirurgie und Orthopädie, 30 J ahre der 

(De Gaetano) 201. 

— an Gleitapparaten (Payr) 473. 

Herzmuskel-, nach Verletzung, Wichtigkeit 

des Nahtmaterials zur (Klose) 234. 

-Vorgánge im verletzten Parathyreoidea- 

gewebe (Longhitano) 151. 

Regio glutaea-Er , Ànatomie und Klinik 
(Ssokoloff) 199. 

Reimer. Präparate zur Wundbehandlung (Schmerz) 
. 209. 

— -Salbe zur Ulcus cruris- Behandlung (Schreiner) 
48 


Proteinkorperbenang: 


— 


Reizkórperbehandlung s. 
lung. 

Reizverzug (Bier) 81. 

Reizwirkung von oaia auf Geschwulst- 
zellen, Studien über (Nather u. Schinz) 221. 

Ben mobilis s. Wanderniere. 

— ritonealo Operation des subphrenischen 

cesses (Nather u. Ochsner) 110. 

wi Lipom (Woods) 394. 

Rippe, erste, Einstichpunkt zur Anästhesierung 
der (Ostrowski) 335. 

Rippenknorpel-Befund in verschiedenen Lebens- 
altern (Popoff) 66. 

— -Nekrose nach Rüokfallfieber, Behandlung 
(Goljanitzki) 60. 

Rivanol- Behandlung der Periproktitis (Rosenberg) 
424. 


—, Erfahrungen mit (Léde) 478. 

—, Gewebe-Tiefendesinfektion mit (Brunner 
u. Ritter) 9; (Brunner u. v. Gonzenbach) 
387. 

—, lokale Immunitát durch (Berzsenyi v.) 478. 

Réhrenknochen s. Knochen, Róhren- 

Röntgenbefund an tuberkulósen Gelenken (Kónig) 


209. 
R & Mesothoriumbehand- 
han 


dlung, Strahlenbehand- 


lung ung. 
—, Beobachtuny bei (Milwee) 02 
bei Carcinom der Haut und Mundhöhle 
(Regaud) 11. 
bei Geschwulst (Jenkinson) 222. 
der Hämorrhoiden (Piccalugs) 391. 
mit kleinsten Dosen (Thedering) 221. 
—, kombinierte, bei chirurgischer Tuberkulose 
(Stettner) 482. 
—, [Lehrbuch] (Schmidt) 220; (Krause) 270. 
—, E maligner Geschwulst (Holfelder) 140. 
i maligner Geechwulst des Magendarm- 
kanals. Ergebnisse (Evans u. Leucutia) 223. 


— 
— 
— N — 


— 
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Róntgenbehandlung be — -Geschwukt, 
olge (Mech) 22. 

— bei Mammacarcinom (Desjardins) 12. . 

—, Radium-, maligner Geschwulst im Laryrx 

und Pharynx (Sargnon) 392. 

[Tiefen-] bei Beckengeschwulst (Newell) 12. ' 

— [Tiefen-], Erfahrungen (Moore) 62. 

— Paraffinanwendung in der (Casman) 


He Schilddrüse (Jenkinson) 140. 
bei Zungencarcinom (Hanford) 482. 
Röntgenbestrahlung, Vor- 
(Wintz) 63. 
Röntgenologie, zahnärztliche [Lehrbuch] (Leix) 
10. 
Röntgenoskop zur Diagnose von Harnsteinen 
(Tabb) 93. 
Röntgenschädigung, Schutzmaßnahmen gegen 
(Krause) 56. 
—, Spät- (Heimann) 94. | 
Röntgenstrahlen- Reaktion auf Geschwulst (Kok 
u. Vorländer) 339. | 
— -Reaktion auf die Nieren (Pordes) 136, | 
— -Beaktion, Studien über (Nakahara) 93, | 
Róntgenstudien zum Carcinomproblem (Nather 
u. Schinz) 221. | 
Röntgenuntersuchung von Absceß- und open: | 
hóhlen, Lufteinblasung zur (Kappis) 337 
der Appendix (Ledoux-Lebard) 138. | 
der Blasendivertikel (Kraft) 140. | 
zur Differentialdiagnose bei Zwerohfellboch- 
stand und Phrenicuslähmung (Morison) 480. 
des Duodenalgeschwürs (Ratköczi) 391. 
des Echinokokkus, Pneumoperitoneum zur 
(Nemenoff) 58. 
, Füllung des Bronchialbaumes mit Kontrast- 
brei zur (Dessecker) 337. 
zur Funktionsprüfung des Zwerchfells (Reich) - 
59. | 


der Gallenblase (Eisler) 11. 

der Gallenwege, Technik (Laroche u. Ronne- 
aux) 137. 

des Gehirns nach Lufteinblasung (Klein) 93. 
bei Gehirngeschwulst (Wideröe) 337. 

bei Geschwulst der Brustorgane (Childs) 10. 
des Harnkanals während der Ausscheidung 
von Jodnatrium (Osborne, Sutherland, Scholl 
und Rowntree) 139. 

an Jugendlichen zur Lage von Magen, Leber 
und Colon (Moody, van Nuys u. Chamber- 
lain) 270. 

der Knochenatrophie (Baastrup) 92. 

der Knochengelenkstuberkulose (Masmonteil 
u. Beclöre) 62. 

der Knochengeschwülste (Hutchinson) 217. 
der Knochenveránderungen (Giles) 11. 

zur. Lokalisation paraartikulárer Kalkab 
rung (Stegemann) 136. 

bei MU (Stewart) 218. 

des Magens, Haudecksche Nische als patho- 
gnomisches — bei (Bassler u. Lutz) 
481. 


bei Mediastinalabsceß (Cook) 93. 
bei Myelomatose, Charakteristikum der (Levi- 
son u, Möller) 476. 

der Oesophagusatonie (Palagyay) 390. 


— 








| 


untersuchung zur Operation bei Steok- 

"nehuBverieteuds (Eiselsberg) 7. 

der Pars descendens duodeni (Weinstein) 481. 

[Pneumoradiographie] der Bauchorgane 

(Szab6) 218. 

— ([Pyelographie] der Harnorgane (Baensch) 219. 

—  (Pyelographie] der Niere (Cassuto) 138. 

— [Pyelographie] der Niere, antiseptisches Mittel 
zur (Jodquecksilber) (Cunningham, Graves u. 
Davis) 337. 

-- [[Pyelographie] yr — historischer Über- 
blick (Lowsley) 1 
des Rückenmarks — Lipiodol (Sicard, Paraf 
u. Laplane) 219. 

-- des Schluckaktes (Dessecker) 337. 

— in Serien bei Duodenalgeschwür (Keller) 481. 

der Spondylitis nach Fleck- und Rückfall- 

fieber (Holst, v.) 58. 

in der Thoraxchirurgie (Jehn) 57. 

— in der Urologie (D'Haenens) 338. 

Rotation, Wangen-, [EBersche] (Pototschnig) 18. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lum thesie. 

— -Erschütterung (Haßin) 20. 

- -Geschwulst, mechanische Wirkung (Elsberg 
u. Stookey) 21. 

-— -Kompression (Purves Stewart u. Riddoch) 21. 

— -Röntgenuntersuchung mit Lipiodol (Sicard, 
Paraf u. Laplane) 219. 

Rückfallfieber, Extremitätengangrän nach 
(Smirnoff) 78. 

— -Komplikation, chirurgische Erkrankung als 
(Gregory) 49. 

—, Rippenknorpelnekrose nach (Goljanitzki) 66. 

—, Róntgenuntersuchung bei Spondylitis nach 
(Holst, v.) 58. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Rumpf-Stütze zur Anlegung fixierender Verbände | - 
am Oberkörper (Loeffler) 444. 

Ruptur der inneren Bauchorgane, suboutane 
(Herstein) 409. 

—, Pericard-, traumatische (Doughty) 109. 


f$acrococcygeum-Chordom, malignes (Andler u. 
Schmincke) 345. 

Sacroili elenk, Knochenspan bei Arthritis dee 
(Verrall) 374. 

Sakralanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, 
Lumbalanästhesie, Narkose. 

— (Brenner) 387. 

— in der Urologie (Lowsley) 336. 

Salvarsan-Injektion, Un 
(Schloffer) 288. 

Samenblasen-Chirurgie (Morissey u. Smith) 192; 
(Schwarz u. Simkow) 364. 

Samenleiter-Bewegungen, Untersuchung über 
(Tzulukidze u. Simkow) 192. 

rcd -Geschwulst des Wirbelkanals (Naegeli) 

— en, organischer, C edes (Doub) 402. 

— 8. Ni wer vasi tra pr ; 

—, Cysto-‚der Mamma, Entstehung (Wülfing) 307. 

—, Hals- (Großmann) 63. 

—, Hypophyseveránderung bei (Berblinger) 445. 

—, Knochen- (Simon) 52. 

— Resektion des oberen Tibisendes bei (Ceprioli) 


nach 
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Serkomatose, Rundzellen-, sekundäre, Ostitis 
deformans mit (Fedder) 474. 

Sauerbruch-Arm (Platou) 288. 

Sauerstoff-Äthylennarkose, klinische Erfahrungen 
mit (Luckhardt u. Lewis) 87. 

— -Ethanesal-Chloroform-Stickstoffoxydul- 
Mischung, Narkose mit (Boyle) 87. 

— -Wirkung auf Wundheilung * Torraca) 389. 

Saugapparat zur Punktion der Pleurahöhle 
(Cauthie) 27. 

Saugbehandlung bei Empyem (Perthes) 92. 

Sauger mit Spülvorrichtung zur Endoskopie des 
Verdauungskanals (Dubus) 443. 

Soapula-AbeceB, Ausbreitungswege bei (Seoson- 
Jaroschewitsch) 499. 

— -Hochstand, kongenitaler (Delchef) 45. 

Schädel- Br Lippenplastik mittels 

(Duberuilh) 1 

-Hyperostose (Naito u. Schüller) 142. 

-Kontusion, Spüáteymptome nach (Reverchon, 

Delater u. Worms) 146. 

-Narben, Perkussion zur Lokalisation von 

(Benedek) 143. 

-Perkussion, [Benedeksche] zur Geschwulst- 

lokalisation bei Epilepsie (v. Thurz6) 143, 340. 

-Verletzung, Behandlung (Bower) 144. (Shallow) 

371. 

Schcere, chirurgische, mit einseitiger Sonden- 
branche (Löwenstein) 443. 

Scheide s. Vagina. 

Scheintod durch Elektrizität, Maßnahmen bei 
(Jellinek) 214. 

Schenkelhals s. a. Femur. 
—, Dauerresultate von Epiphysenlösung 
(5a pis) 325. 

Fraktur, frische, i bei (Robineau u. 

Contremoulins) 326 
— -Fraktur, nicht knóchern geheilte, Operation 
bei (Hildebrand) 326. 

Schenkel-Hernie s. 

Schiefhals &. Caput obetipum. 

Sohienbein s. Tibia. 

Schilddrüse s. a. Struma, Basedow. 

-Adenom, arterielle Zirkulation im (Terry u. 

Delamere) 483. 

-Adenom, Symptome bei (Goetsch) 484. 

-Chirurgie (Walton) 232. 

-Entzündung akute, eitrige, progressive 

(Rebattu u. Gaillard) 395. 

Erkrankung, Gasstoffwechsel bei (King, jr.) 

3406; (Foster) 300. 

Erkrankung, Lymphocytose bei (Berjesoff) 


-Exstirpation, Lipoidgehalt der Leber nach 
(Artom) 396. 

-Exstirpation, Wirkung auf Keimdrüsen (Ham- 
mett) 346. 

-Funktion (Mayo) 485; (Stuber) 230. 
-Hormon, Versuche mit (Burridge) 107. 
Neben-, Lokalisation (Dunhill) 483. 
-Neurosen, chirurgische (Rogers) 397. 
-Röntgenbehandlung (Jenkinson) 140. 
-Transplantation bei Hypothyreoidismus 
(Kocher) 398. 

Tuberkulose bei Basedow (Frassi) 487. 
-Vergrößerung (Rogers) 398. 


—Á 


am 


Schildknorpel- men E diffuse (Rebattu u. 
Gaillard) 3 

Schleimhaut- Nahi, Abstoßungsvorgang bei (Hof- 
meister, v.) 390. 

Schluckackt-Physiologie, pathologische, Röntgen- 
untersuchung (Dessecker) 337. 

Schluckzeichen als Merkmal der Narkosenbreite 
(Gallois) 266. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schmerzpunkt bei Baucherkrankung (Alfano) 159; 
(Wernoe) 42. 

Schock, Bluttransfusion bei (Pauchet) 34. 

—, Operation und (Fraser) 441. 

Schubertsche Operation bei Vaginadefekt (Har- 
tung) 122, 322. 

Schulter-Ankylose, Symptome und Behandlung 
(Gunzburg) 435. 

— -Luxation, rezidivierende, Operation (Oudard) 
434. 

— -Luxation traumatische, doppelseitige (Pilz) 


255. 

Schulterblatt s. eo. 

Schultergelenk-Ersc affung, traumatiscbe (Ham- 
mond) 256. 

— -Luxation, habituelle (Bankart) 124. 

— -Luxation, unkomplizierte, Behandlung 
(Schlaepfer) 499. 

Schultergürtel, Drahtextension am (Block) 76. 

Schußverletzung, Steck-, Röntgenuntersuchung 
zur Operation bei (Eiselsberg) 7. 

—, Thorax-, im Felde (Ferraro) 86. 

—, Uterus, Exstirpation nach (Btiglbauer) 
408 


Schußverletzungen, Behandlung von Knochen. 
frakturen nach (Duguet) 303. 

—, Carcinomentwicklung in Narbe nach (Just) 
333. 


— im Kriege, französische Statistik über (Vis- 
becq) 303. 
On Ileus während der (Hornung) 
17. 
—, Btruktuelle Veránderune der Hypophyse in der 
(Berblinger u. Muth) 445. 
Schweinsborsten, Appendicitis durch (Biilmann) 
l. 


28 
Schweißdrüsenhypertrophie, 
(Stokes) 2. 
Scopolamin-Anwendung, Zufälle bei (Baumann) 
335 


— -Intoxikstion, Morphium als Antidot bei 
(Strube) 267. 

— -Morphium- MU ced in der Geburtehilfe 
(Schwarz u. Krebs) 386 

— -Pantopon-Äthernarkose ( Hellendall) 266. 

Scrotum-Lymphangiom, cystisches (Löffler) 368. 

Sehnen-Neubildung zur Kraftübertragung ge- 
sunder auf gelähmte Muskeln (Katzenstein) 


448. 

Sehnen-Ossification bei Mensch und Tier (Weiden- 
reich) 469. 

Sehnenriß an der Hand (Bange) 374. 

— des Musculus extensor pollicis longus nach Re- 
diusfraktur (Ashhurst) 437. 

Sehnenscheidenentzündung s. Tendovaginitis. 

Sehrt- Engelmannschee a E ium, Ver- 
änderung am (Fürth) 443 


Haemangiom und 
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Seidenfaden-Ulcus, le peretiwe des Jejunum: 
(Hilarowicz) 493. 

— -Ulcus nach Pylorusnaht (Propping) 493. 

Sekretion, Hoden-, innere (Walker) 467. 

Senkungsgeschwindigkeit der Blutkórperchen. 
diagnostische Bedeutung (Haller) 238. 

Sensibilisierende Wirkung von Cocain, Novocain 


und Alypin auf Adrenalin und Adrenals 
(Sternberg) 88. 
Sensibilität, Organ-, Untersuchungen über 


(Daniélopolu) 102. 
Sepsis, Allgemein-, Trypaflavin bei (Lengemann) 
9 


— in der Gynäkologie, Centannische Stomosine 
bei (Bortoni) 208. 

—, TerpentinabeceB bei (Hulshoff) 206. 

—, Veründerungen der Nebennierenrinde bei 
(Deucher) 169. 

Serodiagnostik der Geschwülste (Sachs) 334. 

Seröse Höhlen, Resorptionswege aus (Magnus) 129. 

Serosa-Naht, resorbierbares-, haltbares 
zur (Hofmeister, v.) 390. 


En 


Serotherapie bei Bauchwandgangrän (Quesnel) 314. 


Serratus s. Musculus serratus. 

Sinus cavernosus-Erkrankung, Diagnose 
Symptomatologie (Behr) 95. 

Siriusfäden für Naht und Ligatur (Roith) 91. 

Skoliose-Arten (Assen, van) 227. 

—, Wirbelverschmelzung bei (Thomas) 99. 

Sonde, Magen-, mit Mandrin (Putnam) 91. 

Sondenschere (Löwenstein) 443. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Soorpilze im chronischen Magengeschwür (Merke) 
416. 

Spastische Lähmung, Operation an den peripheren 
Nerven bei (Lehmann) 228, 

Speiche s. Radius. 

Speichel-Harnstoff-Index der Niereninsuffizienz 
(Heuch) 172. 

Speicheldrüse s. a. Parotis 

— bei Carcinom der Zunge und des Mundbodens 
(Dudgeon u. Mitchiner) 19. 

— -Entzündung, eitrige, allgemeine (Aresu) 19. 

Speiseróhre s. Oesophagus. 

Speisewege-Fremdkórper, Instrument zur Ex- 
traktion der (Wagener) 443. 

Spina bifida ocoulta (Roeren) 344. 

Spinale Nerven-Anästesie bei gastrischen Krisen 
der Tabes (Daniélopolu) 103. 

— Nerven bei Angina pectoris (Daniélopolu) 101, 
102. 

Spinalflüssigkeit 8. Liquor cerebroepinalis. 

BpitzfuB s. Pes equinus. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Spondylitis nach Fleck- und Rückfallfieber, 
.Röntgenuntersuchung (Holst, v.) 58. 

—, posttraumatische (Fosdick) 100. 

— tuberculosa, Albeesche Operation bei (Broca) 
100; (Clavelin) 273; (Magnusson) 274. 

Sporotrichose (Mason u. Frost) 84. 

Sprache nach Laryngektomie (Stern) 106. 

Sprengelsche Deformität s. Sospulahoc 
kongenitaler. 

Spülvorrichtung für den Verdauungskanal, Sauger 
mit (Dubus) 443. 


und 


—— 


S romanum s. Flexura sigmoidee. 

Staphylokokken-Wachstum, Einflußvon Gentiana- 
violett auf (Smith u. Casparis) 329. 

Stauung, Veränderungen der Körpergewebe nach 
(Zoege v. Manteuffel) 302. 

Stauungsgallenblase, Diagnose (Oehlecker) 425. 

Stauungspapille, Entlastung der Vena galeni bei 
(Payr) 342. 

Stein s. d. betr. Organe. 

—, A ppendizy uorgenstetnarbiger (Falkenstein) 


—, Harn., nn (Talb) 93. 
—, Nieren-, 


rquellen in der Diagnostik bei 
on 178. 


—, Ureter- (Rowlands) 184; (Kahle) 249. 

—, Ureter-, Instrument zur Extraktion (Pilaumer) 
499. 

,  Ureter-, 
02. 
, Ureter-, Untersuchungsmethoden (Bryan) 429. 

Steinacha. Verjüngungsversuche (Cardenal y Pu- 

) 194. 


J 

Steindlersche Operation bei 
Klumpfuß (Evans) 376. 

tei eit, primäre, bei ektopischer Niere 
(Chiaudano) 183. 

SteiB-Teratom beim Neugeborenen (Heidenhain 
u. Gruber) 228 

Stelz-Kunstbein, [M. G.-Stelze] Mechanik (Glase- 
wald) 217. 

Stenose der oberen Atemwege, Narkose bei 
(Schoening) 334. 

—, Oesophagus-, Entstehung und Behandlung 
(Bruzzi) 308. 

Sterile Aufbewahrung von Kanülen (Oden) 91. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

—, Alkohol., chirurgischer Instrumente, Unzu 
länglichkeit der (Nye u. Mallory) 214 

Stickstoffoxydulnarkose s. Narkose, Stickstoff. 
oxydul.. 

Stimme nach Laryngektomie (Stern) 105. 

Stoffelsche Operation an den peripheren Nerven 
(Ssenjawina u. Epetein) 104. 

Stomatitis uloerosa, Behandlung (Laage, von der) 
17. 

Stomosine „Centanni‘‘ bei septischen gynäkolo- 
gischen Erkrankungen (Bortini) 208. 

Stovain-Wirkung auf den  Urogenitalapparat 
(Pace, di) 267. 

Strahlenbehandlung s. a. Mesothorium-, Radium-, 
Röntgenbehandl 

— [Tiefen-] in en Gynäkologie [Lehrbuch] 
(Seuffert, von) 339 

Streptokokkus und Diphtheriebacillus-Assozia- 
tion, Untersuchungen über (Gate, Papacoetas 
u. Billa) 90. 

— -Infektion der Schilddrüse (Rebat tu u. Gail- 
lard) 395. 

—, nichthämolytischer, Sensibilisierung von Ge- 
lenken mit [Experiment] (Swift u. Boots) 370. 

— -Resistenzprüfung (Louros) 206. 

— -Spezifitát in enduodenalgeschwür (Ro- 
senow) 113. | 

— -Vaccine, Wirksamkeit (Korbsch) 329. 

— .Virulenzbestimmung (Ruge II) 89; (Philipp) 
206. 


Róntgenuntersuchung  (Simonson) 


peralytischem 
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Striktur, Rectum., benigne, operative Behandlung 
Druerk) 164. 
tum-, kongenitale, beim Kinde (David) 
' 423. 
Strontium-Rachitis, experimentelle (Protti) 378. 
Struma, s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus, 
Schilddrüse. 
—, Basedow-, Ätiologie und Behandlung (Frank) 
233; (Tsuji) 449. 
— in Bayern (Pfaundler u. Wiskott) 450. 
—, einfache, Prophylaxe und Behandlung (Kim. 
ball) 230. 
—, endemische, Ätiologie (Messerli) 296. 
—, endemische, in Schweden, Prophylaxe bei 
(Wildmark) 106. 
—, endemische, Wasser- und Bodenverháltnisse 
und (Rhein) 24. 
—, interstitielle, Symptome und Behandlung 
(Hertzler) 230. 
—, intralaryngotracheale, Genese (Wegelin) 397. 
— beim Kinde, Maßnahmen zur Prophylaxe 
(Eckstein) 106; (Seitz) 229. 
— nodosa adenomatosa, modifizierte Operations- 
technik der (De Courcy) 485. 
— -Operationen, Indikation zur (Austin) 231. 
— -Operationen, Mortalitāt bei (Quervain) 486. 
— -Operationen, (309) Resultate und Technik 
(Beilby) 232. 
— Operationen Zufálle bei und neon (Pfanner) 


— -Problem (Bayard) 397. 

— -Prophylaxe (Tretow) 347; (Kimball) 398. 

— -Prophylaxe in Österreich (Schrötter) 150. 

— -Prophylaxe, postoperative (Hell wie) 107. 

— bei Schulkindern in Kiel und Thüringen, 
Statistik (Franck) 106. 

— in der Schwangerschaft (De Balla) 231. 

—, toxische, Beckenbefunde bei 100 Fällen mit 

(Herkler) 161. 

—, Zungen- (Krassnig) 393. 

Strumektomie, Recurrensschüdigung nach 
(Amersbach) 107. 

Strumitis, Átiologie (Düttmann) 347. 


—, chronische, eisenharte (Monod) 395. 
Styloideus-Ulnae-Neuralgie, Behandlung (Fischer) 
75. 


Styrilchinolin-Wirkung, antiseptische (Browning, 
Cohen, Ellingworth u. Gulbransen) 214. 

Styrilpyridin-Wirkung, antiseptische (Browning, 
Cohen, Ellingworth u. Gulbransen) 214. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subarachnoidale Cyste bei Epilepsie, Benedek- 
sche Schädelperkussion zur Lokalisation von 
(v. Thurz6) 143. 

Subduraler Raum, Lufteinblasung in (Klein) 93. 

Subperitoneal-Lipomatose und Meeenterialeirr- 
ose, Alkohol in Beziehung zu (O’Conor) 111. 

Subphrenischer AbsceB, retroperitoneale Opera- 
tion und (Nather u. Ochsner) 110. 

— GasabsceD (Devloo) 410. 

Sudecksche Knochenatrophie (Hilgenreiner) 212. 

— — -Desinfektion (Liebermann, v.) 


Suprarenin s. Adrenalin. 
Sympathektomie bei pectoris (Cecoarelli u. 
Campanaoci) 149: (Kappl 304; (Bacon) 305. 


— 


ympathektomie, terielle, bei Mal perforant 
J akovljevió) 104; scale) 306. 
—, periarterielle, bei Raynaudscher Krankheit 
(Twyman) 306. 
iarterielle, Reaktionsfähigkeit der Gefäße 
i (Wiedhopf) 449. 
—, periarterielle, bei Ulcus cruris varicosum 
(Bardon u. Mathey-Cornat) 103. 
pathicus 8. Nervus sympathicus. 
Sopar bache Gefäßchirurgie, Rolle der Nerven- 
asern in der (Sherwood) 148. 
— Nervenfasern, Verteilung in peripheren Ner- 
ven (Hatano) 229. 
Synästhesalgie, Magnesiumsulfatinjektion bei 
(Marinescu) 24. 
Syndaktylie, kongenitale (Radulesoo) 126. 
ne zwischen Radius und Ulna (Tristant) 
Synovektomie des Kniegelenks bei chronischer 
Arthritis (Jones) 292. 
E Höhlen, Resorptionswege aus (Magnus) 
129. 
Syphilis, Blasen-, Klinik (Ascoli) 186. 
— congenita, Gabelhand bei (Erlacher) 258. 
—, Gelenkschmerzen im Verlauf der (Blum) 2. 
—, Knochen., Symptome (Silhoe) 298. 
—, Leber-, tertiäre, chirurgische Erkrankung 
vortáuschend (Denéchau, Fruchaud-Brin u. 
oulon) 119. - 
agen- (Hernlund) 40. 
—, Mammageschwulst bei (Adair) 452. 


Aana, —— Krisen der, Anaesthesie der 
erven bei (Doniélopolu) 103. 

—, M cce und (Mintz) 41. 

Talus-Exstirpation, Arthrodese des Fußes durch 
(Crainz) 439. 

— -Exstirpation bei Hackenfuß, Nachbehandlung 
und Ergebnisse (Cole) 264. 

— -Exstirpation, temporäre, Arthrodese des Fuß- 
gelenks mit (Hackenbroch) 503. 

Tamponade, Bauchhöhlen-, Verhinderung des Zu- 
rücklassens einer (Crossen) 410. 

Teer-Carcinom (Lipschütz) 132; (Sternberg) 299; 
(Fabry) 333. 
— -Schädigung, Beobachtungen über (Mertens) 4. 

Teleangiektasie, Ätiologie und Behandlung (Ma- 
galhäes) 2. 

Temperatur-Veränderung im tierischen Gewebe, 
thermoelektrische Studien über (Crile) 81/82 
(I, II, III). 

AEP stern, oral entstandene (Pflüger) 


, 


Tondovaghultis synovielle, an Hand und Fuß, Be- 
handlung (Sattler) 296. 
Teratom 8. a. Geschwulst. 
—, Hoden-, Radikaloperation (Himan, Gibson u. 
Kutzmann) 196. 
—, Steiß-, beim Neugeborenen (Heidenhain u. 
Gruber) 228. 
Terpentin-Absceß bei Sepsis (Hulshoff) 206. 
Testis s. Hoden. 
Tetanie, postoperative, Probleme der (Melchior u. 
. Nothmann) 202. 
—, postoperative, Transplantation von Para- 
thyreoidea bei (Krecke) 347. 
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IEEE, 


Tetanus-Behandlung (Kramer) 209; (Modins) 
209; (Berro) 330. 

—, lokalisierter (Marinescu u. Gottlieb) 381. 

Thermoelektrische Studien über Tem 
änderungen im tierischen Gewebe (Crile) 81,:2 
(I, IL, III). 

Thermokoagulation s. Elektrische Behandluırz 


[Koagulation]. 
Elektrische Behandlhıxz 


Thermopenetration 8. 
[Diathermie]. 

Thermoprácipito-Reaktion [Wiget-Ascolische | t«i 
Nierentuberkulose (Jura) 177. 

en bei Bronchiektasie (Hedblom) 44. 

— bei Empyem (Loicq u. Duprez) 27. 

—, extrapleurale, bei Lungentuberkulose [75 

. Fülle] (Bull) 404. 

—, Thoraxkompression nach (Kisch) 216. 

Thorakoskopie, Durchtrennung von Adhäsionen 
bei Pneumothorax durch (Jacobaeus) 153. 

Thorax-Chirurgie, Röntgenuntersuchung in der 
(Jehn) 57. 

— — nach Thorakoplastik (Kisch) 
216. 

— m Menschen, Aperturvarianten (Melnikoff) 


—, posttraumatische Verwaohsung des Armes mit 
dem (Davis) 500. 
— -Schußverletzung im Felde (Ferraro) 86. 
Thrombocytopenie, essentielle, [Purpura | 
rhagica] Milzexstirpation bei (Brill u. Rosen- 
thal) 466; (Rabinowiczowna) 168. | 
Thrombophlebitis bei Magengeschwür (Podlaka) 


—, Spät-, Ursachen der (Vugt, van) 313. 
nach 


Thrombose, Darmgefäße-, Fleckfieber 
(Löwenthal) 73. 

—, Vena cruralis-, Kniegelenkhydrops bei (Star- 
linger) 78. 


—, Vena mesenterica- (Wilson) 32. 

Thymus-Carcinom, primàres (Jacobeon) 26. 

— -Chirurgie (Lorthioir) 26; (Veau) 26. 

— -Funktion und Basedow (Frassi) 487; (Klose 
u. Hellwig) 487. 

—, Knochenwachstum und (Katsura) 25. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie-Folgen (Sampson) 395. 

—, Stoffwechsel bei Basedow nach (Segall u. 
Means) 451. 

Tibia-Defekt, Transplantation bei (Fiori) 264. 

— -Epiphyse, obere, ion wegen Sarkom 

(Caprioli) 200. 

ur, Chirurgie der (Bossi) 263. 

— -Knochenfibrom, zentrales (Beck) 327. 

— -Subluxation (De Francesco) 264. 

Tiefen-Deeinfektion, experimentelle Ergebnisse 
(Ritter) 388. 

— -Deeinfektion, Untersuchungen über (Brunner 
u. v. Gonzenbach) 387. 

Tod, plötzlicher, nach Operationen (Jirásek) 379. 

— an Verblutung nach  Gestroenterostomie 
(Metge) 416. 

Tollwut-Erkrankung und Tierhaltung (Tschesch- 
koff) 52. 

Torticollis s. Caput obetipum. 

Trachea-Stenose, chronische, Bolzenbehandlung 
bei (Klaue) 275. 


M&cheotomie, praktische Ratschläge zur (Sebi- 
leau) 104. 

[ransplantat, Arterien, Endresultate (Klotz, 
Permar u. Guthrie) 109. 

—, Knochen- (Bier) 4. 

l'ransplantation, Carcinom-, EinfluB von Róntgen- 
strahlen vor (Nakahara) 93. 

—, Fettgewebe-, Verschluß von Knochenhöhlen 
bei Osteomyelilitis durch (Dunn) 216. 

—, GroBzehen., nach Nicoladoni (Oehlecker) 198. 

—, Haut-, homoioplastische, sanaphylaktische 
Reaktion bei (Holman) 479. 

—, Haut-, homoioplastische, in Beziehung zur 
Blutegglutination (Jelansky) 655. 

—, Haut-, Krausesche Modifikation (Tanaka) 215. 

—, Hetero-, (Küttner) 204. 

—, Hetero-, Biologie der elastischen Faser bei 
(Ladwig) 56. 

—, Hoden-, experimentelle (Kurtzahn) 198. 

—, Konochen-, bei Skoliose (Thomas) 99. 


—, Knochen-, bei Spondylitis tuberculosa 
(Magnusson) 274. 

—, Knochenspan-, bei Kniegelenktuberkulose 
(Lavalle) 439. 

—, Knochenspan-, Pseudarthrosebildung in 
ne) 294. 

— -Milz-, autoplastische, Gefäßnaht bei (Toteuka) 


288. 
—, Muskel., bei — obstipum (Roviralta) 150. 
—, Organ- (Voronoff) 82. 
—, Periost-, in vitro u. in Bindegewebe (Were- 
schinski) EE 
n) 254. 


—, Rectus-, Se (Thompeo 
— X bei oby rodena (Kocher) 


— des “Tensor fasciae femoris bei Lähmung des 
Quadriceps (Dunn u. Stuart) 323. 
— bei Tibiadefekt (Fiori) 204. 

—, Tibiaspan-, Nichteinheilung bei (Hesse) 327. 
=, Tiersehnen., Regeneration der Lig. rotunda 
bei Retroflexio uteri durch (Regard) 121. 
Transport Verwundeter, Handpferdprinzip beim 

(Ssokoloff) 86. 
— Verwundeter mit Knochenfrakturen aus dem 
Kampfgebiet (Duguet) 303. 
Trapezius s. Musculus trapezius. 
l'rauma, traumatisch s. a. Verletzung. 
—, Diabetes nach (Mouriquand u. Mazel) 384. 
—, Hypophyse-, Studium des (Reverchon, De- 
later u. Worms) 146. 
Leber- und en seltener Sektionsbefund 
nach (Redaelli) 424 
, otitische Meningitis durch (Ehrenfried) 64. 
—, Spätapoplexie nach (Brandeß) 13. 
lraumatische Cystengeschwulst der Kieferhöhle 
(Tourinho) 98. 
— Pseudooyste des Pankreas (Mocquot u. Con- 
stantini) 460. 
— Ruptur des Pericards (Doughty) 109. 
— — im Gehirn (Goroney) 145; 
kovich) 145. 
tens Herpes zoster (Thibierge) 213. 
Irepanation, Dekompressiv-, Liquordruck bei 
(Barr6 u. Morin) 272. 
—, Symptome nach (Weitzel) 342. 
Ekaa 8. Nervus trigeminus. 
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Tripper s. Gonorrhöe. 
Trochanter major, chronische Bursitis am (Swindt 
290. 


Trokart zur Pleurapunktion (Cantlie) 27. 
Tropfsauger, [Hartertscher] Absaugung von Kór- 
perflüssigkeiten mit (Perthee) 92. 
Trypaflavin bei Sepsis und lokaler Entzündung 
(Lengemann) 9. 
— -Wirkung bactericide (Brunner u. v. Gonzen- 
bach) 387. 
Tuberkulose s. a. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 
thorax. 
Tuberkulose. 
Allgemeines. Diagnose und Behandlung 
Tuberkelbacillus-Ausscheidung durch die Nieren 
bei Lungentuberkulose (Hobbe) 298. 
— -Typen (Wwedensky) 49. 
Tuberkulin-Behandlung bei Erfolge 
(Korbsch) 329. 
— -Behandlung bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose (Clark) 83. 
Tuberkulöse Senkungsabscesse, [Handbuch] 
(Vacchelli) 330. 
Tuberkulose-Diagnose, Methoden zur Sicherung 
der (Fiorito) 207. 
und lokale Gewebeschüdigung [Experiment] 
(Polettini) 381. 
-Behandlung in China (Stearns) 48. 
-Behandlung mit nn [nach Deycke- 
Much] (Wereschimski) 50 
—, chirurgische, Diagnose und Behandlung 
(Zahradnický) 208. 
—, chirurgische, Impf- und Röntgenbehandlung 
(Stettner) 482. 
— a Intracutanreaktion und (Parodi) 


—, chirurgische, Jodbehandlung nach Hotz bei 
—, (Gregory) 329. 
—, chirurgische, Tuberkulinreaktion und (Rodri- 
guez Egana) 1. 
Tuberkulose der Drüsen. 
re Halsdrüsen, Radiumbehandlung 
eux) 141. 
Taberku ose, Schilddrüse-, bei Basedow (Eresi) 


"Lupus, 


— des Kopfes und dor Wirbels&ule. 

Tuberkulóse Spondylitis, Albeesche Operation bei 
(Broca) 100; (Magnusson) 274. 

— Spondylitis, Diagnose (Clavelin) 273. 

Tuberkulose der Brust. 

Tuberkulöses Empyem, intrapleurale Injektion 
von Preglscher Jodlósung bei (Unverricht) 
455. 

— Pleursexudat, konservative Behandlung 
(Kohn) 456. 

Tuberkulose der Lungen. 

Tuberkulose, Lungen-, Ausscheidung von Tuber- 
kelbacillen durch die Nieren bei (Hobbe) 298. 

—, Lungen., Behandlung (Baer) 30. 

—, Lungen-, Behandlung, chirurgische bei (Gra- 
vesen) 488; chirurgische, kombinierte Be- 
handlung, der (Zadek) 155; (Samson) 156. 


—, Lungen-, extrapleurale Thorakoplastik bei 
(Bull) 404. 

—, Lungen-, Phrenicusexairese bei (Sultan) 
31. Ä | 


Tuberkulose, Lungen-, Thorakoskopie zur Durch- 
trennung von Adhäsionen des Pneumothorax 
bei (Jacobaeus) 163. 

--, Lungen-, vorgetäuscht durch bronchiekta- 
tischen AbsceB (Meyer) 403. 

Tuberkulose des Bauches. 

Tuberkulose, Bauch-, beim Kinde, Spätresultate 
(Ashby) 150. 

—, Peritoneal-, präascitische Symptome bei 
(Mateesou) 110. 

Tuberkulöse Peritonitis, Radiumbehandlung 
(Bull) 64. 

— Peritonitis, Symptome und Behandlung 
(Pruvost) 238. 

—E Magen- (Willerding) 4 

—, Anus und Rectum-, Behandlung | Dreck) 42. 

—, Rectum- (Drueck) 73. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Tuberkulose, Nieren-, Wiget-Asoolische Thermo- 

ipitoreaktion bei (Jura) 177. 
, Nieren-, Ureterbehandlung bei Nephrektomie 
wegen (Reynolds) 177. 
Tuberkulöse Cystitis (Legueu) 36 
—, a iun Perforation in die Blaso (Gayet) 


es Genital-, des Mannes (Reinecke) 120. 
—, Nebenhoden- (Maxeiner u. Waldschmidt) 253. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. - 

Tuberkulose, Gelenk-, Behandlung (Brackett) 47. 

—, Gelenk-, Röntgenbefund bei (König) 269; 
(Masmonteil u. Beclöre) 62. 

—, Knochen-, Lokalisation (Silhol) 298. 

—, Knochen., Gelenk- und Drüsen-, Heliothera- 

ie bei (Kisch) 209; (Roederer) 13. 

—, ochen- 
Heliotherapie bei (Clark) 83. 

—, Kniegelenk-, Knochenspantransplantation bei 
(Lavalle) 439. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tupfer in der Bauchhóhle, en des Zurück- 
lassens der (Crossen) 4 

Typhus, Absceß unter einer Laparotomienarbe 
nach (Marta) 314. 

— exanthematicus s. Fleckfieber. 

—, Rippenknorpelveránderung nach (Popoff) 66. 

Typhusbacillen- et Operation der (Hage 
u. Brinkmann) 330 


Thyreo ... 8.8. Struma u. Schilddrüse. 
Ulcus cruris- Behandlung, Reimer-Salbe zur 
(Schreiner) 48. 


— cruris varicosum, nn Behandlung bei 
[Handbuch] (Doege) 128 

— cruris varicosum, periarterielle Sympathekto- 
mie bei (Bardon u. Mathey-Cornat) 103. 

— decubitale coli (Broere) 421. 

— im Gastroduodenalkanal, Erfahrungen mit 
Gastroenterostomie bei (Ohly) 492. 

— — und Dunndarm-, einfaohes (Brown) 

352. 


—, Jejunum., Operationstechnik (Fischer) 278. 

— juxtapyloricum (Bartrina) 

— -Magen, Anatomie (Schmincke) 489. 

—  -Magen, Gastritis des (Kalima) 490. 

— "Nn und Duodenal- (Enriquez u. Gaston- 
Durand) 242. 


— pepticum jejuni mit Divertikel (Bö&olöre) 243. 
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und Gelenk-, Tuberkulin- und 


ui 


Ulkus —— jejuni, nichtresorbierbares Xat- 
nn Entetehungsursache von (Rewa b 


{ 
— poptioum jejuni, postoperatives (Guillaume a. | | 
mbidis) 113. | 
— simplex jejuni (Velte) 417. | 
hes bei Raynaudscher Krankkait 
(Twyman) 306. 
Ulna-Defekt, 


kongenitaler partieller 
scheid) 250. 


— -Fraktur, Zustandekommen der (Schinz) 371 
— rx Radius, Synostose zwischen (Tristant )| 
Ulnaris s. Nervus ulnaris. | 
Unterarm-Gangrän nach Salvarsaninjektion  . 

(Schloffer) 288. 

—, Quengelvorrichtung für den (Beer) 197. 

Unterschenkel- AuBenrotation, aktive, 
mit Subluxation (Chrysopalthee) 127. 
P au dislozierte, Behandlung — 
47 
-Fraktur, Knochennaht bei (Baudet u Mas 
monteil) 78. 
-Geschwür s. Ulcus cruris. 
-Verkrümmung, re&chitische, Korrektur bei 
(Strauß) 79. 
Urämie, Pathogenese (Herrmannsdorfer) 174. 
Ureter s. a. Niere, Harnwege, Urethra. 
— -Bilharzia (Ibrahim) 358. | 
-Chirurgie, Technik (Gibbon) 176. 
-Durchschneidung, experimentelle trans- | 
2.2. (Jones) 177. 

tel en 45. 
-Hernie (Watson) 185 
—-, intravesicaler, Behandlung bei Erkrankun; 
(Harnagel) 359. 
-Katheterismus zur Nierenfunktionsprüfung 
(Marion) 173. 
-Nierenbecken-Plastik bei Hydronephrose 
(Schwyzer) 355. 
Ureterale, inter-, Barriere (Blanc) 350. 
re (Rowlands) 184; (Kahle) 248; (Bryan 


— Extraktion, Instrument zur (Pflaumer) 499. 
—, große, Kasuistik (Simonson) 62. 

Ureter-Versorgung nach Nephrektomie weger 
Nierentuberkulose (Reynolds) 177. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Divertikel (Howze u. Hennessey) 196. 

hintere, Instrumentarium für die (Boeming | 

haus) 443. 

-Resektion und Plastik (Salleras Pages) 367 

— durch Dauerkatheter (Anghel. 


Er prästrikturale Perforationen ba 
a 307. 
MUI ung bei normalem Penis (Bernadet 


E lin (Garlock) 196. 
Urin s. Harn. 
Urologie, Röntgenuntersuchung in der (D'Hae 


—, trophisc 
(Wer - 


 — 
— 
— 
— 


' (Lowsle ey) 336. 
Man Blase- Fistel (Parmenter u. Leutenegge ' 
l. 


kerus als Bruchsackinhalt bei Hernia inguinalis 
! (Bianchetti) 348. 
-Exstirpation bei Schußverletzung (Stiglbauer) 
468 


. -Flexion, Regeneration der Ligg. rotunda durch 
Transplantation tierischer Sehnen bei (Regard) 
| 121. 


accine, Streptokokken- und Coli-, Dosierung von 
(Korbsch) 329. 

accinebehandlung bei Mammainfektion (Balard) 
108; (Laurence) 233. 

Agina-Atresie mit diphtherischer Pathogenese 
(Forssner) 122. 

- -Blase-, Fistel, fixierte, Operation bei (Kehrer) 
321. 


- -Fibrom (Banzet) 122. 
- -Plastik, Schubertsche (Harttung) 122, 322. 
s. Nervus vagus. 

alvulotomie bei Mitralstenose (Cutler u. Levine) 
400. 

aricocele Ruptur, traumatische (Astraldi) 366. 

ariola, Osteom — nach (Brown) 206. 

as deferens s. Samenleiter. 

ena 8. a. Venen, Aneurysma, Arteria, Arterien, 
Blutgefäße. 

ena cruralis-Thrombose, Kniegelenkhydrops bei 
(Starlinger) 78. 

- magna cerebri-Entlastung zur Bekämpfung 
des Hirndrucks (Payr) 342. 

- mesenterica superior-Thrombose (Wilson) 32. 

- pulmonalis-Verengerung, chronische, Kolla- 
teralkreislauf bei (Schlaepfer) 402. 

enen beim arterio-venösen Aneurysma (Her- 
mannes) 69. 

- -Ligatur bei Puerperalinfektion (Maurer) 122. 

- -Verlauf, Form der Wirbelkörper und (Von- 
willer) 447. 

'enenentzündung s. Phlebitis. 

entrikel-Carcinom (Warfield) 90. 

- -Punktion, Vorzüge der (Barré u. Morin) 
272. 

entrikulographie 8. &. Róntgenuntersuchung des 
Gehirns. 

- zur Lokalisation von Gehirngeschwülsten 
(Wideróe) 337. 

erband bei Claviculafraktur (Langemak) 92. 

-, fixierender, für den Oberkörper, Rumpf- 
stütze bei (Loeffler) 444. 

-, fixierender, Technik (Beer) 92. 


=, V Zugvorrichtung in (Magenau) 


— ab (Lee) 85. 

-, Oberfláchen- xämie der (Robertson u. 
Boyd) 213. 

'erdauungskanal s. Magendarmkanal. 

'erengerung 8. Stenose, Striktur. 

'ergiftung, Bluttransfusion bei (Pauchet) 34. 

'erjüngungsversuch nach Steinach (Cardenal y 
Pujals) 194. 

'erknócherung s. Ossification. 

'erletzung s. a. Trauma. 

— -Folge, Gliom und (W (Wörth) 96. 

'errenkung s. Luxation. 

’erwundete mit Knochenfrakturen, Abtrans- 
porteinrichtung aus dem Kampfgebiet für 
(Duguet) 303. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVI. 
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Verwundete, Transport mit Reitertragen für 
(Ssokoloff) 86. 

Vicia faba equina-Wurzelreaktion zur Ausdo- 
sierung eines Radiumpräparates (Jüngling u. 
Beigel) 482. 

Virulenz, Bakterien-, und Avitaminose (Setti) 1. 

—, Streptokokken- (Ruge II) 89; (Philipp) 205. 

Virulenzsteigerung, Avitaminose und (Ascoli) 83. 

nn auf Frakturheilung (Sacchetto) 

1 
—, EinfluB in der Mikrobiologie (Ascoli) 83. 
Volkmannsche Krankheit s. Isch&mische Contrac- 


tur. 

Volvulus der Flexura sigmoidea, Operation der 
Wahl bei (Gorodinsky) 163. 

—, Magen-, partieller (Moppert) 42. 

Wanderniere (Tijtgat) 353. 

Wangenrotation [Essersche] (Pototschnig) 18. 

Whitmansche Operation bei  paralytischem 
Klumpfuß (Evans) 370. 

Wiget-Ascolische Thermopräcipitoreaktion bei 
Nierentuberkulose (Jura) 177. 

Wirbel-Entzündung s. Spondylitis. 

— -Erkrankung, Lumbosakral-, Methode zur 

Untersuchung bei (Tanaka) 227. 

-Fraktur, Wirbelsäule s. a Kümmellsche 

Krankheit. 

-Fraktur, Prognose (Arcangeli) 273. 

—, Hals-, VIL, Hypertrophie des 
transversus des (Lenge) 99. 
-Insuffizienz, Symptomenkomplex (Roederer) 
227. 

-Knochen, venöse Blutgefäße und Form der 

(Vonwiller) 447. 

-Osteomyelitis, akute (Fritzler) 345. 

uk bei Skoliose, Knochentrans- 
lantation und (Thomas) 99. 

Wirbelkanal-Sanduhrgeschwulst (Naegeli) 274. 

Wirbelsäule 8. &. Kümmellsche eit. 

— -Anomalie, kongenitale (Annovazzi) 98. 

—, Klippel-Feilsches Syndrom der (Roger u. 
Astier) 272. 

— -Kompressionsfraktur (Fosdick) 100. 

— -Osteomyelitis (Clairmont) 448. 

— -Schienung, innere, Indikation zur (Magnusson) 
274. 

— -Verkrümmung s. Skoliose. 

Wolfsches Gesetz der Frakturheilung (Albanese) 


84. 

Wolfsrachen s. Gaumenspalte. 

Wundbehandlung und Heilung, Reaktion des 
Organismus bei (Löhr) 268. 

— mit Reimerscher Wundsalbe (Schmerz) 269. 

Wunddiphtherie-Frage (Großmann u. Radice) 
206 


Wunde, chemische Antiseptik der (Brunner u. 
v. Gonzenbach) 387. 

—, Herz-, Nahttechnik (Klose) 234 

—, —— chemische Vorgänge in „der 

(Franz) 135 

Wundheilung, Einfluß von Sauerstoff i die 
(Torraca) 389. 

Wurmíortsatz s. Appendix. 

Wurzelreaktion von Vicia fabe equina zur Aus- 


dosierun rung eines Radiumpräparates (Jüngling 
u. Beigel) 482. 


36 
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Youngsohe Prostatektomie, modifizierte Technik | Zunge-Aktinomykose, geschlossene (Grupen) 


für (Hinman) 252. 
—  Prostatektomie, Notverfahren zur Blut- 
. stillung nach (Thomas) 120. 
Zahn-Kiefersystem, Chirurgie der Mißbildungen 
. im (Hauenstein) 147. 
Zahnheilkunde, Gesichtsfurunkel und (Greve) 17. 
Zahnwurzel-Cyste, Pathogenese (Schneider) 147. 
Zellen, Fixstion radio-kolloidaler Substanzen in 
(Kotzareff u. Weyl) 212. 
Zenkersches Divertikel s. Oesophagus-Divertikel. 
Zentralnervensystem s. Nervensystem, Zentral- 
Zirbeldrüse-Geschwulst, seltene (Patti) 147. 
Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
Zugverband s. Extension. 
Zunge-Absceß (Dunet u. Michon) 18; (Wilensky 
u. Harkary) 226. 







— -Carcinom, Behandlung (Hanford) 482. 

— -Carcinom,  Operationstechnik (Soeren) 
393. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (Gault) A 

— -Carcinom, Speicheldrüse bei (Dudgem 
Mitchiner) 19. 

— -Struma (Krassnig) 393. 

Zwerchfell-Bruch s. Hernia diaphragmatica. 

— -Eventration (Clopton) 37. 

— -Hochstand, Röntgenuntersuchung (Mori 


480. 

—, Interpoeition des Kolon zwischen Leber 
(Huguet) 116. 

— -Ruptur, komplizierte (Doughty) 109. 

Zwirnsicherung der Knoteu bei fortlaufender Cx 
gutnaht (Hofmeister, v.) 390. 
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